
 



 







 

 

 

 



SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE 
VIDA GRUPO DEUDORES 

CERTIFICADO No - 

 CIUDAD: 

PÓLIZA MATRIZ No - 

 VIGENCIA DESDE: 

 

TOMADOR: 

     

HASTA: 

 
  

NOMBRE ASEGURADO DEUDOR: SEXO: 

M 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: FECHA NACIMIENTO: 

F C.C. 

OCUPACIÓN: 

C.E. T.I. No.    

ESTADO CIVIL: 

SOLTERO 

CAPITAL ASEGURADO INICIAL: 

CASADO UNIÓN LIBRE SEPARADO 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

   PEPITO PEREZ MORA                                                    X                   X                                 1.111.111                          01      01         1980                 

 
                                               X                                                                             EMPLEADO                                                                   

LUGAR Y DIRECCIÓN DE TRABAJO:                           
DIAGONAL 63 #25-32                                                                         

                                                                                                            
TIPO DE CONTRATO:  

FIJO 

 
TELÉFONO: 

7405111 
DIRECCIÓN ASEGURADO: 

CALLE 1 # 10-50        

   
CIUDAD: 

TUNJA 

 
TELÉFONO: 

310-1112222 
SEGUNDO DEUDOR: 

SI NO 

NOMBRE: 
  

SEXO: 

M 

 
F 

FECHA NACIMIENTO: 

DD MM AAAA 

ESTADO CIVIL: SOLTERO 

UNIÓN LIBRE 

CASADO 

SEPARADO 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 

C.C. C.E. T.I. 

 
No. 

OCUPACIÓN: 
 

TIPO DE CONTRATO: 

 
 

AMPAROS Y PRIMAS POR PERSONA: SALDOS INSOLUTOS DE LA DEUDA 

DEUDOR PRINCIPAL SEGUNDO DEUDOR 

VIDA (BASICO) 
  

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE   

GASTOS FUNERARIOS AUXILIO FUNERARIO   

PRIMA: MENSUAL TRIMESTRAL SEMESTRAL ANUAL   

PRIMA TOTAL $  

SE ACEPTA LA INCLUSIÓN DEL CÓNYUGE O COMPAÑERO PERMANENTE SIEMPRE Y CUANDO NO SEAN PERSONAS QUE REPRESENTEN RIESGO POLÍTICO POR DESEMPEÑAR CARGOS DE ELECCIÓN POPULAR, MIEMBROS DE LA FUERZA PÚBLICA (FUERZAS MILITARES, POLICÍA, INPEC, DAS, ETC), TRABAJADORES DE 
EMPRESAS DE VIGILANCIA, TRABAJADORES DE POZOS O MINAS SUBTERRANEAS, TRIPULANTES DE NAVES AÉREAS O MARÍTIMAS Y TAMPOCO DEPORTISTAS PROFESIONALES. 

Por medio de la presente designo como beneficiarios del seguro citado, a las siguientes personas: 

 

Nombre Del 
Beneficiario 

No. 

Documento 

Tipo de 
Documento* 

Parentesco Porcentaje de 
participación 

(Debe sumar 
100%) 

Dirección y ciudad de 
residencia 

(opcional) 

      

      

      

      

      

      

*En el campo “Tipo de Documento” favor indicar: 1. Cedula de ciudadanía. 2. Nit. 3. Cedula de extranjería. 4. Tarjeta de identidad. 5. Número. Único de identificación. 6. Registro civil de nacimiento. 

ESTA DESIGNACIÓN SÓLO SERÁ VÁLIDA; SI LA MISMA HA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS SUCURSALES DE PREVISORA SEGUROS, PREVIO A LA OCURRENCIA DE SINIESTRO. DE NO HABERSE RADICADO, EL ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERÁN LOS 
SEÑALADOS EN EL ARTÍCULO 1142 DEL C. DE CIO. 

TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN: Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi información acorde con la Política de Tratamiento de Información definida por la Compañía, según la información que aparece al reverso de este documento el cual declaro haber leído y aceptado. 

