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Positiva Compañia de Seguros S.A.
Formulario de Demostración
FORMULARIO PARA CONOCIMIENTO DE LOS CLIENTES - FORMULARIO DE DEMOSTRACION.

                      POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Compañia de Seguros S.A.
Formulario de Demostración

Positiva Compañia de Seguros S.A.
Formulario de Demostración

Positiva Compañia de Seguros S.A.
Formulario de Demostración


COMPANIA DE SEGUROS

SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

En el evento en que el potencial cliente no cuente con la informacién solicitada en este formulario, debera consignar dicha circunstancia en el espacio correspondiente.

POSITIVA

POLIZA No.

SUCURSAL
Intermediario Cadigo Asegurado
Clave Intermediario Cédigo Tomador

\

US0O EXCLUSIVO DE LA COMPANIA

V,

[ CLASE DE CLIENTE

Familiar

Tomador D Asegurado D

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO Y BENEFICIARIO:

Comercial Laboral

Fecha diligenciamiento

DA o ANG

Cual

Ninguna

Tomador - Asegurado

Tomador - Beneficiario

Asegurado - Beneficiario

1 INFORMACION GENERAL DEL TOMADOR

maneja recursos publicos? Si D No D

'PERSONA NATURAL (Para las p  juridicas esta informacion sera la del representante legal)
Primer Apellido Segundo Apellldo Nombres
Tipo de No. Expedida en Fecha de Expedicion
identificacién
Fecha d i i imi i
e Nacimiento | Dia Mes Afio Lugar de Nacimiento Nacionalidad Sexo[M] F )
Estado Civil: Direccion Residencia
Sottero () Casado () unién Libre () Viudo(a) (_) Divorciadoa) (_) Separada(a) ()
Tel. Residencia Tel. Celular Ciudad Depto.
DETALLE ACTIVIDAD  asgjaiado ()  Independiente () Estudiante () Rentista () Socio () Pensionado ()
Cddigo de Actividad "ClIU" E-mail
Ocupacion / Profesion Nombre Empresa donde Trabaja Cargo que Desempefia
Direccion Empresa Tel. Ciudad Depto.
E-mail
Envio de correspondencia: Casa () Trabajo ()
Por su cargo o actividad Por su actividad u oficio, goza usted de Por su cargo o actividad

si( ) ne()

reconocimiento publico general?

O w0

ejerce algtin grado de poder pliblico? Si

Si alguna de las preguntas anteriores es afirmativa por favor especifique:

PERSONA JURIDICA

Razén Social NIT
Direccion Oficina Principal Ciudad Teléfono Fax
Direccién Sucursal o Agencia Ciudad Teléfono Fax
Tipo de Empresa: Pablica (__)  Privada (C_) mixta () Inversion Extranjera () Otra () Cual?
L Cadigo de Actividad "ClIU* E-mail
J

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO

2. IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL,
APORTE O F'AFITICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXAR RELACION]

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

cc@® ce@® 7T.@ nT @

cc.@® ce@ 1T.@ nT @

-

cc@® ce@® 1T.@ nT @

P

Total Activos (&

)

Total Pasivos [-S

| 3. INFORMACION FINANCIERA DEL TOMADOR

Ingresos Mensuales [S‘

] Otros Ingresos [S

] Concepto (Otros Ingresos)

Egresos Mensuales {,

I Otros Egresos [S

] Concepto (Otros Egresos)

1. Favor diligenciar totalmente la solicitud, no deje espacios en blanco. 2. Diligencie la solicitud en tinta negra en todas las hojas. 3. La presente solicitud debe ser diligenciada Gnicamente por el asegurado.



4. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

Realiza transacciones en moneda extranjera?  Si D NO D Tipo de transaccion: Importacion O Exportacion D
Inversiones D Préstamos D Transferencias D Otros Cj Cual?
: IDENTIFICACION
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DEL PRODI?GTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAlS MONEDA

5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA A CENTRALES DE RIESGO E INFORMACION

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes: (Detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, efc.).

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

3, La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. De manera irrevocable autorizo a POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A., para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier entidad con la que mantenga una relacion
comercial vigente 6 que se encuentre debidamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacién contenida en este formato.

5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. Sin periuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA, para verificar y solicitar aun después de mi fallecimiento a
| cualquier médico o institucién hospitalaria, la informacion que sea necesaria, incluyendo la historia clinica completa.

