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DOCENTE

DECLARACION DE CONOCIMENTO Y AUTORIZACION |

De manera libre, previa, expresa, voluntaria, y debidamente informada, AUTORIZO a COOPROFESORES para recolectar, recaudar, almacenar, usar, diwm; suprimir, procesar,

compliar, intercambiar, dar tratamiento, actualizar Y disponer de los datos que he suministrado en el presente formato, y que se han incorparado en Sus distintas bases de dalos y del
i como Informacién relaclonada a mi ostado de salud, a mi aspecto

fisico, e impresidn dactilar (dato biométrico)y que serdn usados para: (a) Establecer mi perfil de salud ¥ con elfo mi condicién de asagyrabilidad, (b) Ser enviados a Equidad Seguros

¢ esente legalmente. (c)Sdrirg adasp@rEquHad;Segmw de Vida 0.C. en
el marca de analizar las reclamaciones que se hubleren presentado de mf parte. d) Utilizar mis datos para llevar control sobre la solic)  crédito y olros producios, e) Autorizo a
basas de datos con el fin de estabiecer

Declaro que conozco el cardcter facultativo para oforgar [a autorizacion del tratamiento sobre mis datos sensibles y

datos personales para lo cual podré hacerlo conforme a los lineamientos de |a Ppoiltica de tratamiento de datos persay
web: www.cooprofesores.com

. En la presente péliza, el beneficiario sers el tomador hasta por el saldo de |a deuda. ,
. Por lo anterior, doy respuesta a los siguientes Interrogantas:

(Favor contestar en la casllla respactiva sl presenta o ha presentado alguna vez &l era de las sigule condiclones)

SECCION I |
1.  HA RECIBIDO PAGO DE LA EQUIDAD POR 10. EPOC - ENFERMEaAd.PuLMo{gAR.' IR AT
RECLAMACION DE ALGUN CREDITO? sit]  no[@ __OBSTRUCTIVA CRONICA v SIL] |
2. TIENE UD DICTAMEN DE INVALIDEZ? SI[J  No[X] 11. CIRUGIA st |
3. ESTA EN PROCESO DE CALIFICACION 12, ALCOHOLISMO si1[]] |
POR INVALIDEZ PROFESIONAL O COMUN. sil]  nol¥ 13, TABAQUISMO/DROGADICCION st [T14
4. AFECCIONES CARDIOVASCULARES, sil]  no[X 14. ENFERMEDADES CONGENITAS si[]
5. AFECCIONES CEREBROVASCULARES, S st T NolX] 15, ENFERMEDADES DEL COLAGENO st [0} | 2
6. CANCER, si[]  nolg’ 16. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS st [0}
7. DIABETES MELLITIS TIPO I, SH[ ] No[] 17. HIPERTENSION O PRESION ARTERIAL ST 0
8. VIH POSITIVO / SIDA . ‘ s1[] No[y] 18. DIABETES (NO INSULINO DEPENDIENTES) ST [] -
9. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA., si[ ] no[¥ 19. SOBRE PESO-OBESIDAD (Actuaiments) ST []
SECCION 11 4. LARINGITIS ] si[]
1. DISFONIA 5. ENFERMEDADES HEPATICAS si[] |
2. DEPRESION/ANSIEDAD NO Y] 6. OTRA: 33 SIS
3. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS si[]  no[¥
¥ 5D, j

EN CASO DE HABER 11. TESTADO t"‘.--'. LA TERIORES PREGUNTAS, DECLARO Y FIRMO:

. |

Como asegurado principal g afantizo que la informa Sobre mi estado de salud ac4 registrada corresponde a la realidad y asumo plena respansabilidad por la veracidad da estos, Asf
mismo declaro que tengo plent banocimiento de que si omito mi real estado de salud, La Equidad Seguros podrd objelar el pago de las indemnizaciones a Qque haya lugar a causa de la
reticencia en la presente informag 5

Asl mismo, autorizo expresaments a culekie médico, funcionario de la IPS o EPS, o persona que me haya atendido a suminfstrar copia de la hisforla clinica solbf:ada por la Equidad
Seguros de Vida O.C., sobre mi estado de salud pasada y presente y a entregar mi historia ciinica, Esta autorizacion se hace extensiva adn después de mi fallecimiento.

Declaro que fui informado sobre los amparos, exclusiones, vigencia de la péliza, valor asegurado, valor de la prima, requisitos de asegurabilidad, procedimiento para la reclamacion en
caso de siniestro, consecuencias de una declaracion inexacta sobre el estado del riesgo y las consecuencias de la mora en el pago de la prima. Asl mismo, ful Informado que el texto
completo de las condiciones de la péiiza o puedo descargar en Www.cooprofesores.com. !

|
Acepto contratar |a cobariura adicional de enfermedades graves diagnosticadas con amparo de Renta Mensual, con pago de prima adicional. S m NO m

|
{
En constancla se firma en BUCARAMANGAel 15 de octubre de 2024 ; . I
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DOCENTE CASADO 6 16 20,0 000
DECLARACION DE CONOCIMENTO Y AUTORIZACION

