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A través de la plataforma Allianz
Compania de Seguros S.A,, se
podrdan gestionar y administrar
los procesos de creacion de
formularios de conocimiento del
cliente, para los diferentes tipos
de pdlizas; asi mismo, los
documentos técnicos que lo
acompanan, y se podrd
controlar su vigencia.
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0 Digita tu usuario y contrasefia. Al
hacer clic en el botén INGRESAR, la

plataforma te redireccionard a la
vista del Dashboard. En caso de no

recordar tu contrasena, haz clic en
la opcién OLVIDE MI CONTRASENA.

Allianz ()

% Iniciar sesién
Usuario

Contrasefia

OLVIDE MI CONTRASENA or—

e La plataforma mostrard una
ventana emergente llamada

RESTABLECER CONTRASENA. Una
vez ingreses el cddigo enviado a tu
email, pulsa el boton ENVIAR. ——

&

Restablecer contrasefia

A

Te enviaremos un email con el cual podrés

restablecer tus credenciales de acceso

Cédigo de acceso

f/ A\
(< CANCELAR |
\.
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e Haz clicen el enlace o Serds redireccionado a la vista
RESTABLECER CONTRASENA. NUEVA CONTRASENA. Digita la
nueva contrasefa con las
@ caracteristicas de seguridad

solicitadas y haz clic en
ESTABLECER CONTRASENA. —

Para restablecer tu contrasefia
haz click en el siguiente enlace

[ RESTABLECER CONTRASERNA o—

Allianz ()
Nueva contrasena
e Una vez se restablezca tu Eacvibha su aueva csatrasaia
contraseﬁa, la plctaforma te (Al menos B caracteres, una mayuscula, un

numero y un caracter especial)

mostrard un mensaje confirmando
el proceso exitoso. Al hacer clicen el

Controsefio
botén IR A LA PLATAFORMA — FR T —
serds redireccionado a la vista © Debe tener 8 caracteres minimo

P () Debe tener al meanos una moyisculo
INICIAR SESION ) Debe tener al manos un ndmero.

) Debe tener al manas un caracter especial (I@#EE)

Confirmar cantraseRo
T T L)

() Las controsefias deben coincidir

ESTABLECER CONTRASE o—

La contrasefia se ha
restablecido exitosamente

IR A LA PLATAFORMA *r—
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El panel principal del sistema corresponde al Dashboard que permite interactuar con la
plataforma Allianz. Se encuentra compuesto por dos secciones, comprendidas por cuatro
submaddulos, a los cuales podrds ingresar de acuerdo con tu perfil.

Dashboard

Médulos de intermediario

Gestiones

Documentos firmados

Formularios FCC Declaraciones Formularios Fisicos

Asegurabilidad i
NUEVA GESTION

...

Contenido
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Gestiones

Al hacer clic en esta opcidn, el sistema te redireccionard a la vista GESTIONES, en la cual podrds
consultar las gestiones realizadas con tu clave, separadas por su estado: NO Enviadas, Enviadas
y Filtradas; adicionalmente, podrds registrar nuevas gestiones.

Allianz @ S5 LISTADEDESCARGAS ~ CERRARSESION [
¢ Gestiones No enviadas Enviadas Firmadas
L J
Filtros ~
Cédigo de gestién Fecha creacién inicial @ Fecha creacién final @ Tipo de gestion v
Clave hija Tipo de documento del cliente v Nimero documento cliente
Ramo v Producto v Tipo de vinculacién v

l FILTRAR

Una vez diligencies los valores, deberds hacer clic en el botdn FILTRAR, para poder visualizar la
informacién, por medio de los siguientes campos:

100 31-01-2023 Gestién de intermediario 1000850 Cédula de ciudadania 52538836 Transportes Mat Transportes et C @
ESTION EToMA
— o © c w
141 15-02-2023 Gestion de intermediario 1111113 NIT 2345643253 Transportes Mat Transportes o
ceSdy  RETOMAR  ELMn
e o ® ¢ ®m
144 15-02-2023 Gestién de intermediario 1111113 NIT 1234564322 Transportes Mat Transportes er
el REOMAR AR

