.

Apreciado cliente. El diligenciamiento del presente formulario nos permite realizar la solicitud de seguro, al tiempo que permite cumplir con lo estipulado en la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera parte I, Titulo IV, Capitulo IV. La ejecución de este documento es de carácter obligatorio para CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A. Como entidad vigilada por la Superintendencia Financiera de Colombia.


	Fecha
	
	Sucursal y Ciudad
	

	Clase de vinculación
	La relación tomador – asegurado – beneficiario en todos los casos es comercial



Datos de persona natural

	Primer Apellido:
	
	Segundo apellido
	
	Nombres
	

	Asalariado	Independiente	Rentista	Socio	Pensionado	Ama de casa

	C.C	C.E	T.I	R.C	Otro
	Número
	
	Lugar de Expedición
	
	Fecha de nacimiento
	

	Lugar de nacimiento:
	
	Nacionalidad
	
	Profesión
	

	
Especialidad Médica
	
	
Tarjeta profesional No.
	
	Se encuentra vigente la tarjeta profesional  Sí	No

	Nombre de la empresa donde trabaja
	
	Ciudad
	
	Dirección
	

	Teléfono de la empresa
	
	E-mail
	
	Dirección de la residencia
	

	Ciudad
	
	Teléfono /celular/ fax
	



Datos sobre los estudios
	Universidad donde realizó sus estudios de pregrado
	
	Año de titulación
	

	Universidad donde realizó sus estudios de especialidad
	
	Año de titulación
	



Declaración de Persona Expuesta Públicamente.
	Por su cargo o actividad maneja recursos públicos?
	Sí	No
	

	Por su cargo o actividad ejerce algún grado de poder público?
	Sí	No
	

	Por su cargo o actividad u oficio, goza usted de reconocimiento público general?
	Sí	No
	


* Si respondió afirmativamente alguna de las siguientes preguntas especifique

Información Financiera
	
Ingresos Mensuales
	$
	
Activos
	
$_

	
Egresos Mensuales
	$
	
Pasivos
	
$

	
Otros ingresos mensuales
	$
	
Concepto de otros ingresos
	
$



Actividad en operaciones internacionales
	

 Realiza transacciones en moneda extranjera
	

Sí	No
	 Importaciones	      Inversiones	Leasing	Pago de servicios
 Prestamos de moneda extranjera 
 Exportaciones	Transferencias	Redescuento	Otra, indique cual

	



  Información sobre reclamaciones de seguros
	
	SI
	NO

	Existen actualmente Reclamaciones  abiertas  presentadas  en contra del Solicitante derivadas  de la prestación de Servicios Médicos Profesionales
	
	

	Han existido en el pasado Reclamaciones presentadas en contra del Solicitante por la prestación de Servicios Médicos Profesionales
	
	

	¿Tiene conocimiento el Solicitante de la existencia de alguna circunstancia que pueda generar una Reclamación por daños causados a un paciente por la prestación de Servicios Médicos Profesionales?
	
	

	¿El Solicitante ha sido objeto de alguna sanción disciplinaria del gobierno o de alguna institución por la prestación de Servicios Médicos Profesionales?
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[bookmark: _GoBack]En caso de se haya respondido “SI” a cualquiera de los puntos anteriores, favor de brindar información detallada conteniendo al menos: Nombre del Paciente, Año de ocurrencia del incidente reclamado, Información detallada de la Reclamación, Estatus actual (pendiente / cerrado), Valor de la Indemnización / pena criminal sentenciada.

