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INTRODUCCION

La presente Péliza ofrece cobertura por Perdida de Licencia a Auxiliares de Vuelo por
Accidente o Enfermedad subitas. No cubre ninguna condicién degenerativa o que tenga una
causa que obre gradualmente. Como parte de la presente Péliza, incluimos un formulario de
reclamos. Ello con el fin de garantizar que usted pueda suministrarnos oportunamente
informacion esencial en torno a un reclamo potencial. Le llamamos la atencién en los
siguientes puntos:

* Condicion 1 para Reclamos que requiere que usted informe oportunamente a los
Aseguradores sobre unreclamo potencial. De no hacerlo, ello podria ocasionar la objeciéon de
sureclamoolareducciéndesuvalor.

* Exclusion 2 e) que excluye la cobertura con respecto a condiciones pre-existentes. Ello
significa todo incidente que haya ocurrido en los 5 anos anteriores a la Persona Asegurada
que cubren los Aseguradores.

* En la Condicion 7 que asegura que la Persona Asegurada se halle Activamente en el
Trabajoalafechadesuinclusiéonenlapresente Péliza.

* La Cobertura se limita a Lesiones Corporales debidas a Accidente Gnicamente con
respecto aPersonasde 60 anosde edad o mas.

Le rogamos leer detenidamente la Péliza completa e informar de inmediato al Corredor o Agente de
Segurosindicado enel Listado en caso de que lo anterior no es correcto.
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Péliza de Seguro de Pérdida de Licencia para Auxiliares de Vuelo AEGIS
(en lo sucesivo denominada aqui como la Péliza)

Las palabras y frases que a continuacion aparecen resaltadas en negrilla tienen el significado
especial que se senala en la seccion de Definiciones de la presente Péliza

En contraprestacion del pago de la prima, y con base en todas las declaraciones formuladasy
en la informacién suministrada a la Compania Mundial de Seguros S.A. (en lo sucesivo
denominado aqui como los Aseguradores), los Aseguradores acuerdan con el Asegurado,
hasta en la mediday de la manera que se estipule en la presente Péliza, que si una Persona
Asegurada sufre Discapacidad Total Permanente o Discapacidad Total Temporal durante
la Vigencia del Seguro, segin se define en la Seccion de Cobertura, nosotros los
Aseguradores pagaremos al Asegurado en conformidad con los Beneficios establecidos en
elListadoyconformealostérminosy condicionesde la presente Péliza
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LISTADO

Poliza Namero: I (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Asegurado: I (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Direccion: l (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Fecha de Nacimiento: | (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Suma Asegurada: | (VER CONDICIONES PARTICULARES)
Beneficios:

1. Discapacidad Total Permanente

a) por Lesiones Corporales 100% del Valor Asegurado
b) por Enfermedad General 100% del Valor Asegurado

VigenciadelSeguro:

De: (VER CONDICIONES PARTICULARES) |

Hasta: (VER CONDICIONES PARTICULARES) incluyendo ambos dias, hora estandar local, en la
direccién del Asegurado I

Fecha de Inicio: (VER CONDICIONES PARTICULARES) |

Periodo de Espera: | Incapacidad Total Permanente - 180 dias
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Prima: I (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Impuesto: | (VER CONDICIONES PARTICULARES)
Totalapagar: | (VER CONDICIONES PARTICULARES)
Corredor: | (VER CONDICIONES PARTICULARES)

Persona(s) Asegurada(s)

Nombre: Fechade Nacimiento: Valor Asegurado:
(VER CONDICIONES PARTICULARES)

Cobertura
Los Aseguradores pagaranal Asegurado el Valor Asegurado en caso de:
1. Incapacidad Total Permanente de una Persona Asegurada.

En caso de Incapacidad Total Permanente habra un Periodo de Espera entre laFechade la
Pérdida durante el cual nose pagard ningin beneficio.

Los Aseguradores no pagaran en total mas del 100% del Valor Asegurado con respecto a
una Persona Asegurada.
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Definiciones

1. Accidente

Un evento subito, inesperado, inusual y especifico que ocurra en un momento y lugar
identificables durante la Vigencia del Seguro.

2. Activamente Trabajando

La Persona Asegurada se halla presente ensulugarde trabajoyen capacidad mentaly fisica
dellevaracabosusfunciones normales regulares para las cuales posee una Licencia.

