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PRIMER APELLIDO SEGUQJO APELLIDO

“PRIMER NOMBRE

| SEGUNDO NOMBRE
uci g

120
E%E‘ CION DOM[CILID TELEFONO FIJO / CELULAR | CIUDAD / MUNICIPI ' ¢ ‘DEF’ AMENTO
1955 Toreshphdod . Bo1GoA PIRT F?onc:obmco g ol
CORREO ELECTRON LUGAR Y FECHA DE NAGIMIENTO | DIA | MES ; | GENER PESO | E‘jiATURA
val ceqom@ Yuhoo. es ?_s,om e | 0|5 0|5‘\ “ e ol 71 63
OCUPA ETALLADA EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO
Empleado |:| Pensionado |_—‘| Ama da casa D Por servicio D Por edad ":| Por sanidad |:| Porinvalidez |:| F‘ur sustitucidn

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o depones_ se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mas los intereses comientes y de mora, sobregiros y primas de
seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacién de crédito, El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de credito. Los créditos que
superen el monto antes mencionado serdn objeto de unesludao por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacidad relacionada con lo siguiente? - sl | NG
Accidente cerebro vascular SI Enfermedades Neurclégicas SI | Nye|
| Cancer/ Tumores o Sl | W& | Enfermedades Hepéticas o si | nerl
Infeccidn por VIH — Sl Pulmones 81| N
Diabetes mellitus _ SI | 4@ | Hiperlipidemia | s pr
| Hipotiroidismo Sl | N9~ Calesterol 81| No
| Ceguera si | we”| Triglicéridos st | g
- i A B h
Amputaciones de causa traumatica | st | ne _Hipertension arterial 81| N
Insuficiencia renal L N
Cardlacas y vasculares (enfermedad coronaria, infarto agudo de m:acardm laqmcardlas ylo amritmias, blogueos cardiacos, cirugia de corazén abierto, colocacidn de stent y/u olros) sl p,;e(
Menla!es (Neurosis, ansiedad, depremén demencia, sindrome mental organico, trastorno de estrés pos trauma, epilepsia controlada y/u otros) sl yd
Solo para mujeres: . Esta embarazada actualmente? - sl | NO
" Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior? st |
| ¢Cual? - - - |
;El cliente requiere remision médica? D sl m
Si su respuesta es "Si", indique: |_] Por edad y monto |:| Por enfermedad declarada u Por extraprima (Supera monto y plazo)
En caso de "No", indique: | | Cléusura hipertension (Hasta 30 millones) | | Enfermedad con extraprima automnatica (hasta 55 millones) [ ] Buen estado de salud
BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERAR[O Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
Tpo | No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG.
IDENTIDAD - 5 !
1. '
2_ - i . |

NOTA La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quien firme como solicitante.

e CLAUSULA DE AUTORIZACION

Clausulade Tr ito de Datos P Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMEIA; ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento
de Datos Personales se encuentran en la pagina web: https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que
versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial,
me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada, d ite o indirect tengan
participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados porestaoaquien lerepresente, en :;d‘Ta"'E‘I‘Jﬁ“ASEGUMDDRA para:
—

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, comparir, enviar, repartar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis dptos persunares. financieros y crediticios, asi comoggquella
informacian derivada de la relacién contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Coptrato de_Segurg; 2) Ofrecer prbdudnst)‘ £eftvicios Ho LA
ASEGURADORA; 3) Reportar a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiefo yeomercial. | & | i i
b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de n] 5hpm.menwes de er_fad en ca'lidac'l 'de i.s'u' rsE;bem ntante
legal, siempre y cuanda se cumpla con lo previsto en el articulo 12 del decreto 1377 de 2013. IL
c) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sdnsiblesincl L?rgy lxHiglor ipi iempfm y cugndo se
cumpla conlo previsto en el articulo 6 de laley 1581 de 2012, ‘ 3 LN £ ;
d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descrilas o se encuentre estipulada por el 3 1Icu!o ey 1581 de 2012 IA

= FIRMA Y HUELLA .~ LigiGs pa :
Para efectos de |a presente solicitud, declaro expresadamente lo siguiente:
1, Tanto mis actividades como mi profesion u oficio declaradas en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que mmnm!egndadios dinergs utilizados para

pagar la prima de sequra no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el codigo penal Colembiano.

2. Las declaraciones contenidas en este d ito son y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tanto la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las
consecuencias estipuladas en los articulos 1058 y 1158 del codigo de comercio o enla clausula deirreductibilidad de esta poliza.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que.

03 deraro jQ[Ben laciudadde

informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento
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