 
 

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD 

FO-VG-007-7 

Importante: no firme sin antes leer y entender el presente documento ya que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y verídicas en la forma en que aparecen escritas. Por lo tanto la falsedad, omisión, error o la reticencia en ellas, tendrán 

las consecuencias establecidas en las condiciones generales de la póliza y en los Artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio. 

 
No he(mos) sufrido, ni sufro(imos) actualmente de dolencias tales como: enfermedades del corazón y/o enfermedades de las arterias, VIH-Sida, Tensión Arterial Alta, Cáncer, Diabetes, Hepatitis B, Enfermedad Crónica del Hígado y/o Riñón, Enfermedades Neurológicas, 

Psiquiátricas, Lupus y Várices en el Esófago, Trombosis, Derrame Cerebral, Tromboflebitis, Enfermedades de la Sangre, Enfermedades del Páncreas o Trasplantes; Otra 

  , no he(mos) sido sometido(s) ni se me(nos) ha programado tratamientos o intervenciones quirúrgicas en razón a las enfermedades enunciadas anteriormente. 

En la actualidad no sufro (imos) síntomas, enfermedades crónicas o adiciones que puedan incidir sobre mi(nuestro) estado de salud, mi(nuestra) actividad y ocupación como mi(nuestro) trabajo han sido y son licitas y las he(mos) ejercido y ejercemos dentro de los marcos legales, 

no he(mos) sido sindicado(s) ni condenado(s) por la justicia penal. 

 
De otra parte y en desarrollo del artículo 34 de la ley 23 de 1981, autorizamos expresamente a La Previsora S.A. compañía de seguros para tener acceso a mi(nuestra) historia clínica aún después de mi(nuestro) fallecimiento y a todos los datos que en ella se registren o lleguen a ser 

registrados. De igual forma autorizo (amos) compartir con las entidades del sector financiero y asegurador toda nuestra información personal que reposa en sus archivos ". 

CERTIFICAMOS: 

1. Que el tomador tiene contratada con LA PREVISORA S.A., la póliza de seguro anotada arriba. 

2. Que LA PREVISORA S.A., aceptará la inclusión en ella de la(s) persona(s) a quién(es) como asegurado(s) se expide este certificado siempre que su diligenciamiento sea el correcto, sin enmendaduras 

ni tachones, y no se origine devolución del documento y se haya pagado la primera prima. LA PREVISORA S.A., se reserva el derecho de aceptación individual de cada solicitante para lo cual tendrá un 

plazo de quince (15) días a partir de la fecha de recibo de este documento para notificar al tomador la no aceptación en el seguro del(os) solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud- 

certificado. 

3. Así mismo, LA PREVISORA S.A. limitará su responsabilidad cuando se suscriban pólizas de seguros de vida tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta el valor asegurado 

pactado con el tomador. 

4. Que LA PREVISORA S.A., al recibo de la presente solicitud - certificado acompañado de la prueba fehaciente de la muerte, ocurrida durante la vigencia del seguro, pagará el valor asegurado en la 

proporción que se detalla a los beneficiarios designados e informados a la Previsora con anteriridad a la ocurrencia del siniestro. Cualquier información de beneficiarios suministrada con posterioridad a 

la ocurrencia del siniestro no tendrá validez. 

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE  A LOS  DÍAS DEL MES DE  DE  . 

 

 

                                                                                        PEPITO PEREZ MORA 
REPRESENTANTE LEGAL  ASEGURADO PRINCIPAL  SEGUNDO DEUDOR: 

LA PREVISORA S.A.  C.C.  1.111.111 DE TUNJA  C.C. 
 

 

 

FECHA: 

AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO  
CIUDAD:   

YO  C.C.  AUTORIZO A    

DESCONTAR DE MI NÓMINA EL VALOR DE  CORRESPONDIENTE A LA PRIMA DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA 
PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS. 

 
 

FIRMA DEL DEUDOR 

   