3. Asegurado/Persona Asegurada

Laentidad nombradacomotalenelListado.

4. LesionesCorporales

Lesiones causadas por un Accidente pero que no sean causadas por enfermedad, dolenciao
cualquier condicion degenerativa o causa que obre gradualmente. Las Lesiones Corporales
incluirdn las consecuencias de la exposicion a los elementos como consecuencia de un
Accidente.

5. FechadelaPérdida

El primer dia, durante la Vigencia del Seguro, que la Persona Asegurada no pueda cumplir
con las normas médicas impuestas por la Autoridad Licenciante competente como
resultado directo de Lesiones Corporales.

6. Enfermedad General

Cualquier deterioro subito en la salud no causado por Lesiones Corporales. Esto no incluira
ninguna condicién degenerativa nininguna causa que obre gradualmente.

7. Fechadelnicio
Lafechaenlaqueentraenvigorlacoberturaacordadaconlos Aseguradores.
8. Licencia

Todas las licencias o certificados que posea la Persona Asegurada en relaciéon con su
ocupacion como piloto.

9. AutoridadLicenciante

La autoridad reguladora encargada de expedir la Licencia que autoriza a la Persona
Asegurada arealizar funciones devuelo.
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10. Discapacidad Total Permanente

Es la Persona Asegurada que estd impedida completamente para desempenarse en la
funcion paralacual posee unaLicenciadebido aLesiones Corporales, Enfermedad General
durante el Periodode Espera y que al expirarese periodo no tiene posibilidades de mejoria.
11. Valor Asegurado

La suma que deberdn pagar los Aseguradores en caso de Incapacidad Total Permanente de
la Persona Asegurada. La maxima suma que se pagara por persona no excederd el mayor
Valor Asegurado que declaren los Aseguradores alinicio de la presente Péliza.

12. Aseguradores

CompaniaMundial de SegurosS.A.

13. Incapacidad Total Temporal

La Persona Asegurada que quede completa y temporalmente impedida de desempenarse
en la funcién para la cual posee una Licencia debido a Lesiones Corporales o Enfermedad
General.

14. Periodode Espera

El periodo de tiempo por el cual no se pagardn beneficios por Incapacidad Total
Permanente o por Incapacidad Total Temporal, tal como se estipula en el Listado.

Condiciones

1. La responsabilidad combinada de los Aseguradores no excederd el 100% del Valor
Asegurado aplicable ala Persona Asegurada, seginse sefialaenelListado.

2. NosepagaradelbeneficiodeIncapacidad Total Permanente:
a) SilaPersona Asegurada fallece antes del pago del Valor Asegurado; o
b) Hasta tanto no haya terminado el Periodo de Espera. Sin embargo, los Aseguradores
podran pagar el Valor Asegurado durante el Periodo de Espera una vez se haya

demostrado lavalidezde unreclamo conforme ala presente Péliza.

3. La Péliza se dard por terminada y dejara de tener efecto con respecto a una Persona
Asegurada:

a) Alefectuarse el pago del beneficio porIncapacidad Total Permanente;

b) Alfallecer laPersona Asegurada;
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c) Alfinalde laVigenciadel Seguro durante lacualuna Persona Aseguradallegueala
edadde61anos.

d) Aldejarla Persona Aseguradadetenerunempleoremuneradoenlafunciénparala
cual poseeunalicencia;

e)SilaPersona Asegurada, voluntariaoinvoluntariamente, emprende funciones activas
en cualquier Fuerza Armada, que no sea una capacitacion de tiempo parcialenuna
funcién de no combatiente.

4. Antesde efectuar cualquier pago conrespectoaunareclamacion conformeala presente
Poliza, el Asegurado y/o la Persona Asegurada deberd presentar a los Aseguradores el
Formularlo de reclamacién completamente diligenciado (adjunto al presente documento) el
cual proveera los Aseguradores de evidencia satisfactoria de las pruebas de la ocuerrencia
del evento por el cual se pagara el beneficio por Incapacidad Total Permanente con
respecto a la Persona Asegurada. En adicién el Asegurado y/o la Persona Asegurada debera
suministrar cualquier otra informaciéon que los Aseguradores puedan razonablemente
requerir.

5. SilaPersona Asegurada vuelve al trabajo durante un periodo de mas de ciento ochenta
(180) dias se aplicara un Periodo de Espera, incluso si esto se debe a lamisma causa o no.