Declaración de origen de fondos
Declaro expresamente que:	
1.	Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupación, oficio, actividad o negocio) 	
2.	Mi actividad, profesión u oficio es lícita y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilícitas de acuerdo con el Código Penal Colombiano.
3.	La información que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me obligo a actualizarla cuando así se requiera.
4.	El Tomador, Asegurado y/o beneficiario autorizan a la compañía para que con fines estadísticos y de información entre compañías, entre éstas y las autoridades  competentes  y  con  fines  de  administración  de  información  a  través  de  terceros  debidamente  autorizados,  consulte,  almacene, administre, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o cualquier otra entidad autorizada que se encuent re en el territorio
nacional  o  fuera  de  éste,  la  información  derivada  del  presente  contrato  de  seguros  y  que  resulte  de  todas  las  operaciones  que  directa  o
indirectamente se deriven del contrato de seguros, así como sobre novedades, referencias y manejo de la póliza y demás inform ación que surja del presente contrato el cual el Tomador y/o Asegurado y/o Beneficiario declaran conocer y aceptar en todas sus partes.
5.	Cláusula para Apoderados: Certifico que toda la información suministrada y de la cual no soy titular ha sido obtenida de acuerdo con los parámetros establecidos legalmente.
6.	Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas

Conocimiento del Producto y Autorizaciones

EL ASEGURADO HA SIDO DEBIDAMENTE INFORMADO SOBRE EL ALCANCE Y LAS LIMITACIONES DE LA COBERTURA DEL SEGURO QUE HA ADQUIRIDO, CON BASE EN LOS AMPAROS Y LAS EXCLUSIONES ESTABLECIDAS EN LAS CONDICIONES DEL CONTRATO, LAS CUALES SE ENCUENTRAN  A  SU  DISPOSICIÓN  EN  LA  PÁGINA  WEB  www2.chubb.com/co-es/  EN  LA  CUAL,  TAMBIÉN  ENCONTRARÁ  INFORMACIÓN RELEVANTE EN MATERIA DE PROTECCIÓN AL CONSUMIDOR FINANCIERO.
AUTORIZACIÓN DATOS PERSONALES
Para la celebración y durante la ejecución del contrato de seguro con LA ASEGURADORA (en adelante el “Contrato”), ésta recole ctará, administrará y usará los datos personales del ASEGURADO en los términos previstos en la legislación aplicable, particularmente en la Ley 1581/12 (y demás normas que las modifiquen, adicionen o deroguen) (en adelante la “Regulación”). Consecuentemente, en virtud de la suscripción del presente documento, el ASEGURADO otorga la autorización requerida por la Regulación dentro de los siguientes términos y condiciones:

