AV G , AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A. DECLARACION DE SALUD

900.640.334-5
AXA COLPATRIA

Nombrey Apellidos Completos

Tipoy numero de documento de identidad Fecha de nacimiento |

Género OM OF

Lo registrado en la declaracion de salud cumple el objetivo de permitir evaluar el riesgo de salud de los
beneficiarios, razén por la que la informacién debe ser completa, correcta y veridica. La fidelidad de lo  Estatura (Mt)
registrado en este formulario es de exclusiva responsabilidad del interesado, por lo tanto, esta
declaracién debe ser diligenciada en su totalidad por él mismo; si se trata de menor de edad debe ser | Peso (Kg)
diligenciada por la madre, el padre o tutor legal..

’

1. Hatenido variacion de mas de 5 Kg. de peso en este ltimo afio, indique la causa probable Sio No ©

2. Fechade su Gltimo control o examen médico: \ \ \ \

Especialidad

Motivo de Consulta

Si fue por control general o preventivo, informe el resultado de este

Si fue por enfermedad, informe el diagndstico médico

3. Se hamedido la presion arterial en los Ultimos dos afios? Si O No O

O Baja O Alta O Normal O No conoce el resultado

Toma algiin medicamento para la presién arterial. ;Cual?

Debe responder en forma precisa las preguntas de este listado, consignando todas aquellas enfermedades, patologias o condiciones de salud
que le hayan sido diagnosticadas a usted, hayan o no requerido tratamiento, hospitalizacion o intervencion quirdrgica, cualquiera sea la fecha de
diagnéstico y su estado actual, incluidos antecedentes médicos que usted conozca.

En caso de contestar a Sl a alguna de las preguntas, ampliar la informacidn en el espacio inferior de cada pregunta.

Si usted ha tenido otra enfermedad no indicada aqui, debe ser declarada igualmente en el espacio de
“Otras Enfermedades, Hospitalizaciones, Cirugias o procedimientos”

1. ENFERMEDADES MENTALES O PSIQUIATRICAS O DEL COMPORTAMIENTO: Por ejemplo, trastornos del 4nimo,
ansiedad-depresion, intento de suicidio, neurosis, psicosis, esquizofrenia, bulimia, anorexia, dependencia de Si O No O
alcohol-drogas, trastorno afectivo bipolar, trastornos de la memoria, autismo, sindrome de Asperger, u otras

2. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO: por ejemplo derrame o trombosis cerebral, accidentes
cerebrovasculares, aneurismas cerebrales, hidrocefalias, fistulas del liquido céfalo raquideo, tumores o quistes ) )
cerebrales, tumor de médula o nervios periféricos, epilepsia, Parkinson, Alzheimer, esclerosis mdltiple, Si O No O
neuropatias, jaqueca y/o migrafia, meningitis, déficit atencional, paralisis, convulsiones o cualquier otra
enfermedad del créneo, cerebro, medular o nervios periféricos

3. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO: por ejemplo, asma, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), neumonia, tuberculosis, alergias respiratorias, rinitis, sinusitis, enfermedades de las vias o )
respiratorias altas (faringe) o bajas (laringe, traquea, bronquios, pulmones),antecedente de infeccién por Covid-19 Si O No O
que haya requerido hospitalizacién, desviacion del tabique nasal, adenoides o amigdalas hipertroficas, hipertrofia
de cornetes, tumores de la via respiratoria, o cualquier enfermedad de los pulmones, pleura o sistema respiratorio




ENFERMEDADES DEL CORAZON Y SISTEMA CIRCULATORIO: por ejemplo, hipertension arterial, infarto del
corazon, preinfarto, enfermedad coronaria, angina de pecho, enfermedad reumatica del corazén, soplos al
corazdn, arritmias, accidentes cerebrovasculares, aneurismas, varices, flebitis, Ulceras vasculares o cualquier
otra enfermedad al corazdn, arterias, venas o sistema circulatorio

Si O

No O

ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO: por ejemplo, gastritis diagnosticada con endoscopia, Ulcera del
estbmago o del intestino, tumores del estémago o del intestino, hemorragias digestivas, hemorroides,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, pancreatitis, calculos de la vesicula biliar, hepatitis, cirrosis, o cualquier otra
enfermedad de los componentes del sistema digestivo, como eséfago, estdbmago, intestino, recto, ano, higado,
vesicula, via biliar o pancreas

Si O

No O

ENFERMEDADES GINECOLOGICAS Y DE LAS MAMAS: por ejemplo, quistes en mamas u ovarios, miomas,
endometriosis, endometritis, cancer o tumores de mama, de ovarios o de Utero, o cualquier otra enfermedad de
este sistema como enfermedades del Utero, de la vagina, de la mama y ovarios. (indique si es lado derecho y/o
izquierdo)

ENFERMEDADES RENALES O DEL SISTEMA GENITOURINARIO: por ejemplo, infeccién urinaria a repeticion,
célculos de vias urinarias, hiperplasia o cancer de la prostata, enfermedad renal crénica, varicoceles, tumores
renales, vesicales o testiculares o cualquier otra enfermedad de los componentes de este sistema como rifién,
uréter, vejiga, uretra, prostata y genitales.

