SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Colmena Seguros S.A.
VIGILADO DE COLOMBIA g

Formato solicitud de indemnizacion

Colmena Persona Natural
Seguros
| uwn eweresa o ¢C) FUNDACION GRUPO SOCIAL

Fecha de solicitud

Dia Mes  Afo

0 Para gestionar su solicitud de indemnizacion comuniquese con la Linea Efectiva en Bogota 4010447; Medellin 4441246; Cali 4036400;
Barranquilla 3537559 o en la linea nacional 01-8000-9-19667.

B O através del correo electrénico indemnizaciones@colmenaseguros.com

Bl Sitiene dudas o inquietudes, puede ingresar al portal web: www.colmenaseguros.com de clic en Seguros de Personas y luego Seccion Tramites.

Informacion del solicitante: por favor diligencie toda la informacién para poder contactarnos con usted en el futuro

Nombres y apellidos: Documento de Identificacion N°:

Direccion de correspondencia: Ciudad:
Celular: Tel. fijo: E-mail
{€Como desea que le enviemos la informacion?: Nota:

si nos proporciona correo electrénico, nos permitira suministrarle
informacion oportuna frente al avance de la solicitud.

Informacion del asegurado:

Correo electroénico O Direccién de correspondencia O

Nombres y apellidos completos: Documento de Identificacion N°:
Informacion del siniestro:
Fecha de ocurrencia del siniestro: Ciudad de ocurrencia del siniestro:

Dia Mes  Afo

Amparo afectado: por favor seleccione el amparo o amparos que considera son los afectados para la solicitud de indemnizacion:

O Fallecimiento O Enfermedades graves O Desempleo involuntario
O Incapacidad total y permanente (ITP) O Beneficios o renta por hospitalizacién O Incapacidad total temporal (ITT)
O Incapacidad parcial permanente (IPP) QO Fractura de huesos QO Auxilio por no utilizacién exequial

O Auxilio adicional por fallecimiento del asegurado principal (Seguro Exequial)

Si usted es el beneficiario, favor relacione a continuacion su nimero de cuenta bancaria para la transferencia del pago del seguro.
En caso de la existencia de otros beneficiarios, Colmena Seguros les contactara para la obtencion de estos datos.

Recuerde que usted autoriza a que en esta cuenta le sea consignada la suma asegurada correspondiente al amparo de la péliza cuya
solicitud de indemnizacion ha solicitado, siempre que dicha solicitud sea aprobada por Colmena Seguros, y una vez se haga

efectivo el desembolso de este valor usted declara que Colmena Seguros estara a paz y salvo por todo concepto relacionado con
el pago del seguro solicitado.

Numero de la Cuenta Bancaria (Por favor suministre de manera correcta los niimeros o digitos de la cuenta bancaria y evite errores en el proceso de transferencia bancaria)

Con toda ia documentacién aportada tenemos como propésito analizar y definir su solicitud de indemnizacién de la manera mas oportuna posible.
Tenga en cuenta que la Compaiiia se reserva la posibilidad de solicitar documentacién adicional solo si resultare necesario.



guros S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Colmena Se;
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion Tratamiento

COlmena de Datos Personales

Seguros

Lo invitamos a leer cuidadosamente el siguiente texto mediante el cual autoriza el tratamiento de su
informacién personal. Colmena Seguros S.A. es responsable del tratamiento de sus datos personales.
Los datos personales que Colmena Seguros le solicita seran utilizados para los siguientes fines: a. Para el
desarrollo de su objeto social y la ejecucion de la relacion contractual que mantiene con Usted b. La
administracion de los productos o servicios comercializados a través de Colmena Seguros c. La
estructuracion de ofertas comerciales y la remision de informacion comercial sobre producto y/o servicios a
través de los canales o medios que la Compania establezca para tal fin, d. La adopcion de medidas tendientes
a la prevencion de actividades ilicitas. Asi mismo, esta Entidad Aseguradora podria transferir sus datos
personales a otros paises, con el tnico fin de posibilitar la realizacién de las finalidades antes senaladas.

