
 Cantidad de dinero que gasta  ejem: Préstamos, hipotecario, deudas...

AÑO MES DÍA

AÑO MES DÍA

 Cantidad de dinero ganada o recaudada.$ $

FIRMA DEL SOLICITANTE (TOMADOR O REPRESENTE LEGAL  CC DE 

Fecha de diligenciamiento

Fecha de nacimiento

N° Solicitud:

Sucursal:

SOLICITUD SEGURO DESEMPLEO

FORMULARIO SOLICITUD
DE SEGURO ASEGURADO

MIS_5_2_2_FR66

SEGURO DE DESEMPLEO 

Desempleo

Incapacidad total temporal

ESPACIO DE RADICACIÓN

1. DATOS DEL TOMADOR

Garantizo que las respuestas precedentes son exactas, completas y verídicas, acepto que estas declaraciones formen parte del contrato de seguro y sirven de base para el análisis de la póliza que se me expida y que Positiva Compañía de Seguros S.A. no asume 
responsabilidad alguna, sino mediante la expedición de la póliza siempre que para ese entonces me encuentre en buen estado de salud, de igual manera, si existiera reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidos por Positiva Compañía 
de Seguros S.A., la hubieren retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones más onerosas, acepto la nulidad relativa del contrato 

Declaro expresamente que:
1. LOS RECURSOS QUE POSEO PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES: (Detalle de ocupación, oficio, actividad, negocio, etc.)       _____________________________________________________________________________________________________________________________
2. TANTO MI ACTIVIDAD, PROFESIÓN U OFICIO ES LÍCITA Y LA EJERZO DENTRO DEL MARCO LEGAL Y LOS RECURSOS QUE POSEO NO PROVIENEN DE ACTIVIDADES ILÍCITAS DE LAS CONTEMPLADAS EN 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 ANUALMENTE.
4. DE MANERA IRREVOCABLE AUTORIZO A POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., PARA SOLICITAR, CONSULTAR, PROCESAR, SUMINISTRAR, REPORTAR O DIVULGAR A CUALQUIER ENTIDAD CON LA QUE MANTENGA UNA RELACIÓN COMERCIAL VIGENTE 

O QUE SE ENCUENTRE DEBIDAMENTE AUTORIZADA PARA MANEJAR O ADMINISTRAR BASES DE DATOS, INCLUIDAS LAS ENTIDADES GUBERNAMENTALES, LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE FORMATO.
5. LOS RECURSOS QUE SE DERIVEN DEL DESARROLLO DE ESTE CONTRATO NO SE DESTINARÁN A LA FlNANCIACIÓN DEL TERRORISMO, GRUPOS TERRORISTAS O ACTIVIDADES TERRORISTAS.
6. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 34 DE LA LEY 23 DE 1981, AUTORIZO EXPRESAMENTE A POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. PARA VERIFICAR Y SOLlCITAR A CUALQUIER MÉDICO O INSTITUCIÓN HOSPITALARIA, LA lNFORMACIÓN 

QUE SEA NECESARIA, INCLUYENDO LA HISTORIA CLÍNICA COMPLETA"

"Para POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. es muy importante la protección y el manejo de los Datos Personales, Sensibles, Comerciales, niñas, niños y adolescentes de nuestros clientes, es por eso que POSITIVA ha diseñado políticas y procedimientos que se 
encuentran publicados en nuestro sitio web para su consulta de acuerdo con el marco normativo establecido en la Ley 1581 de 2012: Positiva.gov.co; que junto con la presente autorización nos permiten hacer uso responsable de sus datos conforme a la ley.
Lo invitamos a leer cuidadosamente el siguiente texto mediante el cual usted autoriza el tratamiento de sus datos.

DATOS PERSONALES: Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en adelante “POSITIVA”, para que pueda: recolectar, transferir, transmitir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir y 
actualizar, mis datos personales para las siguientes finalidades: (a) suscripción y expedición de la póliza y el clausulado. (b) autorización de servicio. (c) cotización, colocación y ejecución de los seguros, así como la negociación de los contratos, la determinación de 
primas y la selección de riesgos. (d) pago y reembolso de siniestros. (e) cancelación y revocación del seguro. (f) Realizar el análisis para el control y la prevención del fraude y de lavado de activos, incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas 
y a centrales de información de riesgos financieros. (g) elaborar estudios técnico-actuariales, segmentaciones, estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin limitarse a las encuestas 
de satisfacción sobre los servicios prestados por POSITIVA. (h) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables. (i) La transmisión y Transferencia de datos a terceros con los cuales “POSITIVA” haya celebrado contratos. 
(j) Procesos al interior de POSITIVA, con fines de desarrollo operativo y/o de administración de sistemas; (k) archivar y actualizar los sistemas, además de la protección y custodia de la información y bases de datos de POSITIVA. (l) el tratamiento de todos aquellos 
datos personales en virtud de la relación contractual vigente con “POSITIVA”.