NUEVA GESTION

Seleccione clave principal/hija X

Haciendo clic en el boton NUEVA Clove principal/hia
GESTION se desplegard la v

siguiente ventana emergente »»
1111113

K( ATRAS ) SELECCIONAR




Al l i an z @ Documentaciéon FCC

Al darle clic al botén SELECCIONAR, este te redireccionard a la vista NUEVA GESTION, en la cual
se encuentra DATOS DE LA GESTION; alli deberds diligenciar todos los campos solicitados para la
generaciéon del Formulario de Conocimiento del Cliente Persona Natural o Persona juridica.

Nueva gestion

Datos de la gestidn

Producto
Ramo v
Producte v
Tomador
Tipe decumento ~

Nimero documento

¢{Tomador es diferente al Asegurado Principal?

«@©

Asegurado

Tipo documento v

Numero documento

¢Gestion por medio de un Apoderado?

«@©

Primer nombre apoderado

Segundo nombre apoderado

Primer apellido apoderado

Segundo apellido apoderado

Tipo documento v

Nuamero documento

A d

1 [ SIGUIENTE

Al hacer clic en el boton SIGUIENTE, este te redireccionard a la vista FORMULARIOS DE
CONOCIMIENTO DEL CLIENTE.
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Formularios de Conocimiento del Cliente
Codigo de la gestion: 615

Diligencie todos los formularios pendientes mostrados en esta seccion.

Formulario del Tomador

CC 1.003.591.532
No tiene un FCC vigente

Pendiente
FORMULARIO AUTORIZADO

SIGUIENTE

Podras realizar el diligenciamiento del Formulario de Conocimiento del Cliente o realizar el
cargue de un Formulario Autorizado de Fasecolda (solo aplica para los intermediarios que se
encuentren autorizados para recibir este formato).

S

)
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Diligenciamiento digital de Formulario de Conocimiento del Cliente
Persona natural

DILIGENCIAR

Al hacer clic en el botén DILIGENCIAR, este Informacion Personal
te redireccionard a la vista INFORMACION Informacién bésica
PERSONAL, en la que deberas diligenciar

la informacion basica solicitada:

« Primer nombre*

« Segundo nombre

« Primer apellido*

- Segundo apellido

« Fecha de nacimiento*

« Fecha de expedicién de documento *
« Pais de nacionalidad*

Fecha de nodmiento

O Género* Fecha de expedicion de documento
« Estado civil* Ado v || Mes v || Die v
NOTA: Los campos marcados con * son de Pofs de nacionalidad v

cardcter obligatorio; el sistema validard en
cada una de las pantallas el correcto

diligenciamiento de estos campos al dar Estado civl v
clicen el botén SIGUIENTE.

Género “~

cTiene algun tipo de discapacidad?

AGREGAR DISCAPACIDAD ()

Si la respuesta en el interruptor es S|, el identifique los discopocidades que tiens
sistema desplegard el botén AGREGAR ( RECAR SCAPACIAD )
DISCAPACIDAD

4 Agregar discapacidad

Al hacer clic en el boton AGREGAR
DISCAPACIDAD, debes elegir el tipo de :Oué tipo de discapacidad tiene? o
discapacidad en la lista desplegable y hacer

clic en el botin AGREGAR.




Una vez agregues el tipo de discapacidad,
verds la respuesta reflejada en el formulario,
de esta manera  »»

PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Si la respuesta es S|, el sistema desplegard
los siguientes campos, los cuales deben ser
diligenciados en su totalidad. »»

* Tipo de PEP

* Entidad

» Cargo

* Fecha vinculacién

* ;Sigue vinculado a esa entidad?

» ;Maneja cuentas financieras extranjeras?

Una vez termines de diligenciar la
informacion, haz clic en el botén
AGREGAR RELACION.

STiene algin tipo de discapacidad?

«

Identifique los discopacidodes que tiene.

Fisica D

-
| AGREGAR DISCAPACIDAD
.

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?