6. Laentregaa los Aseguradoresde unfiniquito de parte del Aseguradoy/o de laPersona
Asegurada y/o de un representante legal debidamente autorizado del Asegurado y/o de la
Persona Asegurada que se constituird como liquidacién absoluta de los Aseguradores con
respecto a pagos relacionados con dicha Persona Asegurada que deban pagarse conforme a
la presente Péliza.

7. Se hace constar por la presente que cada Persona Asegurada se halla Activamente
Trabajando en la fecha deinicio de la presente Péliza o en la fecha de inclusién de la Persona
Asegurada conforme a la presente Poliza, lo que suceda mdés tarde. Si una Persona
Asegurada no satisface la presente disposicién, se suspendera la Cobertura con respecto a
tal Persona Asegurada hasta tanto no regrese a trabajar y haya completado 60 dias
continuosyde empleoactivo ensus labores con el Asegurado.

8. La cobertura se limita a Lesiones Corporales Unicamente cuando una Persona
Asegurada tenga 56 anos o mayor al comienzo de la Vigencia del Seguro tal como se estipula
enelListado,amenos que los Aseguradores acuerden lo contrario.

9. Los Aseguradores no pagaran ninguna reclamacién conforme a la presente Péliza, y
podran buscar recuperar cualquier suma paga, en el caso que el Asegurado o una Persona
Asegurada cometen fraude, ocultamiento o falsa declaracién con respecto a una
reclamacion. Adicionalmente, los Aseguradores podran optar por declararnula o cancelada
la presente Péliza, o alternativamente, podran declarar nula o cancelada la Cobertura con
respecto alaPersona Asegurada.

10. Lapresente Pélizanotienevalorderescate.
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11. La presente Péliza se regird por las leyes de Colombia vy las cortes Colombia tendran la
competencia jurisdiccional exclusiva en cualquier disputa que surgiere en relaciéon con la
P6liza,amenos que los Aseguradores acuerden otra cosa.

12. Si una Persona Asegurada se rehisa irrazonablemente a someterse a cualquier
tratamiento quirdrgico o médico del cual se podria esperar razonablemente que ayude a
obtener el restablecimiento de su Licencia, o la Autoridad Licenciante, de acuerdo a su
practica o en conformidad con sus propias regulaciones, no se expida una negaciéon
permanente del certificado médico, los Aseguradores no efectuaran ningin pago hasta
tanto no hayan verificado que se haya producido la pérdida de la Licencia.

13. El Valor Asegurado pagadero conforme a la presente Péliza al Asegurado tras la
ocurrencia de Lesiones Corporales o Enfermedad General de una Persona Asegurada no
excederdlosingresos esperadosde la Persona Asegurada ala Fechadejubilacién normal o
delosingresos esperadosalaedadde 60anos, loque ocurraprimero.

Exclusiones

1. Lapresente Péliza no ampara Incapacidad Total Permanente directa o indirectamente
resultante de:

a) El uso real o la amenaza de uso de materiales biolégicos o quimicos patégenos o
venenosos;

b) Reaccién nuclear, radiacion nuclear o contaminacion radioactiva;

2. La presente Péliza no ampara Incapacidad Total Permanente directa o
indirectamente resultante de:

a) lesion intencionalmente auto-infligida, intento de suicidio (sea premeditado o no),
asalto provocado por la Persona Asegurada, o rina (salvo en defensa propia de buena
Fe);

b) enfermedad venéreauotraenfermedad sexualmente transmisible;

c) exposiciéndeliberada delaPersona Asegurada aun peligro excepcional (salvoconla
intencién de salvarunavidahumana o para prevenirla pérdida o danodeunaaeronave o
delosequiposde esta);

d) todo acto delictivo o doloso de laPersona Asegurada;

e) cualquier Lesion Corporal sufrida o Enfermedad General para la cual se haya buscado
tratamiento médico o cualquier condicion que se haya manifestado en los 5 anos
anterioresa:

(i) laFechadelnicioo
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(i) lafechadeinclusion de la Persona Aseguradaala presente Péliza.