DATOS SENSIBLES: Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en adelante “POSITIVA”, para que pueda: recolectar, transferir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir, actualizar y 
transmitir, mis datos sensibles y declaro que he sido enterado que la siguiente información es considerada como Dato Sensible: estado de salud, valoración preanestésica, exámenes médicos, historia clínica, patologías reconocidas, antecedentes médicos, datos 
biométricos, relativos a la vida sexual, religión, política, y será tratada de acuerdo a la Ley; mis datos actuales, en el futuro, y/o los que hubieran sido tratados por POSITIVA en el pasado en el cumplimiento de sus deberes legales.
INFORMACION COMERCIAL: Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A el envío a mi correo electrónico o celular de: Ofertas y Publicidad, así como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o 
actividades de comercialización de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a ofrecer. NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en adelante 
“POSITIVA”, para que: (i) responda y respete el interés superior, es decir derechos prevalentes, y (ii) que asegure el respeto de sus derechos fundamentales, de modo que, si ese tratamiento afecta algún derecho constitucional del menor, no podrá realizarse.
DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO SOBRE LOS DERECHOS QUE ME ASISTEN COMO TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL: actualizar, conocer, rectificar, revocar, acceder, solicitar prueba de la autorización otorgada, realizar consultas gratuitas de mis Datos 
Personales y Datos Sensibles, y los demás derechos consagrados en la Política de tratamiento de datos personales de POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., a la dirección: Avenida Carrera 45 No. 94 – 72, Bogota; correo electrónico: servicioalcliente@positiva.gov 
co; Teléfono: 6502200 en Bogotá y 018000111170 para el resto del país. Contacto: Oficial de Habeas Data / Jefe Oficina de Estrategia y Desarrollo. AUTORIZACIÓN EXPRESA E INEQUÍVOCA, DE TODOS MIS DATOS PERSONALES, SENSIBLES, COMERCIALES, NIÑAS, 
NIÑOS Y ADOLESCENTES.

 Con excepción de (Escriba aquí que Tipo de datos NO autoriza):____________________________________________________________________________________

IMPORTANTE: GARANTIZO QUE LAS RESPUESTAS SON EXACTAS , COMPLETAS Y VERÍDICAS , ACEPTO QUE ESTAS DECLARACIONES SERÁN PARTE DEL CONTRATO DE SEGURO Y LA BASE PARA EL ANÁLISIS DE LA PÓLIZA QUE ME EXPIDA, Y QUE POSITIVA 
COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. NO ASUME RESPONSABILIDAD ALGUNA, SINO MEDIANTE LA EXPEDICIÓN DE LA PÓLIZA.

C.C

Razón social

Tipo de identificación

Ingresos mensuales Engresos mensuales

Peso (Kgs) Estatura (Mts)

Dirección de residencia

Ciudad Teléfono

Ocupación detallada

Deportes que practica 

Cuál Como medio de transporte O como medio de trabajo 

Identificación

AVISO DE PRIVACIDAD: Positiva compañía de seguros S.A, en virtud de la 
normatividad vigente, garantíza que la información personal consignada en este 
documento será utilízada únicamente para dar trámite a los servicios y productos que ha 
solicitado para tal finalidad requerimos los datos que detallamos a continuación.

Nº NIT

PRODUCTO 

Hobbies

Si NO

Si NO

Si NO

Si NO

¿Usa medios de transporte como motos, bicicletas, lanchas de motor, avión o avioneta no comercial, otros?

C.E PA DE CD PE SC PT

Masculino  FemeninoGénero: 

Primer apellido

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD  “La tranquilidad de Usted y su familia depende de la veracidad de la información suministrada”

Segundo apellido Nombres

2. DATOS DEL SOLICITANTE

3. DATOS PARA LA PÓLIZA

IMPORTANTE

DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS Y/O AUTORIZACIÓN PARA CONSULTAR A CENTRALES DE RIESGOS E INFORMACIÓN

 AVISO DE PRIVACIDAD. AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS.

4. INFORMACIÓN SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

Amparos  Valor asegurado  global 
(Valor cuota variable)

Valor asegurado individual
(Valor cuota �ja)

Si No¿Ha presentado reclamaciones sobre seguro de personas, en los últimos tres (3) años Si , la respuesta es afirmativa, a continuación relacione 
el detalle de las reclamaciones presentadas.

Año  # de reclamaciones Amparo afectado Valor total  Aseguradora  

Nº

HA PADECIDO, PADECE O ES TRATADO ACTUALMENTE DE ALGUNA ENFERMEDAD O INCAPACIDAD RELACIONADA CON LO SIGUIENTE?

Cáncer

Corazón

Diabetes

Si NO

Si NO

Si NO

Si NO

¿ha padecido, padece o está siendo tratado de alguna enfermedad diferente a las enunciadas arriba? 

¿ha tenido o tiene alguna pérdida funcional o anatómica? 

¿ha padecido accidentes que le impidan desempeñar labores propias de su ocupación? 

¿tiene proyectada alguna hospitalización, examen o intervención quirúrgica?

Si NO

Si NO

Si NO

Enfermedades hepáticas 

Enfermedades neurológicas 

Pulmones 

Si NO

Si NO

Si NO

Presión arterial 

Riñones 

Infecciones por V.I.H. (sida) 

En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, por favor a continuación describa los detalles con su respectiva fecha de ocurencia

"POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. se reserva los derechos de solicitar requisitos médicos adicionales si lo estima conveniente, así 
como declinar o extraprimar cualquier solicitud que no esté de acuerdo con sus normas de selección."

Observaciones

Esta solicitud de seguro debe diligenciarse en bolígrafo tinta negra y en letra legible (no utilizar pluma, micropunta o estilógrafo).

"Esta solicitud, declaración de asegurabilidad, los exámenes médicos y complementarios hacen parte integral del contrato de  seguros, por lo tanto es indispensable que la 
conteste en su totalidad, no deje espacios en blanco, si hay correcciones o enmendaduras, sírvase aclararlas en el campo de observaciones y validar con su firma.”