J

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (PARA PERSONAS JURIDICAS SE DEBE ADJUNTAR LA DEL
REPRESENTANTE LEGAL).
Se requiere adjuntar documentacién adicional cuando se suscriban contratos de Seguro con las siguientes caracteristicas:
PERSONAS NATURALES: En caso de que el valor asegurado supere los 846 PERSONAS JURIDICAS: En caso de que el valor asegurado supere los 1.057 S.M.L.V.
S.MM.LV. 1. Original del Certificado de Existencia y Representacion Legal expedido por la Camara
de Comercio con vigencia no superior a tres (3) meses.
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Declaracién de renta del ltimo afio gravable disponible si (declara) 6 Estados
financieros certificados (Balance y Estado de Resultados).

7. INFORMACION SOBRE SEGUROS Y RECLAMACIONES DE SEGUROS

,,Ha tenido seguros de vida ;,Ha hecho reclamaciones
i : A . -
en otras compaiiias? si O No () por seguros de vida? si) no D iEncual compafiia? _ ) _ i —

¢ Tiene seguros 4 : < aio ¢Con qué
de vida vigentes? SIO NOG ¢Enqué compafiia? 00 el e T 1 L 1 o i N

1. Constancia de ingresos y/o certificado de ingresos y retenciones.
2. Declaraci6n de renta del tltimo afio gravable disponible (Si declara).
3. Estados Financieros Auditados.

Relacione las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros, respecto de cualquier asegurador en los dos (2) tltimos afios:

SI@No @ |si@N @

8. INFORMACION DEL ASEGURADO SI ES DIFERENTE AL TOMADOR

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
Tipo de No. Expedida en Fecha de Expedicion
Identificacion
Fecha de Nacimiento | Dia M fi Nacimi ionali
es Afo Lugar de Nacimiento Nacionalidad Sexo[ M F ]
Estado Civil: Direccion Residencia
Sottero () Gasado () Unién Libre () Viudo(a)(_) Divorciado(a) (] Separado(a) ()
Tel. Residencia Tel. Celular ' Ciudad Residencia Depto. Residencia

E-mail: Personal

Describa su ocupacion actual (Sea claro) Cadigo de Actividad “ClIU"
Nombre de la Empresa Ciudad Depto.
Direccion Laboral Teléfono Empresa Ciudad Depto.
E-mail:
Envio de correspondencia: Casa C] Trabajo D
L8 A

1. Favor diligenciar totalmente la solicitud, no deje espacios en blanco. 2. Diligencie la solicitud en tinta negra en todas las hojas. 3. La presente solicitud debe ser diligenciada dnicamente por el asegurado.




9. SELECCION DEL PLAN, VALOR ASEGURADO Y PRIMA

* Positiva Vida Largo Plazo Inversion:

Cobertura hasta 60 afios - Dote 100% ) Cobertura hasta 60 afios - Dote 50% ()
Cobertura hasta 65 afios - Dote 100% (:) Cobertura hasta 65 afios - Dote 50% @
Otros Planes Largo Plazo inversion:

Pago Unico ()  Cinco Pagos () Pagos Permanentes ()

* Positiva Vida Largo Plazo:
Cobertura hasta los; 60 afios () 65afios(T_) 70afos(__) Cinco Pagos () DiezPagos(__)  Porcentaje de Ahorro % del amparo basico.

* Forma de Pago productos Largo Plazo:  Anual D Semestral O Trimestral D Mensual

Otros Productos:

Crecimiento productos temporales: B%D 5%@ B%D Otro %o Forma de Pago productos temporales:  Anual Cj Semestral D Trimestral C] Mensual C:)

VALOR ASEGURADO INICIAL PRIMA ANUALIZADA PRIMA SEGUN FORMA DE PAGO

Amparo Basico de Vida.

Incapacidad Total y Permanente,

Indemnizacién Adicional x Muerte Accidental.

Enfermedades Graves.

Renta Diaria por Hospitalizacion.

o | |68 | |8 |0

Auxilio Funerario.

