FONDO DE EMPLEADOS DE COLOMBIANA DE COMERCIO Y/0 RLKOSTO S.A.
FONGORBETA
NIT. 830.046.245-1

Circular No. 1 Foncorbeta

Fecha: mayo 4 del 2010

Asunto: Actualizacién declaracién estado de salud del afiliado, ante
foncorbeta / Seguros la Equidad.

Para: Asociados y asociadas a Foncorbeta.

De: Gerencia foncorbeta

Cordial saludo.

En la actualidad tenemos péliza de vida deudores y de aportaciones y
depositos, con Seguros La Equidad. La aseguradora nos estd solicitando
diligenciar esta declaracion de salud.

Requerimos de la  colaboracion de los asociados al Fondo, para diligenciar
1a actualizacion de dicha declaracién. Anexamos lo anunciado.

Favor hacerlo llegar a foncorbeta calle 11# 31 a 42 Bogota D.C. o por
intermedio de Gestién Humana a la mayor brevedad.

Gracias por su colaboracion.

Atento saludo,

/yﬂ"“‘
— 5
Edelberto Cardona Nieto
Foncorbeta.
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QHQ SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
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FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION CARGO QUE OCUPA VALOR ASEGURADOD
ESTADO CIVIL PESO () ESTATURA(mMIS) ESTA UD. TRABAJANDC NORMALMENTE?
| Para proteccion familiar hacer diligenciar al respaldo a Declargcion de Asegurabilidad por el padre y la madre

ESCRIBA EL NOMBRE DE L.0S BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURO Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE

~——— __ NOMBREYAPELLIDO ___ —— PARENTESCO EDAD ] %

—_—
* 5i es poliza de Vida Segure Deudores et benaficiario sera el tomador hasta por el saldo de la deuda

Con plens conciencia de que fa reticencia o la falsedad dejan sin efecto sl seguro, asi como de que éste se otorga a las parsonas de salud normat,
doy respuesta de buena fe a los slguientes inferrogantes:

Favor contastar en |a casliia respectiva si pragenta actualments o ha presentado alguna vez cuaiquiera de las siguientes condiciones:

1. AFECCIONES CARDIOVASCULARES  sil]  noD 6. CIRUGIA siJ No [
2. AFECCIONES CEREBROVASCULARES 511  nold 7. ALCOHOLISMO stf) NO [
3. CANCER sl nold 8. TABAGUISMO/DROGADICCION si3 NO [
4 DIABETES s nold 9. HIPERTENSION ARTERIAL sy NO [
5 ViH POSITIVO / SIDA Si[‘j No[ 10, ENFERMEDADES CONGENITAS 51 D NO D

1. ENFERMEDADES DEL COLAGENO  SI[] NO ]

EN CASD DE CONTESTAR Sl A ALGUNA DE £ AS PREGUNTAS O SI PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRONICA, AFECCION O
ADICCION FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

EN CASO DE HABER CONTESTADO NO A LAS ANTERIORES PREGUNTAS, DECLARO Y FIRMO:

Comeo asegurado principal garantizo gue en ests momento de ingreso a la péliza, me encuentro an bisen astade de salud v mi habilidad fisica no se
encuentra en mansra alguna reducida ¥ no he padecido ni me ha sido diagnosticads ninguna enfermadad cerebrovascular, cardiovascular,
hipertansion arterial, diabetes, cancer, SIDA, alcohollsmo, tabaquismo, drogadiccidn y an genaral ninguna enfermeded preexistente que de acuerdo
con el artfculo 1058 del Codigo de Comercio conduzoa a la nulidad del contrato de seguro.

Asf mismo aulorizo expresaments a cualguier medico, funcionario de hospiial o persona que me naya atendido a suministrar copla da la historia
clinica solicitada por ta Equidad Segurcs de Vida O.C. sobre mi estado de salud pasado o presenie y a enlregar mi historia clinica, EslA
autorizacién se hace extensiva atn después de mi fallecimianto.

( En caso de seguro de Proteccidn Familiar esta declaracion se extiende al grupo famifiar relacionado en ia solicitud, (solamenta a conyuge e hiies)

Los padres deben diligenciar cada uno por separadc esta Declaraci!m.)

En constancia se firma en alos dias del mes ¢a del afio

FiRMA ASEGURADOé
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