Tipo de PEP v

Entidad

Cargo

Fecha de vinculacién

Afio v Mes v Dia W
¢Sigue vinculado a esa entidad? v
¢Maneja cuentas financieras extranjeras? v

A continuacién, identifique los personas de su grupe familiar y/o asodiados cercanos.

.'/.- - -.\1
o | AGREGAR RELACION )

A A
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4 Agregar relacién

Al hacer clic en el boton AGREGAR ~ »» Relacion v
RELACION, se desplegardn los siguientes
campos, los cuales debes diligenciar:

Primer nombre

* Relacion Segunde nombre
e Primer nombre
* Segundo nombre Primes apellido

* Primer apellido

» Segundo apellido

* Tipo de documento

* NUmero de documento

Segunde apellido

¢ Pais de nacionalidad Tipo documento v
Luego haz clic en el boton AGREGAR., ———— Nimero de documento
Pais de nadenalidad v

¢EXISTE ALGUN VINCULO FAMILIAR,

CIVIL O DE ASOCIADO ENTRE USTED .

Y UNA PEP?

¢Existe algun vineulo familiar, civil o de asociado entre
usted y una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?

Esta pregunta viene acompafiada de un (’D
interruptor, para que elijas la respuesta que

corresponda. Si la respuesta es S, se
activard los campos de la ventana
seiguiente. < AGREGAR VINCULO CON PEP >

A continuacion, identifique las PEP con las que usted estd vinculado.
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Agregar vinculo con PEP

Winculo o
AGREGAR VINCULO PEP

Tipe PEP o
Al hacer clic en este botén, se desplegardn . _
los siguientes campos, los cuales debes »» i
diligenciar y luego hacer clic en el boton I —
AGREGAR.
Primer apellido
° VinCUlO Segundo apellido
* Tipo PEP

* Primer nombre

* Segundo nombre

* Primer apellido

» Segundo apellido

* Tipo de documento

Tipe documento o

Nimero de documenta

Pais de nacicnalid V
* NUmero de documento e
* Pais de nacionalidad e
. Entido
* Entidad
» Cargo -
« Fecha de vinculacién ee
* ;Sigue vinculado a esa entidad?
* ¢{Maneja cuentas financieras extranjeras? RPN | [—— ) W—
Una vez diligencies todos los campos Sigue vinculado o eso entidod? %

deberds hacer clic en el botén AGREGAR. ———
Al darle clic en este botdn, este se reflejard

en el formulario. L .

¢Existe algiln vineulo familiar, civil o de asociado entre

Cuando completes toda la informacion ustecy una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?
deberds hacer clic en el botén SIGUIENTE, (%)

que se encuentra ubicado en la parte
inferior derecha de la pantalla.

iManejo cusntas financieras extranjer_.

A continuacién, identifique las PEP con las que usted estd vinculado.

vincwoconee (&) w
Al darle clic al botén SIGUIENTE, el sistema ety
te redireccionard a la vista INFORMACION e
D E CO N TACTO Cuenta financiera extranjera en ANGOLA

Contenido
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INFORMACION DE CONTACTO

En esta vista debes diligenciar los campos
correspondientes:

}
1

Informacién de Contacto

e Email contacto ¢ Direccién 1

o oz o Email contacto
 Confirmacién email contacto  * Departamento
) CelUIGr ContGCto * CIUdOd Confirmacién email contacto
Cuando completes toda la informacién Celular contacto

deberds hacer clic en el botén SIGUIENTE.

Direccién

Al darle clic al botén SIGUIENTE continuards Deportamento
con el diligenciamiento en la vista:

INFORMACION TRIBUTARIA

La cual contiene los siguientes campos:

Ciudad

* Exento de IVA
* Tipo de contribuyente

Informacion Tributaria
Cuando completes toda la informacién
deberds hacer clic en el botén SIGUIENTE.

INFORMACION LABORAL

Posteriormente al dar clic al botén SIGUIENTE,
deberds diligenciar esta vista que contiene
los siguientes campos:

Exento de IVA v

Tipo de contribuyente ~

* Situacion laboral Informacién Laboral
» Codigo ClIU- Actividad econémica de la empresa

Situacion laboral

Cuando completes toda la informacién
deberds hacer clic en el botén SIGUIENTE.