Otros $

MAS EL EQUIVALENTE A LA OPGION DE AHORRO ESCOGIDA }
EXTRAPRIMA POR OCUPAGION

RECARGO POR SALUD

| |er |48 |48 |48 |eR |48 |48 |48 |48 |48

TOTAL PRIMA A PAGAR

g
3
@1 15 |8 [ | B [ @ [ [

) )
~_ OPCIONESDEPAGOSEGURODEVIDAINDIVIDUAL

NOMERE DEL TOMADOR C.C. [ C.E. | NIT

AUTORIZO DEBITAR DE MI CUENTA: CUENTA CORRIENTE @ CUENTADE AHORROS ([ )  TARJETA DE CREDITO VISA (T) TARJETADE CREDITO MASTERCARD @

| | ‘ | I ‘ | | ‘ | ‘ | l | | | DIGITOS DE VERIFICACION l__—l:l:l

CUENTA O TARJETA Mo.
FECHA DE VENCIMIENTO DE LA TARJETA DE CREDITO | | ‘ | | ‘ ‘i ‘ | NUMERO DE CUOTAS (Sdlo si se realiza pago anual).
A
4 FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA O TARJETA No. DOCUMENTO

Autorizo a POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. para debitar/cargar periddicamente de mi

cuenta / tarjeta el valor que corresponde a la prima de seguro o sus renovaciones automaticas.

Comeo fitular de la cuenta / tarjeta me obligo a mantener fondos / cupo suficiente en la cuenta /

| tarjeta para cubrir las transacciones débito. )

L Por favor marque el Tipo de Documento: RC: Registro Civil, NUIP: Ndmero Unico de Identificacion Personal, T.L: Tarjeta de Identidad, C.C.: Cédula de Ciudadania, C.E.: Cédula de Extranjeria, NIT: Nimero de Ideniificacion Tributaria.

s/ @D No @D

Si es afirmativo detalle frecuencia: Diaria Q Semanal Mensual

si(C) NO() ¢Hace cuantos afios?
En caso afirmativo, diga cantidad de cigarrillos, pipas o cigarros al dia.

¢ Consume bebidas alcoholicas? 2. ;Fuma?

Cantidad en litros Clase de bebidas
3. ;Estéa en la actualidad tomando medicamentos? si@ Nno @D 4. Peso actual Kg.
En caso afirmativo detalle el (los) nombres (s) Estatura Actual cms.

5. ¢Ha variado su peso en el dltimo afio? si D NO D

En caso afirmativo detalle: Kgs. Perdidos Kgs. Ganados ¢ Causa?
6. ¢ Viaja como piloto o copiloto de vuelos?
Detalle si D NO D
7. ¢Usamedios de transporte como: motos ()  bicicletas () lanchas de motor (")  avién o en avioneta () si@ n~No @
otros? Detalle

1. Favor diligenciar totalmente la solicitud, no deje espacios en blanco. 2. Diligencie la solicitud en tinta negra en todas las hojas. 3. La presente solicitud debe ser diligenciada uinicamente por el asegurado.



o. 4 rracliCa depories ae dailo resgo en callgad ae ancionaco, INstruclor o profesiongi © F

;Cudles? sl (:J NO D
9. ¢Le han practicado alguna biopsia? (Si su respuesta es si anexar resultado) Fecha: 4

En gue érgano Sl D NO D
10. ;Le han encontrado alguna vez el colesterol o triglicéridos elevados? sl @ no @
11. ;Ha recibido tratamiento profesional por uso de alcohol o drogas? si @B No @
12. ;Le han practicado alguna vez un examen para detectar la presencia del virus del SIDA? si D NO O

Motivo

Fecha Negativo (C)  Positivo ()
13. ;Pertenece a Instituciones tales como Defensa Civil, Cruz Roja u organismos gue desarrollen actividades afines? i

A Cuar? s@ @
14. Esta usted dispuesto a realizarse un examen meédico solicitado por Positiva Compaiiia de Seguros S.A. si @ NO D
15. Tiene proyectada alguna hospitalizacion, examen o intervencion quirdrgica. #

| Cuar Fecha: si@ n~Nno@ |

12. ANTECEDENTES PERSONALES l

1. ;Tiene alguna lesién congénita, incapacidad o defecto fisico?  Si (:) NO D Cual?

2. ;Ha sido hospitalizado? Si & NO () Por qué?