Si O

No O

ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS O AUTOINMUNES: por ejemplo, artritis reumatoidea, lupus, sindrome de
Sjogren, Enfermedad de Graves, dermatomiositis, esclerodermia, artritis psoridsica, gota, enfermedades
inmunitarias o autoinmunes.

Si O

No O

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMOSCULAR: por ejemplo, hernias discales, lumbago, displasia de cadera,
luxacién de cadera, mal alineamiento de la rotula, lumbociatica, artrosis, reumatismo, fracturas, sindrome del tinel
carpiano, u otra enfermedad de los componentes del sistema osteomuscular como columna, huesos, musculos y
articulaciones. (indique si es lado derecho o izquierdo)

Si O

No O

10.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y METABOLICAS: por ejemplo: hipotiroidismo,
hipertiroidismo, bocio, obesidad, diabetes , alteraciones metabdlicas, resistencia a la insulina, enfermedad de
Addison, anemias o tumor de la hipdfisis o tiroides o cualquier otra enfermedad de las gldndulas, enfermedades
nutricionales o metabdlicas

No

O

11.

MALFORMACIONES, ENFERMEDAES CONGENITAS O DEL DESARROLLO: por ejemplo, labio leporino, pie equino,
displasia de cadera, luxacién congénita de la cadera, cardiopatias congénitas, sindrome de Down, afecciones
relacionadas con el parto prematuro y/o secuelas, o cualquier otra alteracion o patologia congénita.

Si O

No O




12.

TUMORES Y/O ENFERMEDADES ONCOLOGICAS: por ejemplo, masas, cancer, leucemia, quistes, tumores,

nodulos, pélipos de cualquier localizacion SHO No O

13. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO: por ejemplo, hemangiomas, psoriasis, eczemas, si O No O
secuela de quemaduras, Ulceras, acné severo, melanoma, manchas de nacimiento, rosacea, vitiligo, lipomas u ' °
otras enfermedades dermatolégicas.

14. ENFERMEDADES DEL OIDO, NARIZ Y GARGANTA: por ejemplo, otitis a repeticion, amigdalitis a repeticion, ,
sordera, adenoides grandes, amigdalas grandes, pélipos nasales, desviacion del tabique nasal, cirugia de oidos, SEO No ©
nariz o garganta o cualquier otra enfermedad de los oidos, nariz y garganta

15. ENFERMEDADES OCULARES: por ejemplo: estrabismo, pterigios, cataratas, glaucoma, retinopatias, Si O No O
desprendimiento de retina o cualquier otra enfermedad o cirugia de los ojos.(indique si es lado derecho o izquierdo)

16. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS: por ejemplo, sffilis, gonorrea, toxoplasmosis, tuberculosis, Si O No O
cisticercosis, enfermedad de Chagas, leptospirosis, VIH positivo, SIDA o cualquier otra enfermedad infecciosa.

17. HISTORIA GINECOLOGICA iSe encuentra en estado de embarazo actualmente? Si O No O

Fechade ultimaregla | \ \ \

Fechay cual fue el resultado de la dltima citologia |

Cuantos embarazos ha tenido Si ha tenido abortos indique cuantos

Fecha en la que termino su dltimo embarazo, especifique parto o cesarea

Enfermedades del embarazo, especifique:

18. TRAUMATISMOS, ACCIDENTES Y QUEMADURAS: Indique cualquier accidente, con o sin secuelas con o sin ,
procedimiento quirurgico u hospitalario, (indique Si es lado derecho SEO No ©

0 izquierdo)
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19. INDIQUE HOSPITALIZACIONES ANTERIORES: Indique cualquier accidente, con o sin procedimiento quirlrgico o
u hospitalario, (indique si es lado derecho o izquierdo) Si O No O

20. PROTESIS: sefiale si usted utiliza o ha utilizado algin tipo de protesis o férula o implantes, tales como,
audifonos, lentes opticos, marcapaso, bastones ortopédicos o} muletas, silla . ~

de ruedas u otros SO No O
21. OTRAS ENFERMEDADES, CIRUGIAS O PROCEDIMIENTOS: Consigne aqui si usted padece o ha padecido alguna . =
enfermedad o condicion de salud, lesion o cualquier otra condicién médica, enfermedad crénica y/o SIo No ©