Asi mismo, en mi calidad de titular de la informacion o representante legal del mismo, autorizo a Colmena
Seguros para que consulte, solicite, suministre, reporte, procese, obtenga, recolecte, compile, confirme,
intercambie, modifique, emplee, analice, estudie, conserve, reciba y envie toda la informacion que se refiere a
mi comportamiento crediticio, financiero, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises de la
misma naturaleza a cualquier Operador de Informacion debidamente constituido o entidad que maneje o
administre bases de datos con fines similares a los de tales Operadores, dentro y fuera del territorio nacional,
de conformidad con lo establecido en el ordenamiento juridico. Esta autorizacion implica que esos datos seran
registrados con el objeto de suministrar informacién suficiente y adecuada al mercado sobre el estado de mis
obligaciones crediticias, financieras, comerciales, de servicios y la proveniente de terceros paises de la misma
naturaleza. En consecuencia, quienes tengan acceso a esos Operadores de Informacién podran conocer esa
informacién de conformidad con la legislacion vigente.

Recuerde que usted, en calidad de titular de la informacion relacionada con sus datos personales, tiene
derecho a: (i) Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frente a los Responsables del Tratamiento
o Encargados del Tratamiento. (ii) Revocar la autorizacion o solicitar la supresion de cualquier dato personal
y ejercer los demas derechos consagrados en las leyes y disposiciones que regulan la proteccién de datos
personales.

Si requiere mayor informacion para conocer nuestra politica de tratamiento de datos personales y cambios sustanciales que
se realicen en ella. https://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de-datos.aspx, en el vinculo de
datos personales. Como titular de informacion tiene derecho a conocer, actualizar, rectificar sus datos
personales y ejercer todos los derechos con los que cuenta como titular de sus datos personales,
comunicandose telefénicamente a la Linea Efectiva: Bogota 4010447 / Medellin 4441246 / Cali 4036400 /
Barranquilla 3537559 o radicando sus solicitudes en cualquiera de las oficinas de la Entidad o en la siguiente
direccion Avenida El Dorado No. 69C-03 Piso 4 de la ciudad de Bogota.

Autorizé tratamiento de mis datos personales, de conformidad con los fines y las acciones anteriormente
indicadas:

siQNo(O

Recuerde que al enviar el presente formulario de avisode siniestro, declara haberlo leido, revisado, y entendido,
asi como estar de acuerdo con la totalidad de su contenido y sus autorizaciones.

Firma de quien genera la solicitud Nombre de quien diligencia la solicitud




Lista de documentos segun el amparo o cobertura

. . : : Gastos exequiales/auxilio
DOCUMENTOS / COBERTURA | Muerte por | Incapacidad | Incapacidad total Enfermedades | Reembolso | Desempleo | no utiliza?:ién/auxilio

Renta diaria/fractura Auxilio

i i r huesos/beneficios por A : . A = i
AL GGy tota}l/parcmtl Y I'ttf .mlilori!/' enta Posbitalac énp graves Gastos médicos | involuntario adicional /auxilio matter[“fj;d do
causa permanente | libre destinacion p p— paternida
Registro civil de defuncién. v~ v©
Registro civil de nacimiento. \/

Epicrisis (resumen de historia clinica) de la
fecha de muerte con diagnéstico de
fallecimiento.

< S
S

Muerte natural: historia clinica completa.

Muerte accidental - homicidio - suicidio:
Resultado de necropsia e informe de la v’
autoridad competente.

Dictamen de calificacion de pérdida de
capacidad laboral, emitida por EPS,ARL,AFP v©
o junta de calificacion de invalidez.

Historia clinica con fecha del diagnéstico de la

enfermedad, junto con los examenes

radiolégicos, oncolégicos, patologicos e v’ v’ v’
histologicos, mediante los cuales se detecto.

Certificado de hospitalizacion y/o de

incapacidad, que contenga fecha de ingreso y v’ v’

egreso y copia de la incapacidad temporal.

Historia clinica completa o resumen de

historia clinica (epicrisis) de las atenciones \/ \/ \/ \/

meédicas recibidas.

Factura de venta cancelada de los gastos, la

cual contenga una relacién discriminada de v v
los servicios prestados (incluyendo el valor

de cada concepto).

Certificacion expedida por la entidad que \/
asumio los servicios exequiales.

Original o copia del documento que ampare
la terminacion laboral (certificacion laboral),

en el cual se especifique periodo laborado, \/
tipo de contrato y motivo de la terminacion

laboral.

Original o copia del documento en el que

conste la liquidacion de salarios y prestacio- v

nes sociales.

Copia de contratos de trabajo cuya

terminacion es objeto de la solicitud de v
indemnizacion.

NOTA: En el caso de la cobertura por Sobrevivencia, la Compaiiia verificara por las vias legales la Supervivencia del Asegurado.



