SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

.Vida Grupo l:l Grupo Deudores Proteccion Familiar .
LHAQ
' Qo=
Grupo Aportes D Grupo Directivos D Plan A D B D c D
TOMADOR: COOPERATIVA LATINOAMERICANA DE AHORRO Y CREDITO - UTRAHUILCA C.C. O NIT: 891.100.673-8
DIRECCION: CARRERA 6 No. 5-37 CIUDAD: NEIVA TELEFONO: 8728182
ASEGURADO PRINCIPAL cc ESTADO CIVIL
PARRA CLAROS CAMILC ANDRES 1075228960 CASADO (A) ‘
PESQ (KG) ESTATURA (Mts) LTRABAJA USTED . OCLPACION CARGO
40 4 A G 3 ACTUALMENTE? o ASALARIADG SERVIDOR PUBLICO
FECHA DE NACIMIENTO CORREO ELECTRONICO VALOR ASEGURADO
05/05/1988 camiloparra88@hotmail.com 5. s,
Para proteccién famlllar hacer diligenciar al respaldo la daclaracién wsegurabllidad por el padre y la madre
' ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURQ Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE ‘
NOMBRE Y APELLIDO Tipo de documenta No. DE DOCUMENTO PARENTESCO EDAD %
(C.C-C.E-TI-R.C)
COOPERATIVA - UTRAHUILGA 100

* Si es poliza de Vida Deudores el beneficiarie serd el tomador hasta por el salde de la deuda.

Con plena conciencta que la retinencia o [a falsedad defan sin efecto el seguro, asl como que Gste s clorga a personas que gozan de un estado de salud normal doy respuesia de buena fe alos
siguientes intemogantes:
Favar marque con una X sl presenta o ha presentado alguna vez cualqulera de las sigulentes condiclonses:

1.AFECCIONES GARDIOVASCULARES B.CIRUGIA ]
2 AFECCIONES CEREBROVASCLULARES [ | a.aLcoHOLISMO [
3.CANCER [~ | 10.TABAQUISMO / DROGADICCION |
4 DWBETES ™| 14.HIPERTENCION ARTERIAL [ |
5.VIH POSITIVO £ SIDA ™| 12 ENFERMEDADES GONGENITAS |
INSUFICIENGIA RENAL CRONICA | 13.ENFERMEDADES DEL COLAGENO |
7 EPOC-ENFERMEDAD FULMONAR CRONICA ™| 14 ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS [ |

EN CASO DE HABER MARGADO ALGUNA DE LAS CONDICIONES ANTERIORES O 51 PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRONICA, AFECCION O ADIGCION FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE!
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Autorizo expresamente a cualquier médico, funcionario de hospital o persona que me haya atendido a suministrar a La Equidad Segures de Vida copia de |a historia clinica. Esta autosizacién se hace
extensiva ain después de mi fallecimiento.

En caso del seguro de Proteccion Familiar esta declaracion se extiende al grupo familiar refacionade en [a solicitud {cényuge e hijos). Los padres deben diligenciar cada uno por separado esta
decleracion,

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimienio & lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 y sus narmas reglamentasiag, para efeclos de acceder a la prestacién de servicios por parte da La Equidad Seguros QcC, yola L gl De vida O.C., {En
Adelanta La Equidad), declaro que he suministrado detas perscnales para ta finalidad y itos en la p autorizacién. Asl mismo, autorizo y declaro que he sigo informado que durarte s etapa praconfraciuat y
contractual, La Equidad puede acceder a olras bases de datos para obtener 5N né suministrada en el para los fines y tratamiento descrito a cantinuacidn: 1. Que mis datos personeles sardn ratados porLa
Equidad, para las siguientes finalidades: &) El rimite de vil idn como idor fi iero; b} Tedas las actividades referentes al proceso de negociacién sal, sU €] i limi y en general, la gestion integral del
seguro contratado; ¢)Verificacisn del estado del riesgo en cualquier Yiempe; d} El contraly Ia prevencién de! fraude; &) La Bquiiacidn y pago de sini fiLa ion de dlos técni ial i

verificacién, actuslizacion de datas y anaRiats de tendencias def mercade; g) Envio de informacidn de acluslizaciin en las polticas de tratamiento de datos y cfentas comerciales de seguros de La Equidad; h)Consulta, Blmacenamieme,
administracian, transferencia, procesamientd y reparte de inf ibn 4 Ias a las Ci les de ttin o bases de dules debidamente conslituidas referentes al comportamiento crediticio, financiers y comercial; i) Cuando aplique, pam
controlar el cumplimiento de requisitos para acceder af Sistama General de Seguridad Social integral. 2 Que, para efectos del i de Ias finslidades indi en el numeral an' , ¢l tratamiento podra realizarse adn en el caso
de que no se llegare a formalizar una refacidn contractuzl con La Equidad, o que efia ya hubiere terminads y canforme sl Wmino de vigencia del tralamients. 3. Ope los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, eniregados, transferidos o
divulgados para las finalidades mencianadas, 8: a) Los operadores iog para el imi de derechos y obRigack derivados de los contrales de seguro celebrades can La Equidad, tales coma, pero na limitades a;
ajustadores, call centers, i igadh F filas de asi g de cartera, enire otros; b) Los infermediarios de seguros que inlervangan en el praceso de celebracidn, ejecucidn ¥ tarminacién def conlrato
de segure; cjLas entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiings para efectos de C 10 R ;d) Alas juridicas que M bases de datos psra efectos de prevencién y control de fraudes, la
seleccién de riesgos, ¥ control de requuisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Inmograt ¥ Ia seleccidn de sissgos, asl como la elaboraciia de di [atico: fales. 4. Que, para las finalidades indicadas en
esta gulnrizacién, La Equidad padrs consultar las bases de datos a que hace referencia ef litera! dj del aymeral 2 de este 5. Que sen las a las prag qua me han hecho a me hagan scbre datos
personales senslbles, de conformidad con Ia definicién legal vigente. €n no he side cbligado a 6. Que autorizo expresamente para que se leve a cabo al tratamiento de mis datos sensibles, en especial, slla
informacién suministrada es relativa & [a salud y a los datas biemétricos. 7. Que son faculletivas las respuesiss a kas pregunias sobre dates de nifias, nifies y En i@, no he sido obligado a respanderlas. 8. Que
coma titutar da le infarmacion, me asisten los derechof previstos en la ley 1581 de 2012 y el decretp 1377 de 2013. En especial, me asiste el deracho a conocer, acluskzar y rectificar las informacicnes que hayan sido objeto de tratamiento
| 5. Que el responsabie del tralamiento de fa inlurma?i;‘:{nfs La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seg uys direccitn es camern 9 A No_ 99-07 Plso 12, el teléfono es 5822529 y su pégina web es
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As| mismo, manifieste expresamente que durante él Q eso de negociacian me han sido de manera anticip las condiciones del contrata de seguro ¥ que en virlud de tal entendimients, acepto y decido tomar fa pdliza.
En constancla se firma en:  alos 24 de marzo He 2022

FIRMA ASEGURADO
\"f
Autoriza Ingreso. S D No D =z
Nombra y Firma de quien autoriza it = i N -
CINDY Huelia del Indice derscho del asegurado
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