procedimientos quirdrgicos incluidos los realizados con fines estéticos, que no estén identificados anteriormente.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Para efectos de la presente autorizacion, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDAS.A.,
0 AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A. (en adelante LAS COMPARIAS) seran las entidades Responsables del Tratamiento de mis datos personales, los cuales
recolectany recolectaran enobservanciay cumplimiento de las normas especiales de la actividad aseguradora, de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios;
por lo tanto, AUTORIZO de manera LIBRE, PREVIA, EXPRESA e INFORMADA a LAS COMPANIAS su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades que integran el
Grupo AXA, 0 a cualquier cesionario o beneficiario presente o futuro de sus obligaciones y derechos, para que directamente o a través de terceros, puedan tener acceso a la
informacion suministrada por mi en cualquier momento, y lleven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datos personales como recoleccion, almacenamiento,
uso, circulacién y supresion, entre otras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i)estudiar y atender la(s) solicitud(es) de servicios requeridos por mi en
cualquier tiempo, ii) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente al cliente/afiliado/usuario con quien se propone entablar relaciones, prestar servicios, y valorar el
riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y servicios, iii) prestar los servicios que de la(s) misma(s) solicitud(es)pudieran originarse y cumplir con las normas y
jurisprudencia vigente aplicable, iv) atender directa o a través de terceros las necesidades de servicio, técnicas, operativas, de riesgo o de seguridad que pudieran ser
razonablemente aplicables, lo anterior en consideracién a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta de proporcionar condiciones de servicio mas favorables a sus
clientes, v) ofrecer conjunta o separadamente o a nombre de terceros, servicios comerciales, mercadeo, publicidad o de seguridad social y conexos, asi como realizar
campafias de promocién, beneficencia o servicio social 0 en conjunto con terceros.vi) realizar el tratamiento de mis datos sensibles relacionados con mi estado de salud
pasado, presente y futuro, para actividades propias de la péliza o seguro. Entiendo que como Titular de la informaciéon me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de
2012 y normas que la complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar, rectificar, oponerme o solicitar la supresién de mis datos, y revocar la autorizacion que
he otorgado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados con las finalidades arriba indicadas, entendiendo, no obstante, que las facultades de
supresion y de revocacion no aplican respecto de la informacién requerida para el desarrollo del contrato establecido.

Entiendo ademés que en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decreto 1377/13 hoy compilado por el Decreto Gnico reglamentario 1074 de 2015, he indicado e identificado
a los beneficiarios de la péliza o producto adquirido, y que en tal virtud sus datos quedaran almacenados en las bases de datos de LAS COMPANIAS, y seran utilizados para
los fines propios de la cobertura y de la prestacion del servicio de asistencia que cubra al producto contratado. SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES Y DE
MENORES DE EDAD: Manifiesto que son facultativas las preguntas gue me han hecho o me haran sobre datos personales sensiblesy en las que se recolecten datos de nifios,
nifias y adolescentes de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se
lleve acabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los datos biométricos de acuerdo a la Ley 1581 de 2012 y el Decreto Reglamentario
1377 de 2013 hoy compilado por el Decreto Unico Reglamentario 1074 de 2015 del Ministerio de Comercio Industria y turismo. Finalmente, entiendo que para el ejercicio de
estos derechos, LAS COMPANIAS ponen a mi disposicién como Titular los canales de comunicacién relacionados en la seccién "Contactanos" de la pagina web
https://www.axacolpatria.co. donde también podré consultar la Politica de Proteccién de Datos de LAS COMPANIAS.

Revisada la declaracion de salud en forma completa, no tengo nada més que declarar; autorizo a AXA COLPATRIA para solicitar a cualquier persona juridica o natural, tales
como, clinicas, hospitales, profesionales médicos, compafiias de seguros, centros médicos, centros de imagenes diagnosticas, servicios de laboratorio clinico simple o
especializado, etc.; informacién médica, respecto de a mi mismo o de quienes sea el representante legal, con el exclusivo objeto de evaluar debidamente el riesgo de salud
comprometido, para decidir la aceptacion o el rechazo de la suscripcion del contrato o eventualmente proponer determinadas restricciones de cobertura para la
suscripcion y prestacion de servicios si es aceptado. El interesado declara que ha respondido en forma exacta y veraz cada una de las preguntas que constan en este
documento. En consecuencia, la falsedad, omisidn, error o reticencia en esta tendré los efectos sefialados en la clausula de terminacion unilateral del contrato

Teniendo en cuenta que este documento contiene informacién confidencial y sensible, autorizo por tinica vez a (nombre del asesor
y nimero de clave)
para que este documento sea incluido en mi solicitud de afiliacion a AXA COLPATRIA.

Nombre del declarante Firma del Declarante
(en caso de menor de edad registre nombre (en caso de menor de edad registra firma
de madre, padre o tutor legal que declara) de madre, padre o tutor legal que declara)

El tiempo de validez de este documento

) N o para la afiliacion es de 30 dias calendario
Ciudad y Fecha de diligenciamiento

STLS
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