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(Diligencie este campo únicamente sí el asegurado principal es diferente del tomador)

(La cobertura aplica por diagnóstico de cáncer por primera vez). Marque con una X la opción a elegir.

(si el tomador es el mismo asegurado principal, no requiere diligenciar la información del numeral 2)

Fecha de diligenciamiento

Ciudad

Primer apellido                           Segundo apellido                    Nombres

Tipo de documento CC               CE       Pasaporte              Otro              N°   Género    F           M                         

Fecha de nacimiento      Lugar de Nacimiento                       Peso          Estatura                  Edad 

Teléfono    Ciudad       Departamento     

Nacionalidad       EPS                                          

D M A

 

"Declaro que lo anotado en esta solicitud es verídico, que mi estado de salud es normal, que no he sido diagnosticado previamente a la fecha de diligenciamiento de esta solicitud con ningún tipo de cáncer . 
Tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad en esta declaración es causal de nulidad de este seguro (Art. 1058 del Código de Comercio Colombiano).  

Acepto la nulidad relativa del Contrato de Seguro, dando aplicación a los Artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio (declaración de salud), si en la presente solicitud incurriere en reticencia o inexactitud 
inherente a los hechos o circunstancias descritos, que de haber sido conocidas por la Compañía Mundial de Seguros S.A., la hubieran retraído de celebrar el contrato de seguro o inducido a estipular condiciones 
más onerosas.

Declaro que no he sido diagnosticado previamente a la fecha de diligenciamiento de esta solicitud, con ningún tipo de cáncer y que lo anteriormente relacionado es verídico; de no serlo, acepto la nulidad 
relativa del Contrato de Seguro, dando aplicación a los Artículos 1058 y 1158 del Código de Comercio (declaración de salud), puesto que estaría incurriendo en reticencia o inexactitud inherente a los 
hechos o circunstancias descritos, ya que de haber sido conocidas por Compañía Mundial de Seguros S.A., la aseguradora se habría retraído de celebrar el contrato de seguro o inducido a estipular 
condiciones más onerosas.

SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

Cobertura

Valor asegurado diagnóstico inicial de cáncer  $ 10.000.000  $ 30.000.000  $ 50.000.000

Forma de pago:   Mensual            Anual



Declaro expresamente: 

precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

II. Que he sido informado de lo siguiente:

Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños, adolescentes y aquellas que versen 
sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 

Autorizo de manera previa, expresa e informada a la Compañía Mundial de Seguros S.A. y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, que tengan participación accionaria o sean asociados, domiciliadas en 
Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o a quien la represente, en adelante LA COMPAÑÍA

 Negociar, celebrar y ejecutar el contrato de seguro;  Ejecutar y cumplir los contratos que celebre  LA COMPAÑÍA 
con entidades en Colombia o en el extranjero para cumplir con su objeto social; 
masiva, soborno o corrupción;  Controlar el cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral; 

 Enviar 
información sobre los productos, servicios, eventos, actividades de índole comercial, alianzas y publicidad de  LA COMPAÑÍA  Consultar, almacenar, administrar, 

Transferir o transmitir los datos personales a terceros contratados ubicados en el territorio nacional o en el extranjero, en 
cumplimiento de obligaciones legales y/o contractuales;  Recolectar, solicitar, consultar, almacenar, actualizar, usar, y conservar mis datos personales sensibles, tales como, datos sobre mi estado de salud, indispensables 
para poder ejecutar el objeto social y la actividad económica de  LA COMPAÑÍA, en caso de que aplique; Recolectar, consultar, almacenar, actualizar, usar, y conservar los datos personales de mis hijos o representados 
menores de edad, en calidad de su representante legal o tutor, indispensables para poder ejecutar el objeto social y la actividad económica de  LA COMPAÑÍA, en caso de que aplique;  Acceder a consultar, solicitar, 

Tramitar y gestionar felicitaciones, solicitudes, peticiones o quejas o requerimientos de autoridades en ejercicio de sus funciones; 

LA COMPAÑÍA conservará mis datos personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier obligación legal y contractual o para la atención de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a LA COMPAÑÍA

Autorizo recibir comunicaciones comerciales y publicitarias personalizadas de  LA COMPAÑÍA
 LA COMPAÑÍA a realizar gestión de cobranza en caso de que así se requiera, por los siguientes canales: llamada telefónica, correo electrónico, SMS o WhatsApp.  

        
En todos los casos el tomador será el responsable por el pago de la prima de la póliza ante la Compañía de Seguros.    

b. Acepto que las condiciones de prima y cobertura del seguro dependen del plan seleccionado.
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Índice derechoFirma del asegurado

Conoce nuestros 
Canales de atención

Líneas de atención en Bogotá Línea Nacional CELULAR PÁGINA WEB
(+601) 327 4712 / 13 01 8000 111 935 #935 www.segurosmundial.com.co/servicio-al-cliente

Para efectos de las siguientes declaraciones y autorizaciones será Responsable del Tratamiento de Datos LA ASEGURADORA. Entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) sociedad(es) del siguiente listado y con 
las que efectivamente se suscriban contratos de seguros.

       
   

SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

solicite copia integral de mi historia clínica a los prestadores de servicios de salud y/o familiares interesados. Dicha información deberá contener, el resultado de los exámenes paraclínicos y complementarios, 

suscribir el seguro de salud y atender las reclamaciones que de este se deriven.        
        