3. ¢Ha sufrido alguna enfermedad, lesién o cirugia, o ha tenido antecedentes relacionados con los siguientes sistemas u 6rganos?

si |NO Si |NO
a) SISTEMA NERVIOSO g) SISTEMA MUSCULAR Y/O ESQUELETICO
Paralisis, Mareos, Convulsiones, Desmayos, Apoplejias, Trastornos mentales o Nerviosos, Fracturas, Artritis, Gota, Osteomelitis, o alguna alteracién de los musculos o huesos
Dolores de cabeza persistentes. columna vertebral o articular, otros.
b) SISTEMA HEMATICO O LINFATICO h) APARATO CARDIOVASCULAR
Anemias, Alergias, Desordenes sanguineos. Soplo o Arritmias cardiacas, Fiebre reumatica, Hipertension arterial, Atagues cardiacos, otros.
c) APARATO RESPIRATORIO , ; i) APARATO GENITAL Y URINARIO
Efisema, Bronquitis, Neumonia, Trastornos respiratorios cronicos o Afecciones relacionadas Calculos, Infecciones urinarias a repeticion, presencia de sangre en la Orina, Pus o Albtimina
con Pulmones, Bronguios o Traquea, Tuberculosis. u otros desdrdenes renales, de la vejiga o de los érganos reproductivos, prostata, ofros.
d) ORGANOS DE LOS SENTIDOS i) APARATO DIGESTIVO
Enfermedades de los Ojos, Oidos, Nariz o Garganta. Ulcera duodenal o Gaslrica, Gastritis, Apendicitis, Diverticulos, Hemorroides, Diarrea Persistente o
e) SISTEMA ENDOCRINO algln problema relacionado con el Estémago, Intestinos, Higado o Vesicula biliar, Pancreas, Hemias,
Diabetes, Trastornos de la Gldndula Tiroides, Colesterol y Triglicéridos, otros. otros.
f) PIEL ANEXOS 3 = i : -
Piel, Cabello, Ufias, Ganglios, Quistes, otros. K) Enfermedades infecciosas VIH / SIDA, Hepatitis B o C, Paludismo, Leishmaniasis.

EN CASO AFIRMATIVO DE ALGUN {TEM ANTERIOR FAVOR ESPECIFIQUE:

EPS ARS 4 Cual?

IPS (Centro de atencion médica)

14. ANTECEDENTES GINECO - OBSTETRICOS - SOLO PARA MUJERES

_ No.DEPARTOS _ No.DEHWOS | No.DEABORTOS  No.CESAREAS
2. ¢ Ha tenido alguna enfermedad de los senos, ovarios, litero o transtornos de la menstruacion? Si NO Aclare
3. ¢ Esté actualmente embarazada?  Si (__)NO (_) ¢Cudntos meses?

Resultado Normal Anormal Fecha ultima menstruacion

15. ANTECEDENTES FAMILIARES

SR ERIEIOR - i | AR T | PAECI08”

PADRE HIJOS
MADRE
HERMANOS

L Ultima Citologia:

R

1. Favor diligenciar totaimente la solicitud, no deje espacios en blanco. 2. Diligencie la solicitud en tinta negra en todas las hojas. 3. La presente solicitud debe ser diligenciada Gni nte por el asegurado.




16. OBSERVACIONES

17. CARACTER SOLICITUD

El presente documento es simplemente una solicitud para evaluacion y seleccion, y no constituye aceptacion del riesgo por parte de la Compaiiia. Hasta que no
sea expedida la Pdliza. Los dineros consignados a favor de la Compaiiia constituiran un simple depésito.

En fe de lo anterior, presento esta solicitud en el dia de del afio

L8 J

18. FIRMAY HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente documento:

FIRMA TOMADOR O REPRESENTANTE LEGAL HUELLA FIRMA ASEGURADO HUELLA

19. INFORMACION ENTREVISTA 20. VERIFICACION DE LA INFORMACION

Lugar de la Entrevista [ -
: = DiA MES ANO
DIA MES ANO

Facha de 1a:Entravista [ | | ] Mo [: Fecha de la Verificacion [ ] | ] Hora [:

Nombre Intermediario Nombre y Cargo de quien Verifica

C.C,CE.oNIT Clave y/o Cédigo Firma

Nombre Asesor Responsable

Resultado de la Verificacion

C.C.,,CE.oNIT Clave y/o Cédigo

Firma Intermediario y/o Asesor Responsable

Resultado de la Entrevista

FIRMAS SEGUN NIVELES DE AUTORIZACION

Aprobo L
Rechazé L__l Motivo:
FIRMAS

IMPRESD POR (ERRARSRRGEARTR | ORMAS T IMPHESOS 5. NIT 800,10 8675 TEL 430340

1. Favor diligenciar totalmente la solicitud, no deje espacios en blanco. 2. Diligencie la solicitud en tinta negra en todas las hojas. 3. La presente solicitud debe ser diligenciada dUnicamente por el asegurado.