De manera libre, previa, expresa, voluntaria, y debidamente (nformada, AUTORIZO a COOPROFESORES para recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
compilar, Intercambiar, dar tralamlento, aclualizar y disponer de los datos que he suministrade en el presente formalo, y que se han incorperada en sus disﬂn!ns bases de datos y del
cual tengo pleno conocimiento de que algunos datos aqul registrados por mi tisnen el carécter de sensibles, tales como informacion relacionada a mi estada de salud, a mi aspecio
fisico, e impresién dactilar (dato blométrico)y que serdn usados para: (a) Eslablecer mi perfil de salud y con ello mi condicidn de asagyrabilidad. (b) Ser enviados a Equidad Seguros
de Vida O.C. en caso de que ella lo requiera para el andlisis de reclamaciones hechas por ml o quien me represents legalmente. (c)S&nRy os por Equidad de Vida 0.C. en
el marco de analizar las reclamaciones que se hubieren presentado de mi parte. d) Utilizar mis dalos para lievar control sobre la solich a crédito y otros produclos. e) Aulorizo a
COOPROFESORES a tomar mi(s) impresidn(es) daclilar(es) y por cualquier medio fisico y/o electrénico, para aimacenar esta | ases de dalos con el fin de establecer
y cotejar mi plena identificacién e individualizacion en el uso de los productos y servicios de la cooperativa, ! L

Declaro que conozco el cardcler facultative para otorgar la autorizacidn de! tratamiento sobre mis datos sens!bles 8% qus conoze

datos personales para lo cual podré hacerio conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de datos persarigles de la'gd '
web: www.cooprofesores.com !

. En la presente pdliza, el beneliciario serd el tomador hasta por el saldo de la deuda,
. Por lo anterior, doy respuesta a los siguientes interrogantes:

(Favor contestar en la casilla respectiva sl presenta o ha presentado alguna vez ¢ uAl b “_.\ de las sl_gu!
SECCION I
1. HA RECIBIDO PAGO DE LA EQUIDAD POR
RECLAMACION DE ALGUN CREDITO? si[] wnold
2. TIENE UD DICTAMEN DE INVALIDEZ? si[]  nNo[™ 11. CIRUGIA
3. ESTA EN PROCESO DE CALIFICACION 12. ALCOHOLISMO _
POR INVALIDEZ PROFESIONAL O COMUN. sil]  nolX 13, TABAQUISMO/DROGADICCION st[] w~ofAd
4, AFECCIONES CARDIOVASCULARES. si[]  No[¥||  14.ENFERMEDADES CONGENITAS ~ SI[] | NO
5. AFECCIONES CEREBROVASCULARES.  sI[] _NOE’]\ 15. ENFERMEDADES DEL COLAGENO stl]  nolX
6. CANCER. ' sil] no[x 16, ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS ~ si[]| No[H
7. DIABETES MELLITIS TIPO L. : siC]  nofx | 17, HIPERTENSION O PRESION ARTERIAL  SI[[] | NO [
8. VIH POSITIVO/ SIDA . - 81 L__l NQ[E s 18. DIABETES (NO INSULINO DEPENDIENTES) SI [j . NO E
9, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. si[].  nNo[M 19. SOBRE PESO ~ OBESIDAD (Actuaimente) SI[] ~ NO X
: T e o : : 2 ;
SECCION II : 4, LARINGITIS si[] No[¥
1. DISFONIA st nold 5.. ENFERMEDADES HEPATICAS SI El. No [
2. DEPRESION/ANSIEDAD si[] wNo[® | 6. OTRA: 5
3. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS - si[] no[d

ANTERIORES PREGUNTAS, DECLARO Y FIRMO:

sobre mi estado de salud acé registrada corresponde a la realidad y asumo plena responsabilidad por | la veracidad de eslos. Asf
 que sf omita mi real estado de salud, La Equidad Seguros podrd objetar el page de las Indemnizaciones a qu1 haya lugar a causa de ia

EN CASO DE HABER CONTESTADO
Como asegurado principal garantizo que la informats
mismo declaro que tengoe plend ¢anocimiento
reticencia en la presente fnfo s

Asi mismo, autorizo expresamente &  CORBBler médics, funcionario de (a IPS o EPS, o persona que me haya atendido a suministrar copia de [a historia ciinica solicitada por la Equidad

Seguros de Vida O.C., sobre mi eslado de salud pasada y presente y a entregar mi historla clinica. Esta autorizacién se hace exiensiva atn despuds de mi ta#ocmdento

Declaro que fui Informade sobre los amparos, exclusiones, vigencia de la pdliza, valor asegurado, valor de la prima, requisitos de asegurabllidad, procea'fnﬂenio para la reclamacion en
caso de sinlestro, consecuenclas de una declaracidn Inexacta sobre el estado del riesgo y las consecuenclas de la mora en el pago de la prima. As{ mismo, fur Informado que el texio
complete de las condiciones de la pdliza lo puedo descargar en www.cooprolesores.com.

Aceplo contratar Ja cobertura adicional de enfermedades graves diagnosticadas con amparo de Renta Mensual, con pago de prima adiclonal. ~ S| D | NO E

]
En constaricla se firma en BUCARAMANGA el 21 de junic de 2024 '

FIRMA ASEGURADO
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