6. Autorizaciones

1. HISTORIA CLINICA Y OTROS SEGUROS: En calidad de asegurado autorizo que aun después de mi fallecimiento, la

compafia acceda a toda la informacion médica que requiera, incluyendo mi historia clinica completa, bien sea a través de los centros

hospitalarios o de los médicos que me han atendido. Acepto que mientras tal informacion no esté en poder de la ageguradora. no

podra entenderse formalizada la reclamacion. Igualmente consiento que Seguros Bolivar s a. solicite a las compafiias de seguros
| informaci6n sobre los seguros similares que tenga contratados.

2. AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE LOS DATOS PERSONALES (LEY 1581 DE 2912): Autorizo a Compariia de

Seguros Bolivar S.A., para que trale los datos que he incluido en el presente formqlario, incluidos los recolectados bajo mi

consentimiento a través de cualquier persona, institucién o autoridad, y aquellos que suministre a través dellos' canales de atencion
| fisicos, telefénicos y virtuales puestos a mi disposicién para el tramite de consultas y reclamos, para las siguientes finalidades: 1.
| Tramitar la reclamacién del pago del valor asegurado, enviar informacién relevante para el tramite del reclamo y realizar el pago por

transferencia. 2. Conocer hechos o actuaciones que podrian dar lugar a omisiones 0 inexactitudes e_n'l‘a informacion summlstrac}a

para el tramite de la reclamacion del pago del valor asegurado. 3. Realizar contactos para la medicion del nivel de satisfaccién
| respecto altramite y/o servicio prestado por Compafiia de Seguros Bolivar.

3. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Y CANALES DE ATENCION: Como Titul'ar_ de I; informacién tengo
derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir la informacién personal que haya suministrado, esto qltlmo siempre y cuando no
exista un deber legal y/o contractual. Los canales a través de los cuales puede ejercerlos son: Correo fisico: Avgmda El Dorado No.
68B-31 Piso 10 en la ciudad de Bogota D.C ; Contacto telefénico: La linea #322 para llamadas desde celular, lalinea 018000123322
para llamadas desde fuera de Bogota D.C. y la linea 3122122 para llamadas desde Bogota D.C. Correo electrénico:
servicioalcliente@segurosbolivar.com.

Entiendo y acepto que el presente formulario incluye la huella dactilar y la firma, que son datos sensibles, siendo indispensables para
realizar el tramite de reclamacion ante Compaiiia de Seguros Bolivar.

Alfirmar declaro que toda la informacion suministrada en este formulario es veraz y esta completa. Conozco que lamalafe enla reclamacion o
en la comprobacion del derecho al pago de este seguro, causara la pérdida del derecho al pago.
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