Lo que sucedamastarde,yconsujeciénaquetal periodode 5anostranscurra
continuamenteysininterrupcion.

f) que la Persona Asegurada se halle bajo la influencia de alcohol o que haya ingerido
drogas a menos que fueran prescritas por un médico cualificado y las haya utilizado
conformealasinstrucciones formuladas.

g) Embarazo o parto, amenos que lasuspension o cancelacién de la Licencia fuere
consecuenciadirectade complicaciones derivadas de dicho embarazo o dicho parto.

h) Sindrome de Inmuno-Deficiencia Adquirida (SIDA) o Complejo Relacionado con Sida
(ARC) comoquiera que hayaadquirido o que se denomine dicho sindrome de;

i) Elinvolucramiento o participacién de la persona asegurada en servicios u operaciones
de fuerzasarmadas;

3. Los Aseguradores no seran responsables de pagar beneficios por la pérdida de una
Licencia que ocurra Gnicamente como consecuencia de cambios en las normas médicas que
imponga la Autoridad Licenciante competente durante laVigenciadel Seguro.

Condiciones de las Reclamaciones

1. En caso de Lesiones Corporales, Enfermedad General, Enfermedad Clasificada o
Enfermedad Psicoléogica que cause que la Persona Asegurada no pueda seguir
desempenando su ocupacién por 30 dias consecutivos, debera darse notificacion escrita de
dicho evento a los Aseguradores en el formulario de reclamaciones anexo al presente
Seguro, en donde se formulen los detalles que conozca el Asegurado y/o la Persona
Asegurada. Dicha notificacién escrita deberd ser suministrada a los Aseguradores por
intermedio del Corredor de Seguros que se menciona en el Listado o directamente a la
Aseguradora, a la mayor brevedad posible, y en cualquier circunstancia, dentro de los 90 dias
siguientes a la ocurrencia de dicho evento. La fecha de notificacién se considerara como
aquellaenqueseentreguelanotificaciénalos Aseguradores.

2. El Asegurado se compromete a dar aviso inmediato por escrito a los Aseguradores si,
después de haberse pagado una reclamacién con respecto a Discapacidad Total
Permanente, la Persona Asegurada recupera su Licencia en un periodo de 36 meses
contados a partir de la fecha de acuerdo de arreglo de la reclamacion, o si se entera que
probablemente la recuperard. En tal caso, el Asegurado y/o la Persona Asegurada estaran
obligados a reembolsar las sumas que hayan pagado los Aseguradores con respecto a
Discapacidad Total Permanente como arreglo de dichareclamacién.

3. ElValorAseguradoapagarserdelque prevalezcaconrespectoa:

a) Lesiones Corporales; a la fecha en la que la Persona Asegurada sufra las Lesiones
Corporaleso
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b) Enfermedad Generalalafechaenlaque se manifieste la Enfermedad General.

4. El Asegurado y la Persona Asegurada (o su(s) represente(s) legal(es) deberan
suministrar toda la ayuda e informacién razonables en relacién con una reclamacién,
incluyendo la presentacién ante la Autoridad Licenciante, con el fin de ayudar a los
Aseguradores a determinar su responsabilidad de pagar beneficio por Incapacidad Total
Permanente. Si no se presta tal ayuda, no se pagara el beneficio de Incapacidad Total
Permanente.

Quejas y Otras Consultas

Siusted deseaformularuna consulta o quejaenrelacion conlapresente Péliza, debe ponerse
en contacto con:

GERENCIA DE LINEAS ESPECIALES
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA
lineasespeciales@sequrosmundial.com.co
CALLE33 NO.6B-24PISO 2,

Bogot3, Colombia

En Caso de que usted(es) no quede satisfecho y desee elevar una queja, podra hacerlo en
cualquier momento remitiendo el asunto al DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO al
correo electrénico defensordelconsumidorfinanciero@segurosmundial.com.co
oenlapaginaweb: http://www.segurosmundial.com.co/servicio-al-cliente/

Presentaruna quejano afecta suderecho de emprenderaccion legal.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE RECLAMACIONES
GUIA PARA LOS RECLAMANTES
SEGURO DE PERDIDA DE LICENCIA

Antes de diligenciar el Formulario, le rogamos leer detenidamente las siguientes
recomendaciones.

Si no se suministra la informacion de manera oportunayy eficiente, se causard demora en la
capacidad de los Aseguradores de llegar a una decisién sobre su reclamacién o en casos
extremos, dard lugarainvalidarla.

Dado que las practicas de cada pais varian, se suministran las siguientes explicaciones para
ayudarle a comprender lo que los Aseguradores requieren de usted, lo que usted debe hacer
ycuando lodebe hacer.