Cédigo ClIU - Actividad econémica de la empresa
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

Al dar clic al botéon
SIGUIENTE, el sistema

te redireccionard a esta
vista en donde deberds IR
escoger con cudl de los 2 Oigende todos osomulrios pdietes mosirodosan et secin.
tipos de firmas el cliente Formulario del Tomador
realizard el proceso de
firmado y aceptacién
de la informacién.

FIRMA FiSICA

Si eliges la firma fisica,
se visualizard la
siguiente vista. »»

Formularios de Conocimiento del Cliente

EMY LUZ TIRADOQ HOYOS
€C:1.003.591.530

EDITAR
Tipe da firma

‘ v
Digital

Fisica

Al hacer clic en el boton Formularios de Conocimiento del Cliente
IMPRIMIR e Y
se desco rg a ré el Diligencie todos los formulorios pendientes nfostrados en esta seccién.
FO rmu lq rio d e Formulario del Tomador
Conocimiento del Cliente

. ., EMY LUZ TIRADO HOYOS
con la informaciéon [ﬁ CC:1.003:591530
diligenciada en formato ——

PDF.

Tipo de firma

Fisica

Este, una vez firmado ‘ 1
por el cliente, deberd ( =) >
ser adjuntado en el

campo FORMULARIO ¥

FiSICO FIRMADO.

formulario.pdf ~
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Al hacer clic en el botén

Documentacién FCC

EDITAR,

este te permitird editar

los siguientes

formularios:

* Informacién personal

* Informacién de
contacto

* Informacién tributaria

se visualizard la
siguiente vista »»

EDITAR,

Formularios de Conocimiento del Cliente
Cédigo de la gestion: 618

Diligencie todos los formularios pendientes mostrodos en esta seccidn.

Formulario del Tomador

EMY LUZ TIRADO HOYOS
CC:1.003.591.530

Adjunto f '
i EDITAR I
pendiente _

los siguientes

« Informacion laboral Fooa v
formliogdt 4
' ™
( IMPRIMIR )
. Y
FIRMA DIGITAL
.. . .. N
Si eliges la firma digital,
Formularios de Conocimiento del Cliente
Cédigs da lo gestidn: 626
Al_ hqcer Clic en el_ botén Diligencie todos los formularios pendientes mostradas en esta seccién.
Formulario del Tomador
este te permitird editar
EMY LUZ TIRADO HOYOS  Trodefima .
€C: 1.003.591.530 Digital

formularios:

* Informacién personal

* Informacién de
contacto

* Informacién tributaria

* Informacién laboral

Una vez elijas la firma
digital, haz clicen el
botén SIGUIENTE.

Carren electrénico para firmor

emytirado@redig.co
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PROCESO DE FIRMA DIGITAL DEL CLIENTE

El cliente recibe el
siguiente correo
electronico, al dar clic el
sistema le solicitara
ingresar los ultimos 4
digitos de su cédula o NIT
para continuar con el
proceso y validar la
informacion del formulario

Allianz ()

Te invitamos a validar tu informacién en el formulario de
conocimiento del cliente.

(D)

Si tienes alguna duda, contacta a tu intermediario o
comunicate con nosotros de forma gratuita a nuestras

lineas de atencién al cliente:

Desde un celular: #265
Bogota: 601 594 11 33
Nacional: 018000 51 35 00

allianz.co

Una vez validada la
informacién y aceptados
los términos y
condiciones, el cliente
recibird un cédigo OTP
por mensaje de texto a
su celular y a su correo
electronico

Allianz @

Para formalizar el proceso es necesario que ingreses este
codigo de verificacion:

Si tienes alguna duda, contacta a tu intermediario o
comunicate con nosotros de forma gratuita a nuestras
lineas de atencion al cliente:

Desde un celular: #265
Bogota: 601 594 11 33
Nacional: 018000 51 35 00

allianz.co

Una vez se culmine
exitosamente el proceso
de firma digital, el cliente
recibird el siguiente
correo con los
documentos firmados
adjuntos

Al

Tu intermediario se pondra en contacto contigo para
finalizar el proceso de compra de tu seguro.

