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MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. NIT. 891.700.037-9 
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. NIT. 830.054.904-6.
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Tipo de Documento

Apellidos: Nombres:

Consume actualmente algún medicamento  SI          NO           ¿CUÁL?

¿Cuántos cigarillos Diarios?¿Fuma?

Estatura:

Cms Kgs

Ingreso Mensual:

Número de Celular:

Domicilio:

Número de Documento:

Tipo de Documento Número de Documento: Nombre/Razón Social: Fecha de Solicitud:

Género Fecha de Nacimiento: Estado Cívil:

Casado Viudo Divorciado Soltero U. Libre

Ciudad: Departamento: Teléfono:

Correo Electrónico:

Peso: Profesión:

Ocupación Actual: ¿Bebe alcohol? Frecuencia Cantidad

ANTECEDENTES DE SALUD
¿Ha padecido o se le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades? (En caso de respuesta afirmativa, diligencie los campos complementarios)

TIPO DE ENFERMEDAD

Cardiovascular

Hipertensión arterial

Pulmonares, asma, tuberculosis

Digestivas (Ulceras, pólipos, quistes, hernias, colon)

Renales y/o genitourinarias (Próstata, testículos, útero, 
ovarios, trompas de falopio)

Enfermedades hepáticas (Higado, páncreas)

Enfermedades venereas

Músculo-esqueléticas, reumatismo, artritis

Mentales (Trastorno bipolar, alzheimer, depresión)

Nerviosas (Epilepsia, trastornos emocionales)

Diabetes Mellitus

Cáncer u otros tumores

Cerebro vasculares

SIDA / VIH

¿Le han ocurrido accidentes o lesiones graves?

Deformidades o malformaciones

¿Otra enfermedad no descrita anteriormente?

¿Ha sido hospitalizado durante los últimos 5 años?

¿Se ha sometido a cirugías durante los últimos 10 años?

¿Piensa someterse a alguna cirugía?

(MUJERES) ¿Se encuentra en estado de embarazo?

(MUJERES) ¿Complicaciones Ginecológicas u obstétricas?

(MUJERES) ¿Ha tenido embarazos anteriores?

CUÁL ENFERMEDAD / TRATAMIENTO / 
EVOLUCIÓN

ESTADO ACTUALSI NO FECHA DE APARICIÓN,
OCURRENCIA O PRÁCTICA

¿Mes esperado de parto?

¿Cuáles?

¿Ha tenido complicaciones en esos embarazos?                       ¿Cuales?

DATOS DEL TOMADOR

DATOS DEL ASEGURADO

x 800.012.577 FONDO DE EMPLEADOS DE FARMA DE COLOMBIA 



DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
 

TIPO DE
 DOCUMENTO

N° DE DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD

FALLECIMIENTO POR
CUALQUIER CAUSAVALOR

ASEGURADO

INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE

FALLECIMIENTO
ACCIDENTAL

ENFERMEDADES
GRAVES

RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACIÓNEXEQUIAS

GÉNERO APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO %

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO

VERSIÓN 2008 - SARLAFT
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Huella Indice Derecho
del Asegurado