1.	LA ASEGURADORA utilizará los datos personales del ASEGURADO para los propósitos y alcances relacionados con el contrato de seguro y con las relaciones jurídicas y/o comerciales que se puedan desprender del mismo.
2.	En ese orden de ideas, LA ASEGURADORA compartirá o transferirá los datos personales con proveedores de la ASEGURADORA como ajustadores, abogados, médicos, digitadores, firmas de asistencia y call centers y, en general, con terceros con quienes LA ASEGURADORA sostiene relaciones jurídicas y/o comerciales relativas todas ellas al contrato de seguro, a los servicios que se desprenden del mismo y a otros productos y servicios relacionados con el objeto social de LA ASEGURADORA. En cada uno de esos casos LA ASEGURADORA incluirá un texto o adoptará las medidas necesarias a fin de que se observen los principios previstos en la Regulación.
3.	La autorización que se otorga por medio de este documento incluye el tratamiento de datos sensibles relacionados con o necesarios para la ejecución del contrato de seguro. Para estos efectos, LA ASEGURADORA observará lo previsto en la Regulación sobre la materia.
4.	LA ASEGURADORA podrá utilizar los datos personales del ASEGURADO para fines relacionados con actividades de mercadeo, publicidad o comercialización de bienes y servicios propios del objeto social de LA ASEGURADORA. A su turno, LA ASEGURADORA no utilizará los datos personales del ASEGURADO para fines relacionados con actividades de mercadeo, publicidad o comercialización de bienes y servicios de terceros que no tengan una relación contractual con LA ASEGURADORA.
5.	LA  ASEGURADORA  adoptará  las  medidas  físicas,  técnicas  y  tecnológicas  necesarias  para  asegurarse  que  los  datos  personales  del
ASEGURADO se encuentren en adecuadas condiciones de conservación, seguridad y confidencialidad.
6.	Otorgará al ASEGURADO la oportunidad para conocer, actualizar o rectificar sus datos personales, así como para ejercer los de rechos previstos en la Regulación de acuerdo con los procedimientos contemplados en la misma Regulación y en las Políticas de Privacidad de la ASEGURADORA que se encuentran publicadas en www2.chubb.com/co-es/ Es responsabilidad del ASEGURADO consultar periódicamente
esas  Políticas  de  Privacidad  y  sus  actualizaciones.  Por  el  hecho  de  ingresar  y  navegar  posteriormente  en  la  página  Web  de  la
ASEGURADORA, de pagar la prima de seguros correspondiente o de desplegar cualquier conducta adicional que señale de manera inequívoca su voluntad de prestar el consentimiento, LA ASEGURADORA entenderá que ASEGURADO ha otorgado la autorización necesaria para el tratamiento de sus datos personales en los términos previstos en este documento.
7.	En virtud de la relación jurídica y/o comercial que se desprende de este documento, el ASEGURADO expresamente presta su consentimiento para que LA ASEGURADORA pueda transferir los datos personales a empresas que se encuentran ubicadas en el extranjero, particu larmente en los Estados Unidos de América, con las que LA ASEGURADORA sostiene una relación contractual por pertenecer al mismo grupo comercial de empresas. Esas empresas ubicadas en el extranjero prestarán servicios a LA ASEGURADORA principalmente en materia de realización de copias de seguridad (back-up) y análisis estadístico, administrativo, financiero y/o comercial de la información. Para estos propósitos LA ASEGURADORA implementará las gestiones y procedimientos a que haya lugar de acuerdo con la Regulación, garantizando en todo caso el derecho del ASEGURADO a que esa información se almacene en condiciones de seguridad y a solicitar a LA ASEGURADORA la actualización o rectificación de la misma cuando a ello hubiere lugar de acuerdo con lo previsto en la Regulación.
8.	En caso de recibir una orden judicial o administrativa de cualquier autoridad competente relacionada con datos personales del ASEGURADO, LA ASEGURADORA procederá de acuerdo con lo previsto en la Regulación sobre el particular.










9.	A la terminación del presente contrato por cualquier causa, LA ASEGURADORA se abstendrá de utilizar los datos personales del ASEGURADO para cualquier fin diferente al que éste autorice. LA ASEGURADORA adoptará las medidas técnicas y tecnológicas necesarias par a garantizar que los datos personales del ASEGURADO no se utilizarán para un fin diferente, pudiendo acordar con el ASEGURADO la eliminación definitiva de los datos personales de los archivos y registros de LA aseguradora.
10.  Si dentro de las actividades relacionadas con o derivadas del presente documento y, en general, del contrato de seguro, el ASEGURADO debe suministrar a LA ASEGURADORA datos personales de terceros con quienes sostiene una relación familiar, laboral, contractual, jurídica o comercial de cualquier clase, se entenderá para todos los efectos que el ASEGURADO ha desplegado conductas inequívocas a fin de demostrar que esos terceros han prestado su debido y oportuno consentimiento para la recolección, administración y tratamiento de datos personales en los términos y para los propósitos previstos en este documento.”
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Firma y Huella
Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declarado que la información que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento:







Firma:  	 Nombre del cliente:



Huella índice derecho





	Información de Entrevista
	Información de verificación de información

	


1.	Fecha: 	   2.Ciudad 	


3.Nombre del intermediario o asesor



4. Lugar de la entrevista




5. Observaciones






6.Resultado de la entrevista

ACEPTADO	RECHAZADO


7.	Firma y Cédula del entrevistador:





c.c.
	


1.	Fecha: 	 2.Ciudad 	


3.Nombre del intermediario o asesor



4. Lugar de la verificación




5. Observaciones





6.Firma y Cédula





c.c.
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