Adjunto encontraras los documentos firmados.

Si tienes alguna duda, contacta a tu intermediario o
comunicate con nosotros de forma gratuita a nuestras
lineas de atencion al cliente:

Desde un celular: #265
Bogota: 601 594 11 33
Nacional: 018000 51 35 00

allianz.co
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Al hacer clic en el botén

DILIGENCIAR,
este te redireccionard al
a la vista
DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS.

DESIGNACION DE

BENEFICIARIOS

En esta vista encuentras
TOMADORY
ASEGURADO y un
interruptor para
determinar si este
también es beneficiario.

Si la respuesta es Si, la
plataforma desplegard
una ventana emergente
llamada INFORMACION
DE BENEFICIARIO >»»
con los siguientes
Campos:

- Estatura (cm)
- Peso (kg)
» Ocupacién

Una vez completes toda
la informacion
requerida debes dar clic

Diligencie todos los formularios pendientes mostrados en esta saccién

Documentacién FCC

Declaraciéon de Asegurabilidad

Cédigo de Lo gestion: 618

@ Declaracién de Asegurabilidad para Salud

Pendiente

Designacién de Beneficiarios

EMY LUZ TIRADO HOYOS
C.C.:1003591530

Agregar beneficiario
Codigo dela gestion

Estatura (cm)

Peso (Kg)

00O

TE

Cédigo de la gestion: 619

Tomador y Asegurado

< AGREGAR BENEFICIARIO

)

Informaciéon de Beneficiario

EMY LUZ TIRADO HOYOS
C.C.1.003.591.530

DILIGENCIAR

¢Es beneficiario? No

?

al boton SIGUIENTE.
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Fl"d

Al hacer clic en el botén R
SIGUIENTE, este te
redireccionard a la vista

INFORMACION DE Informacién de Continuidad
CONT' N U IDAD |.C] CUGl. —o [,;Se le esta dando continuidad a un producto?]
cuenta con la pregunta e)
Si la respuesta es Si, el .
seguradora v

sistema desplegard los
siguientes campos * || Namerode péliza

¢Cobertura de congénitos? v

Al pulsar el botén SIGUIENTE,
este te redireccionard a la 500
vista DESIGNACION DE

BENEFICIARIOS »»

Designacion de Beneficiarios
o dto s 19

Al darle clic al botén EDITAR, Tomodor s pssorato o

este te permitird editar los st ey Tsororos

siguientes formularios: 8

* Informacién de beneficiario. (oo )

* Informacién de continuidad. L

Al darle clic al boton ELIMINAR,
este eliminard la informacién
del beneficiario diligenciado.
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AGREGAR

BENEFICIARIO Informacion de Beneficiario

Al hacer clic en este
botdn, el sistema
desplegard una
ventana emergente
llamada
INFORMACION DE
BENEFICIARIO con los
siguientes campos »»

Primer nombre

Segundo nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Tipo documento LY

* Primer nombre

* Segundo nombre

* Primer apellido

» Segundo apellido

* Tipo de documento

* NUmero de documento Génera -

* Género

» Fecha nacimiento Facha ds nacimisnts

* Estatura (cm)

* Peso (Kg)

* Parentesco asegurado
principal Estotura {om)

* Estado civil

* Ocupacién

* Cuidad 222 (Kg)

MNimere de documento

8]
1

Nth: Debes diligenCiGr Parentesco con asegurado principal LY
todos los campos, ya
que son de cardcter

Estodo civil v
obligatorio para
continuar con el Ocupacian
proceso.

Ciudod ¥

Cuando finalices, pulsa
el boton SIGUIENTE.
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DECLARACION DE SALUD

Al pulsar el botén SIGUIENTE, este te redireccionard a la vista DECLARACION DE SALUD:

Declaracion de Salud

Alglan beneficiario sufre de alguna de las siguientes afecciones?

