SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MAPFRE

FORMATO UNICO DE NOVEDADES Y CANCELACIONES PRODUCTOS
R T a0 0545048 o VOLUNTARIOS BANCO PICHINCHA

El'suministro de la informacion solicitada en el presente formulario y su diligenciamiento no implica aceptacion de responsabilidad de carécter alguno por parte de MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA
El presente formulario debe ser diligenciado en su totalidad en letra legible, sin tachones, rayas, ni palabras en comillas y escrita de pufio y letra del beneficiario.

FECHA DE SOLICITUD CIUDAD NOMBRE SUCURSAL RADICADORA LINEA DE CREDITO ‘ NO. CREDITO ASOCIADO AL SEGURO ]

[
(o]0 mm]A[A[A] | )

DATOS DEL ASEGURADO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento Tipo y Numero de Identificacion del Asegurado Fecha de Expedicion

ccl IcE [ IPps [ INo. del Documento
Nacionalidad Ciudad de Residencia Lugar de nacimiento Teléfono de Residencia
Teléfono de Celular Teléfono de Oficina Direccién de Correo electronico(E-mail)

Cancelacion Voluntaria ) Cancelacién por mala asesoriaen laventa () Modificacién de Beneficiarios (] ]
[ CANCELACION () MODIFICACION () SEGURO SOBRE EL CUAL HARA : ]
CUADRO DE BENEFICIARIOS PARA LOS SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS NO. DE IDENTIFICACION (*)% PARENTESCO CON EL ASEGURADO

() La suma de los porcentajes de participacion de todos los beneficiarios debera corresponder al 100%.

INFORMACION IMPORTANTE (Diligenciar en caso de Cancelacién Voluntaria y mala venta)

Después que el asesor le ha recordado las coberturas y beneficios que le ofrece el seguro, sigue considerando cancelarlo? Si No

Para BANCO PICHINCHA S.A, es muy importante conocer el ;Ios) motivos de su retiro ya que es nuestro compromiso velar por la satisfaccion de nuestros clientes, mediante la mejora continua. Por lo anterior le agradecemos nos confirme cual de los
siguientes motivos que a continuacion encontrara le hizo tomar la decision:

OLai iy - 0 Incapacidad Econémica
La informacién suministrada no fue clara en el momento de la venta. )
. Una mejor oferta en el mercado
No es el producto que necesito. .
Otros motivos:

CLAUSULA: REVOCACION DE LOS CERTIFICADOS INDIVIDUALES POR EL ASEGURADO FIRMA'YY HUELLA DEL SOLICITANTE

El seguro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes (“‘Por MAPFRE o por el asegurado”).

En el caso en que MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA o quiera revocar; Remitira una carta dirigida a la dltima direccion
informada por usted o a su correo electronico, manifestandole que su seguro sera terminado. Esta terminacion se hara efectiva una vez hayan
transcurrido diez (10) dias calendario, contados a partir de la fecha de envio de la carta o correo electronico.

Cuando usted desee solicitar la revocacion del seguro. La cancelacion la podra realizar a través de los siguientes canales:

-Call center Aseguradora Mapfre Firma del Asequrado
-Call Center Banco Pichincha (que lo direccionara al call de la aseguradora) No de Identifigacic')n' Huella indice
-Oficina/Sucursal Bancaria (ultima opcion para que se radique de forma fisica) ’ Derecho
En este caso la cancelacion sera efectiva a partir del mes siguiente a la solicitud de revocacion.

EN CASO DE SINIESTRO COMUNIQUESE A:

NACIONAL: 018000 977 025

BOGOTA: 307 7026
MAPFRE En caso de consulta o inquietudes se puede comunicar a la linea nacional 01800974545
- 3"' Opcion 1: Orientacién o informacion

Opcidn 2: Reporte e informacién de Siniestros

Formato de Reporte de Novedades Pichincha