La presente Péliza estipula el pago con respecto a Discapacidad Total Permanente y/o
Discapacidad Total Temporal. A no ser que la Autoridad Licenciante por la cual usted posee
una certificado médico vigente le retire permanentemente su Licencia, tal pago sélo se
efectuara si los Aseguradores comprueban que no existen perspectivas razonables de que
usted retorne asus funcionesdevuelo.

Una de las condiciones para la reclamacién es que usted emprenda todos los esfuerzos
razonables porrecuperarsu(s) Licencia(s) de vuelo.

Ustedysu médico tratante deberdn demostraralos Aseguradores que:

1) Usted se halla bajo el cuidado de un médico debidamente cualificado que estd tratando
sus problemas de salud de maneradiligentey oportuna;

2) Usted estd siguiendo un tratamiento que le permitird, en la medida de lo posible,
recuperarsu(s) Licencia(s) de vuelo y regresar a su ocupacién con suempleador;

3) Ustedestdasistiendoaltratamientode lamanerayenlashorasque leindique sumédico.

Los Aseguradores pueden pedir los informes médicos detallados de su médico y pueden
pedirle austed que se sometaaunavaloracion médicaindependiente.

En la mayoria de casos, siemprey cuando usted mantenga contacto regular con suempleador
y con su médico, no serd necesario que usted realice ninguna otra actividad. Por lo tanto, es
porsu propio beneficio asegurarse de cumplir con lo anterior.

Si su médico opina que no hay un curso de tratamiento disponible que le permita a usted
recuperar su(s) Licencia(s) de vuelo, es muy importante que se suministre una explicaciéon
razonadadetal cosaalos Aseguradores alamayor brevedad posible.
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DECLARACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

En caso de reclamacion, la Aseguradora requerird recopilar informacién adicional sobre
ustedy su condicién e historia médicas, para lo cual necesitamos obtener su permiso antes de
que procedamos. Es posible que también necesitemos disponer que usted sea sometido a
examen por un especialista médico. De ser esto necesario, le suministraremos mayores
detalles.

También podemos llegar a necesitar compartir sus datos con las siguientes organizaciones
parapropositos relacionados con sureclamacion:

-Nuestras companias, agentes, asesoresy subcontratistas vinculados,

incluyendo ajustadores de siniestros, investigadores de reclamaciones, representantes
legales einvestigadores privados.

-Nuestros reaseguradores, quienes pueden requerir estainformacién paraevaluar las
reclamaciones que presentemos contraellos.

-Lapolicia, agencias parala prevenciénde fraudey organismos representativos en
relacién consospechasde reclamaciones fraudulentas o lavado de activos.
-Organismosreguladores o gubernamentales

Toda lainformacién personal y delicada que recopile la Aseguradora se mantiene en la mas
estricta confidencialidad y sélo se utiliza para el propoésito para el cual se recopila. Ademas,
exigimos a todas las demas organizaciones con las cuales compartimos sus datos mantener
estandaressimilares.

Conforme a la Ley de Proteccion de Datos, usted tiene derecho a recibir una copia de los
datos personales suyos que poseamos. Puede formular una solicitud ante la Compaiiia
Mundial de Seguros SA, Calle 33 No. 6B-24 Piso 2, Bogota Colombia. También tiene usted
derechoacorregircualquierinexactitud en lainformaciéon que poseamos de usted.

Por la presente otorgo mi autorizaciéon para que se faciliten los detalles relacionados con mi
datos personales, condicion e historia médicas a Compainia Mundial de Seguros SA.

Nombre (en letraimprenta):

Firma:

Fecha:
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FORMULARIO DE RECLAMOS POR PERDIDA DE LICENCIA

1 Nombre/apetido: | ]
primerNombre(s: | ]
Ocupacion:

Direccisn:
——— 1
—— 1

Cédigo Postal /Zip: |: Pais: :I
Fecha de Nacimiento: |:I E-mail: |=
Teléfonode Residencia:l I Celular: |=

2 aFechainiciodevuelos: ||

b) Empleadoresy periodos:

empleadoractual: ||
empleadoresanteriores: ||

c) Totalhoras devuelo: :

d) Horas devuelo durante los 6 meses previos alaorden de inmovilizacién: ﬁ
e) Calificaciones detipoenelmomento delaordendeinmovilizacién: ;
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3 Numero,tipo, fechade la primera expediciony nombre de la autoridad que expidié todas
las Licenciasdevuelo

a) Licencias vigentes al comenzarlaorden deinmovilizacién: I

b) Licencias poseidas en el pasado ya vencidas (puede omitir los gradosinferiores, como
P.P.L.,C.P.L.delicencia(s) yamencionadas antes).