@ Convulsiones, epilepsic o movimientes ancrmales, vértigo, secuelas de meningitis.

No
® Retardo mental, pardlisis cerebral, autismao o trastornos del desarrolla, miastenia gravis, Guillain-Barré,
pardlisis. No
® Esclerosis miltiple o enfermedad desmielinizante o "ELA” (esclerosis lateral amiotréfica).
No
® Trouma craneo-encefdlico, o de columna o de un nervio o doler erénice. Trasterne de los discos intervertebrales,
hernia discal, cidtica o radiculopatia. No
® Enfermedades neurcldgicas degenerativas, parkinson, alzheimer, esguizofrenio, demencia, depresién, ansiedad
u otras enfermedades mentales, No
® Hipertiroidisma, bocio, nédulos tiroidess o lesiones que ameriten biopsia de tiroides, antecedents de dirugia de
tiroides (tiroidectomia) o yodoterapia. No

Esta vista contiene las siguientes preguntas, cada una de las cuales viene acompaiada del
interruptor SI/NO, para responder de acuerdo con el estado de salud.
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» Convulsiones, epilepsia o movimientos anormales, vértigo, secuelas de meningitis.

* Retardo mental, pardlisis cerebral, autismo o trastornos del desarrollo, miastenia gravis,
Guillain-Barré, pardlisis.

* Esclerosis multiple o enfermedad desmielinizante o “ELA” (esclerosis lateral amiotréfica).

* Trauma crdneo-encefdlico, o de columna o de un nervio o dolor crénico. Trastorno de los
discos intervertebrales, hernia discal, cidtica o radiculopatia.

» Enfermedades neuroldgicas degenerativas, parkinson, alzheimer, esquizofrenia, demencia,
depresion, ansiedad u otras enfermedades mentales.

* Hipertiroidismo, bocio, nédulos tiroideos o lesiones que ameriten biopsia de tiroides,
antecedente de cirugia de tiroides (tiroidectomia) o yodoterapia.

 Catarata, glaucoma, estrabismo, ceguera, enfermedades del nervio éptico, desprendimiento
de retina, pterigio.

» Sinusitis, rinitis, otitis, laringitis o amigdalitis cronicas; polipos, desviacion del tabique nasal,
amigdalas o adenoides muy grandes. (Crénicas: mds de 3 eventos por ano).

 Pérdida de la audicién, sordera, usa o necesita audifono o implante coclear.

* EPOC, enfisema, bronquitis crénica, fibrosis pulmonar, hipertensién pulmonar o requiere
oxigeno o concentrador, C-PAP o B-PAP, tuberculosis.

» Asma, secuelas de ventilacidon pulmonar prolongada (displasia broncopulmonar),
antecedente de membrana hialina.

* Diabetes mellitus, SIDA o VIH positivo, trasplantes, hepatitis B o C, cirrosis, enfermedad
cronica del higado, pancreatitis cronica, insuficiencia renal, didlisis, rifdn poliquistico o

glomerulopatias.

» Cdncer o tumores de cualquier érgano, leucemia.

Contenido



Allianz @ Documentaciéon FCC

» Enfermedades de la sangre, hemofilia o trastorno de coagulacion, anemia, aplicacién de
hierro o transfusiones, uso de anticoagulantes.

* Hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, soplos enfermedades de las valvulas o prétesis
valvular, arritmia, bloqueos, marcapasos, vdrices o enfermedad arterial de cualquier vaso o

segmento COFpOFOl.

* Aneurismas, malformaciones arterio-venosas, trombosis o derrame cerebral, enfermedad
coronaria, angina, infarto cardiaco, stent o revascularizacion (bypass coronario o puente).

* Esofagitis, eséfago de barret, Glcera péptica o duodenal, hemorragia digestiva, diverticulos
en colon, colitis ulcerativa, cdlculos de la vesicula, hemorroides, cirugias del intestino.

» Cirugia baridtrica (bypass gdstrico, manga gdstrica) antes de 1 afio, colesterol o triglicéridos
altos, dcido Urico o azucar alta.

