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| OCUPACION DETALLADA
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i EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO
? Pen@do r| Ama de casa | D Por servicio E Pnr)edaid D Por sanidad D Por invalidez

|:| Por sustitucion

La prima mensual a cobrar se cal

seguro, y cualquier ofra suma que

tula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En éz‘iso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad g deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. Elvalor ajegurado paracada deudor, seré el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes y de mara, sobregiros y primas de

& relacione con la misma operacion de crédito. El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el monta antes mencionadp seran objeto de un estudio por parte de Aseguradora Sclidaria de Calombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacidad relacionada con lo siguiente?

Bl
Accidente cerebro vascular Sl | p@ | Enfermedades Neurcldgicas ) Sl 5%
Cancer / Tumores sl GE’ Enfermedades Hepaticas S| | o
__Infeccion por VIH Sl | ¢ | Puimones s e |
Diabetes mellitus S| | Ner | Hiperlipidemia sl | e
| Hipotiroidismo Sl | de| Colesterol sl Lla
_ Ceguera ] i | si| Be| Triglicéridos sl | b
__Amputaciones de causa traunfatica | sI | 50| Hipertensién arterial sl | N9

Insuficiencia renal

¥

Cardiacas y vasculares (enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, taquicardias y;’o arrilmias,'bloqueos cardiacos, cirugia de corazén abierto, colocacion de stént yluotros) | sI j@
Mentales: (Neurosis, ansiedad| depresian, demencia, sindrome mental organico, trastorno de estrés pos trauma, epilepsia controlada y/u otros) sl | Mo |
Solo para mujeres: 4 Esta embarazada actualmente? s | NO

| éCual?

Ha padecido, padece o es tratadg actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior?

¥

- <
¢El cliente requiere remision médica? []s [B¥no

En caso de "No”, indigue:

Si su respuesta es "Si", indiqud; |:| Por edad y monto |_] Por enfermedad declarada u Por extraprima (Supera monto y plazo)

Clausula hipertension (Hasta 30 millones) [ ] Enfermedad con extraprima automatica (hasta 55 millones) [ ] Buen estado de salud

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
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NOTA: La cobertura de los ampatos contratades solo aplica para quien firme como solicitante. )

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Clausula de Tratamiento de Datos|Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOM BIA; ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad
de Datos Parsonales se encuentran|en la pagina web: https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas alas pregunlas sobre datos de nifias, nifios, ad
versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que coma titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1
me asiste el derecho a conocer, actublizar, rectificar, revocary suspender lasinformaciones que se hayan recogido sobre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA ylo cualquier sociedad controlada, directamente d

participacion acci iaosean

il o
informacion derivada de la relacién contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrallar las aclividades prgpias delﬁpb‘ij!;_rlato de Seguro;_zjr(_]fr_p,ce‘i Br;
ASEGURADORA,; 3) Reportar a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, finarigieroy comercial,  Loib LA UY

b} Recclectar, solicitar, consultar, vefificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos person‘als_.-s d'ef‘mn
legal, siempre y cuando se cumpla cgin lo previsto en el articulo 12 del decreto 1377 de 2013, L

c) Recolectar, solicitar, consultar, vefificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datas persol
cumpla con lo previsto en el articulo § de laley 1581 de 2012, 5

J ' _'.’ P‘\ o Lalal
: | d) Transmitiry transferir mis datos pefsonales aterceros paisas siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el arlﬁ:uln 26delaley 1581 dﬁmz,

dos, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados poresta oaquien lerepresente, en adelante LA ASEGURADORA para:
a) Recolectar, solicitar, consultar, vefificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, medificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y consamvacmis dal I

el Manual de Tratamlento
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Para efectos de la presente salicitud declaro expresadamente o siguiente:

1. Tanto mis actividades como mi profesion u oficio declaradas enla presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentra de los marcos legales y nop ractico aficio nes que afectén mildtégridad. |
pagarlaprima de seguro no proviendn de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el codigo penal Colombiano. i RS

2. Las declaraciones contenidas ¢n este documento son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tante la falsedad ision, error o reti
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enlosgarticulos 1058 y 1158 del codigo de comercio o en la clausula de irreductibilidad de estapdliza.

Como constancia de haber|eido, entendido y WJ anterior, declarofay‘laei‘nfnzwacictl(we he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento
alos zadiasdelmns OS. | delafio enlaciudad de b ln

en ellas tendran las

—_— e
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