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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD SEGUROS DE VIDA

AXA COLPATRIA

CIUDAD BOGOTA | FecrADE DILIGENCIALMENTO [ [ [ ]
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS

TIPODEIDENTIFICACION TI. QO cc@® cE Q@ otrRo QO CUAL? ‘ No. DE IDENTIFICACION

PESO KG ‘ ESTATURA MTS ‘ ¢SE LE HA REALIZADO INTERVENCION QUIRURGICA? Sfo NO @ (CUAL?

iCUANDO? [ D [ [ ] ‘ {TIENE ALGUNA CIRUGIA PENDIENTE?  Si Q) NO @  ;CUAL? ‘ iCUANDO? [ D [ [ ]
LLE HAN REALIZADO BIOPSIAS? ST @ NO @ | CAUSA(S)

RESULTADOS

¢HA CAMBIADO DE PESO EN EL ULTIMO ARO? ST @ NO @  ;CUANTO? ‘ iCUANDO? [ D [ [ ]
(TOMAMEDICAMENTOS? S Q) NO ® ;CUAL(ES)?

{PORQUE?

CAUSA(S) ‘ FECHA [ pia | MES ] A0

DIAGNOSTICO ULTIMA CONSULTA MEDICA

{PRESENTA ALGUN DEFECTO FiSICO O INVALIDEZ? SI O No @ ;CUAL(ES)?

ALcOHoLISMO O  DROGADICCION QO OTRO ) (CUAL(ES)?

NINGUNO @® ‘ sFuma? si O NO@‘ (EMBARAZOACTUAL? ST Q No ®

{HA PRESENTADO COMPLICACIONES EN EMBARAZOS?  Si © NO @  ;CUAL(ES)?

¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA ARTICULAR? Si © NO @  ;CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ D [ [ o]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR? ST © NO @ ;CUAL(ES)? {CUANDO? [ D [ [ ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO? si © NO @  ;CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ 0 [ [0 ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO? Si © NO @ ;CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ 0 [ [0 ]
;HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMAGENITAL? ~ Si O NO @  ;CUAL(ES)? {CUANDO? [ 0o [ s [ ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA LINFATICO? Si © NO @ ;CUAL(ES)? {CUANDO? [ D [ [ ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMAMUSCULAR? ST @ NO @  ;CUAL(ES)? (CUANDO? [ i [ [0 ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMANEUROLOGICO? Si © NO @  ;CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ 0 [ [0 ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DE LOS SENTIDOS? sSiQ No@® CUALES) {CUANDO? [ Dn [wes [ o]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSEO? SiQ N0 @ CUAL(ES)? iCUANDO? [ o [ [ o]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DE LA PIEL? sSiO No@® CUAL(ES) {CUANDO? [ D [ [ ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DE PSIQUISMO? IO No @ CUALES)? ¢CUANDO? [ 0 [ [0 ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO? Si © NO @  ;CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ o [ [0 ]
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA SANGUINEO? ST © No @  ;CUAL(ES)? {CUANDO? | Do [ s [
¢HA SUFRIDO ENFERMEDADES DEL SISTEMA URINARIO?  Si O NO @ ;CUAL(ES)? {CUANDO? [ D [ [ ]
¢HA SUFRIDO OTRO TIPO DE ENFERMEDAD? sSiO No@® CUAL(ES)? ¢CUANDO? [ 0in [ [0 ]
¢EMPLEA MOTOCICLETAS? 'O NO @ | (PASAJERODEAVIONESNO COMERCIALES?  Si © NO @ | (LEHASIDO RECHAZADAUNAPOLIZADEVIDA? ST O No @
¢HA REALIZADO SOLICITUDES DE SEGUROS EN LOS ULTIMOS 6 MESES?  Si O NO @ ;CUAL(ES)?

¢HAHECHO RECLAMACIONES A SEGUROS EN LOS ULTIMOS 6 MESES? siQ No @ CUAL(ES)?

¢HARECIBIDO AMENAZAS DURANTE EL ULTIMO ARO? ST QO NO (®  ;DEQUETIPO?

(TIENE SEGUROS DE VIDA EN LA ACTUALIDAD? ~ Si @ NO O ‘ ¢{LE HA SIDO EXPEDIDA UNA POLIZA CON EXTRAPRIMA? ~ Si o NO @' (CUAL?

NO. NOMBRE RAMO SUMA ASEGURADA ARNO DE EXPEDICION
COMPARIA 1
COMPANIA 2
;SUPADREVIVE? ST @® No © | EDAD ESTADO DE SALUD oK SI'HA FALLECIDO, ;CUAL FUE LA CAUSA?
;SUMADREVIVE? ST @® No © | EDAD ESTADO DE SALUD PK SI HA FALLECIDO, ;CUAL FUE LA CAUSA?
CIUDAD Y FECHA FIRMA
NOMBRE

NO. DOC.

VIGILADO SUrERs

HUELLA
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