« Cisto, recto o Uterocele (vejiga, recto o matriz caida), hemorragia uterina anormal, miomas,
endometriosis, quistes en los ovarios, enfermedades de la mama.

» Citologia con sospecha de cancer (NIC I, II, Ill), infeccion por virus del papiloma, mamografia
con resultados como quistes, tumores, dilataciones o lesiones que puedan o no, haber

requerido biopsia.

* Cdlculos renales, incontinencia, testiculo no descendido, hidrocele, prepucio redundante,
varicocele, trastornos de la prostata.

» Artritis reumatoide, lupus, enfermedades autoinmunes o del coldgeno.

* Escoliosis, deformidades de columna, de los huesos o de las articulaciones, artrosis de
caderaq, rodilla, hombro, codo, prétesis o reemplazos articulares.

* Malformaciones o defectos congénitos o genéticos de cualquier 6rgano, sindrome de Down,
malformaciones del corazén y/o de los grandes vasos o cardiopatia congénita.
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Ademds también cuenta con la

Documentacién FCC

[,;Alg un beneficiario sufre de alguna afeccién no mencionada qnteriormente?]

siguiente pregunta

Si la respuesta es Si, el sistema

N O

Identifique los beneficiarios que apliquen.

desplegard el botén AGREGAR.

Una vez hagas clic en el botén
AGREGAR, este te redireccionard a
la vista IDENTIFICAR

BENEFICIARIO,
que tiene los siguientes campos:

» Beneficiario

» Diagnostico

* Ao de diagnostico
* Lateralidad

* Tratamiento

* Botdn agregar

Los cuales debes diligenciar en su
totalidad.

A

° [Identificurbeneﬁciurio ]

Beneficiario v
Diagnéstico
Afio de diagndstico

Lateralidad v

Tratamiento

0150

AGREGAR

También encontrards las siguientes preguntas con su interruptor, para responder Sl o NO,

segun corresponda:
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Indique si usted o alguno de sus beneticiarios tiene o ha tenido alguno de los siguientes

antecedentes

@ :Algan beneficiario consume medicamentos regularmente? ;Qué medicamentes y en que dosis?

No

® ;Algun beneficiario consume alcohol, cigarrillo, dregas alucinégenas o sustancias psicoactivas o se ha

internads £n instituciones para mansjo de alcohslisme o drogadiccién? Especifique. No

® ;Algan beneficiario requiere teropios o se encuentra en un programa de rehabilitacidn? ;Qué teropios recibe?
Especifique. No

® ;Algan beneficiario ha presentade alguna lesién o accidente que reduzca su copacidad fisica o intelectual? o
spor Lo que se encuentre incapacitado o con calificacién de discapacidad? o ;que haya requerido material de No
osteosintesis? Indique el nimero del solicitante que correspanda, tipo de lesién y/o secuelos si presenta. Lugar

anatémice, fecha del evento, ;conserva el material de osteosintesis o ya lo retiraron? Especifique.

@ ;Algan beneficiario ha requerido o tiene pendiente la realizocidn de exémenes (como TAC, resonancia,
gomagrefia), o procedimientos (tales come artroscopia, endoscopic, colonoscepia, loparoscopia, bispsias), o ha No
estado hospitalizade, lo han operado o tiene pendiente alguna cirugia? En case afirmativo especifigue el tipo
de examen, si ya lo tomé indique fechg, resultado y aperte copia de los reportes. En case de hospitalizacion o
cirugia indique el motive ¢ la causa de la misma, el diagnéstico definitivo, la fecha del evento y si quedé con

alguna secuela, Especifique.

® En lo familia los padres o hermanes del asegurado principal o de sus beneficiorios han sido diagnosticados
antes de los 50 afios con céncer de mama, cancer de ovario, céncer de colon o de recto, diabetes mellitus, No
eventos cerebrovasculares (hemarragia o trombosis), eventos coronarios (infartes, colocacion de stent o
revascularizacién)? Indigue qué enfermedad, qué miembro de su familia y a qué edad le hicieron el diagnéstice
o presentd el evento. Especifique. Nota: Esta pregunta permitird incluirlo en los programas de prevencién de la

compaiiia.

