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* Si es poliza de Vida Deudores el beneficiario serd el tomador hasta por el sakdo de la deuda.
Con plena conciencia que la reticencia ¢ la falsedad dejan sin efecto el seguro, asi come que éste se otorga a personas que gozan de un
estado de salud normal doy respuesta de buena fe a los siguiente interrogantes: - v
Yo, el abajo firmante declaro que '

EN LA FECHA ME ENCUENTRO EN PERFECTO ESTADO DE SALUD SIRNO O
Favor margue con una X si presenta o ha presentado alguna vez cualjuiera de las siguientes enfermedades:

1 AFECCIONES CARDIOVASCULARES O3 4 DIABETES 0
2 HIPERTENSION ARTERIAL () ' 5 VIH POSITIVO / SIDA e
3 CANCER O 6 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (1

ENCASO DE HABER MARCADO ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES ANTERIORES O St PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRONICA, AFECCION O
ADICCION FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

Autorizo expresamente a cualquier médico, funcicnario de hospital 0 persona que me haya atendido a suministrar a La Equidad Seguros de

Vida copia de la historia clinica. Esta autorizacion se hace extensiva adn después de mi fallecimiento.

En caso del seguro de Proteccién Familiar esta declaracién se extiende al grupo familiar relacionado en la solicitud (conyuge e hijos). l.os
padres deben diligenciar cada uno por seprado esta declaracion. ' '

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

[En cumplimienio a 1o dispuesio en la ley 1681 de 2012 y sus normas reglamentanas, para electos de acceder a 1a presiacion de servicios por parte de La equidad Seguros
Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida Q.C., (En Adelante La Equidad), declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratarmiento descritos en la
presente autorizaclén. Asl mismo, autorizo y declaro que he sido informado que duranie la etapa precontractual y contractual, La Equidad puade acceder a etras bases de datos
para cbtener informacién no suministrada en el presente documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion: 1. Que mis datos perscnales seran tratados por La
Equidad, para las sigulentes finalidades: a) E| tramite de vinculacién como consumidor financlero; b) Todas las aclividades referentes al proceso de negociacién contractual, su
ejecuclon, cumplimiento y en general, la-gestin integral del seguro contratado; c)Vertficaclitn del estado del rlesgo en cualquier tismpo; d) EI control y ta prevencién del fraude; e)
La liquidacion y pago de siniestros; f) La elaboraclén de estudios técnico-actuarlales, estadisticas, encuestas, verllicaclon, actualizacion de datos y analisis de tendencias del
mercado; g) Envio de Informacién de actualizacldén en las politicas de tratamiento de datos y oferlas comerclales de seguros de La Equidad; h)Consulla, almacenamiento,
adminisiracién, transferencia, procesamiento y reporle de Informacién a las a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al
comportamiento crediticio, financlero y comerclal; fj Cuando aplique, para controlar el cumglimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral. 2
Que, para efectos del cumplimlento de las finalidades Indicadas en el numeral anterlor, el fratamlento podra realizarse aun en el caso de que no se lflegare a formalizar una relacién
{contractual con La Equidad, o que-ella ya hublere terminado y conforme al términc de vigencia del tratamiento. 3. Que los dalos podran ser comparlidos, Irasmitidos, entregados,
transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: a) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro
celebradbs con La Equidad, tales como, pero no limitades a; ajustadores, call centers, Investigadores, comparilas de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre
otros; b) Los intermediarios de seguros que Intervengan.en el proceso de celebraclon, ejecuciony terminacian del contrato de seguro; ¢)Las entidades Jurfdicas con las cuales L.a
Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro; d) A las personas Juridicas, que administran bases de datos para efactos de prevencion y control de fraudes,
la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal integral y |a selecclon de riesgos, asl como la elaboracion de estudios
astadisticos actuariales. 4. Que, para fas finalidades indlcadas en esta autorizacién, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencla el fiteral d) del numeral 3
de este documento. 5. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobra datos personales sensibles, de conformidad con ia definicién legal
vigente. En consecuencla, no he sido obligade a responderlas. 6. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamlento de mis datos sensibles, en especial, si la
informacién suministrada es relativa a la salud y a los-datos biométricos. 7. Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. Enj
{consecuencia, no he sido obligado a responderlas. 8. Que como titular de'la Informacién, me asisten los derechos previstos en la ley 1681 de 2012y el decrelo 1377 de 2013. En
especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar las Informacionss que hayan sido cbjeto de tratamiento. 8. Que el responsable del tratamiento de la informacién es
La Equidad Seguros Generales 0.C., y/o La Equidad Seguros de Vida ©.C., cuya direccldn es carrera 9 A No, 99-07 Piso 12, el teléfono es 5322929 y su pagina web es
www.lzegquidadseguros.coop. 10. Que con la suscripclon del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron infopmados en esta autorizaclén. = , = e

Asi mismo, manifiest] expresgmente que durante el proceso de negociacion me han sido informadas de manera anticipada las condiciones

adgud de tal entendimiento, acepto y decido tomar la poliza. e
En constancia se firm@ I )ere fosy alos _z/ dias del' mes de. .2 .del afio 2623

Autoriza Ingreso:  Si D /
Nombre y firma de quien au{o iza

Huellz del indice derachig/Hef)3




RV: Asegurabilidad Domingo Ardila Pagina 1 de 2

RV: Asegurabilidad Domingo Ardila

Yormary Carolina Mejia Castaneda Responder a todos |
Hov 1147 am

Margareth johana Felizzola Garcia

YORMARY CAROLINA MEJIA CASTANEDA
Asesora Comercial
yormary.mejia(@bancompartir.co

Cel: 3142740404

calle 52 34¢-22/18 loc. 25 Barrancabermeja

www.bancompartir.co

De: vidadeudoresobligatorio

Enviado: Iljnes, 25 de septiembre de 2017 9:25 a. m.

Para: Yormary Carclina Mejia Castaiieda

Cc: Yessica Maryuri Ibanez Gomez; Gabriela Gaitan Hidalgo
Asunto: RE: Asegurabilidad meingo Ardila

Buen dia:

Me permito sefialar que la aseguradora ha aceptado incluir el siguiente crédito sin requisitos de
examenes médicos:

ASEGURABILIDAD
Nombre: DOMINGO ARDILA FIGUEREDO
Cedula: 13.805.273
Edad: . 69 afios
Valor del crédito: 80.000.000
Plazo: 59 meses

Se acepta con amparo bésico de Vida {muerte por cualquier causa), por la edad no tiene amparo de
Incapacidad Total'y Permanente.

Cordialmente,

https://ouﬂook.ofﬁce.com/owé/?viewmode1=ReadMessageItem&ItemID=AAMkADth_i... 25/09/2017