4. Nombre y Direccién de su médico general, médico de familia o clinico de atencién
primaria (por favoren LETRAIMPRENTA clara)

Cédigo Postal /Codigo Zip: I Pais: I

5. NombreyDirecciéndesuexaminador médico de aviacion usual:

Cdédigo Postal /Codigo Zip: | Pais:

6. Condicionde Discapacidad:

a) Diagnostico (en lamedida que lo conozca): |

b) Cudndo tuvo los primeros sintomas (sise trata de lesiones corporales, dé lafechadela
lesiony lascircunstancias en las que ocurrid).
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¢) Cudndo lodescubrio, sospeché o le fue diagnosticado (sise tratade un examen
rutinario de renovacién, indiquelo):

d) Nombre y direcciones de todos los doctores relacionados con la investigaciéon del
diagnostico o tratamiento

Cédigo Postal / Codigo Zip: | Pais:

Cédigo Postal /Codigo Zip: | Pais: I

e) Suministre breves detalles del tratamiento, investigacionesy resultado hasta donde los
conoce, incluyendo los nombres de los medicamentos)

7. Fechas de todas las licencias por enfermedad o periodos de enfermedad de la
inmovilizacién real que hatenido por esta condicion)

8. ;Sehanotificadode sucondiciéonasuexaminador médicooalaAutoridad Licenciante?
Si NO

Se le hasuspendido temporalmente su licencia o se la he cancelado permanentemente o se le
hadeclarado Inaptoalargo Plazo?

Suspendido temporalmente Si NO
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Cancelada permanentemente

Si NO
InaptoalargoPlazo
Si NO
Dé las fechas de todos los periodos de invalidacién formal de su licencia o inmovilizaciéon

oficial para esta condicion, su estatus presente y suministre una copia de la carta de las
Autoridades Licenciantes enlaque se le suspende /retirasu licencia:

9. ;Se lahaexpedido algunavez orden de inmovilizacién o le han invalidado su licencia por
cualquier otra condicién?

Si NO

Sirespondié Si, suministre las fechasy breves detalles:

10. ;Se lahaexigidoalgunavezen el pasado someterse aexamenes adicionales en el examen
rutinario de licencia, se le ha remitido alguna vez un especialista para investigacion, ha tenido
que volver aexamen en un tiempo menor al normal o se le ha ordenado tomar medicamentos
oseguiralgunadietaespecial?

Si NO

Sirespondié Si, suministre las fechasy breves detalles:

11. ;Se ha incluido alguna vez alguna limitacién o renuncia en su certificado médico
(incluyendo tener que usar anteojos/lentes?

Si NO

Sirespondié Si, suministre las fechasy breves detalles:
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12. ;Estd amparado por cualquier otro régimen de seguro por pérdida de licencia,
discapacidad oaccidente?

Si NO
Si respondi6 Si, jestad reclamando bajo a cualquier otra Péliza con respecto a la presente
discapacidad?

Si NO

Si respondié Si, suministre el nombre(s), nimero(s) de Péliza(s) y beneficios pagaderos (es
decir,lasumaennimeros o letrasylasumade beneficios mensuales:

Declaro haber leido la "Guia para Reclamantes" y que la informacién arriba suministrada es
ciertaycompleta. Entiendo que la presente informaciéony cualquier otrainformaciéon médica
que suministre a los Aseguradores sera utilizada para determinar mi elegibilidad pararecibir
beneficios conforme a una Péliza de seguro con respecto a pérdida de la licencia. Entiendo
que cualquier informacién inexacta o incompleta puede afectar mi capacidad de recibir
beneficios conforme alapresente Péliza.

Firma: I

Fecha:l

Cuando haya diligenciado por completo el presente formulario y firmado la declaracién,
envienoslo por favora

Compania Mundial de Seguros SA
Gerenciade LineasEspeciales
Calle 33 No. 6B-24 Piso 2,Bogota Colombia
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