Indique si usted o alguno de sus beneficiarios tiene o ha tenido alguno de los siguientes
antecedentes:

* ;Algun beneficiario consume medicamentos regularmente? ;Qué medicamentos y en que
dosis?

* ;Algun beneficiario consume alcohol, cigarrillo, drogas alucindégenas o sustancias
psicoactivas o se ha internado en instituciones para manejo de alcoholismo o drogadiccion?
Especifique.

* ;Algun beneficiario requiere terapias o se encuentra en un programa de rehabilitacion?
¢ Qué terapias recibe? Especifique.

« ¢Algun beneficiario ha presentado alguna lesién o accidente que reduzca su capacidad
fisica o intelectual?, o ¢por la que se encuentre incapacitado o con calificacién de
discapacidad?, o ;que haya requerido material de osteosintesis? Indique el nimero del
solicitante que corresponda, tipo de lesién y/o secuelas si presenta. Lugar anatémico, fecha
del evento, sconserva el material de osteosintesis o ya lo retiraron? Especifique.
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¢Algun beneficiario ha requerido o tiene pendiente la realizacion de exdmenes (como TAC,
resonancia, gamagrafia), o procedimientos (tales como artroscopia, endoscopia,
colonoscopia, laparoscopia, biopsias), o ha estado hospitalizado, lo han operado o tiene
pendiente alguna cirugia? En caso afirmativo especifique el tipo de examen, si ya lo tomé
indique fecha, resultado y aporte copia de los reportes. En caso de hospitalizacidn o cirugia
indique el motivo o la causa de la misma, el diagnéstico definitivo, la fecha del evento y si
quedod con alguna secuela. Especifique.

En la familia los padres o hermanos del asegurado principal o de sus beneficiarios han sido
diagnosticados antes de los 50 afos con cdncer de mama, cdncer de ovario, cdncer de colon
o de recto, diabetes mellitus, eventos cerebrovasculares (hemorragia o trombosis), eventos
coronarios (infartos, colocacion de stent o revascularizacion)? Indique qué enfermedad, qué
miembro de su familia y a qué edad le hicieron el diagndstico o presenté el evento.
Especifique.

Nota: Esta pregunta permitird incluirlo en los programas de prevencion de la compaiia.

Pregunta exclusiva para mujeres

Pregunta exclusiva para
mujeres »»

® :Alguno de los beneficiarias ha estado embarazeda alguna vez?
No

@

Al pulsar el botén SIGUIENTE,
este te redireccionard a la vista
INFORMACION DE LA POLIZA »»

Informacién de Poliza

Forma de pago de la prima ~

Médule v

Al pu lsa r el bOtén S l G U I ENTEI Declaracién de Asegurabilidad
este te redireccionard a la vista

DEC LARAC I O N D E >>> Diligencie todos los formularios pendientes mostrados en esta secciér
ASEGURABILIDAD

Declaracién de Asegurabilidad para Salud < EDITAR

Tipo de firma

Digital e




Al l i an z @ Documentacién FCC

Al darle clic al botén SIGUIENTE,
el sistema te mostrard el

mensaje: GESTION CULMINADA

EXITOSAMENTE; Si haces clic en l

REALIZAR OTRA GESTION,

este te redireccionard a la vista Gestion culminada
FLUJO DE GESTION. SXitcsaneTie

Si haces clic en FINALIZAR,

este te redireccionard a : {( - >]

la vista DASHBOARD.

Ya que conoces la herramienta, comienza a utilizarla; si tienes dudas sobre funcionalidad
de la misma, por favor marca a los siguientes nimeros telefénicos 300 248 7325 -

300 249 8081 - 300 248 9624 - 300 248 7808 o envia un mensaje a los siguientes correos
electrénicos soporteallianzfccl@red5g.co ¢« soporteallianzfcc2@red5g.co *

soporteallianzfcc3@red5g.co ¢ soporteallianzfcc4@red5g.co.

Si tienes dudas sobre lineamientos y politicas, por favor contacta a tu Director Comercial.






