SOLTERO

DECLARACION DE CONOCIMENTO Y AUTORIZACION
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Declaro wemdmmm@wmmmm del iratamienio sobre mrsdamammh

parsonales para lo cual podté hacerio eonfdrme & los lineamientos de /a polltica de tratamientc de datos perse
web: WWw.cooprofesores.com ;! ]

s Enla presante pdiza, ol bonoficiario serd sl tomador hasta por el saiio do lardeuda, >
*  Porlo apierlor, doy respliesta a los sluufonle'f intsrrogantes: e

_(Favor contestar en Ia casiiia respectiva sl presenta o ha presentado aiguna vez cual u’im de |

SECCION 1 : ! '
1. HA RECIBIDO PAGO DE LA EQUIDAD ROR 10, EPOC ~
RECLAMACION DE ALGUN CREDITO? | sti]  wno[X s Ics £ w1
2. TIENE UD DICTAMEN DE INVALIDEZ? | si]  no® 11, CIRUGIA sitl] o
3. ESTA EN PROCESO DE CALIFICACION | 12.ALCOHOLISMO | si] o
POR INVALIDEZ PROFESIONAL O COMUN. siC] - nod 13, TABAQUISMO/DROGRDICCION sitl]  no
4. AFECCIONES CARDIOVASCULARES, st no[@ 14. ENFERMEDADES COJJGENITAS si]  wne[®
B AFECCIONES CEREBROVASCULARES, A st[]  nofY 15. ENFERMEDADES DEY COLAGENO stl] oS
6. CANCER, ; : _ si]  nNo[” 16. ENFERMEDADES HENATOLOGICAS  sI[]  no 4]
7. DIABETES MELLITIS TIPO Y, sil]  no[® 17. HIPERTENSION O PRESION ARTERIAL  SI[T]  No (5%
8. VIH POSITIVO / SIDA , - FA ST R o 18. DIABETES (No INsuLINo DEPENDIENTES)  ST[T] ~ NO X
9. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, si]  no[Y 19. SOBRE PESO - OBEIDAD (Actualmente) SI[]  No
SECCION 11 4. LARINGITIS - st7] No
1. DISFONIA | stlXl o[ 5. Enremﬁsaes HERATICAS - silJ  no®
2. DEPRESION/ANSIEDAD ' SIfY  No[] 6. otRa; _Na ' :
3. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS =~ | si]. wno[® ;

EN CASO DE HABER CONTESTADO NO A LAS im*muom dl;nzeuuns,fniiuno Y mng:
Como asegurado principal garantizo que Ia informacionisobre mi estado de sajud acd registrada corresponda a la realidad'y asemo
mmqmwmmmmqgmum mi real estado de salud, La Equidad Seguros podrd objetar of pagh
Asl mismo, autorizo expresamente a cualkyuler médico, ncionario de la IPS o EPS, o persona que me haya atendide a sumi it Copia da la historla clinica solicitada por la' Equidao
Saguros de VidaOtG..amwuhdaﬁesahtdpasadx;msmtanmﬂnﬁhmwac.*fmaa. Esta aulorizacidn se hace eensiva gespuds

; ! .

, . _ | :

' ful informacio obre los amparos, exclusiones, vigencia de ia pdliza, valor asegurado, valor de Ia prima, requisitos e asegurablidad, procedimiento para la reclamacidn en

ﬁff&'&?ﬁfm. mu;mdemmwm Inexacta sobre efesladode!dasgoymmmdafamaam Bilpago ae la prima. Asl mismo, 1 Informadio que el taxio
mﬂmdammwkm\bpwﬂowawmmmmﬂm | :

Aceplo contratar la cobertura adicional de enfermedades graves dlagnosticacias con amparo de Renta Mensual, con pago de p
:

En constancla se firma en BUCARAMANGA el 14'6? agosto de 2023
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o de Iz l ﬁ z ;Iﬁiczﬂ’n | YO FL248
_FECAADENACIMIENTO | | =~ "OCUPACION __carGo | |7 TVALOR ASEGURADO
(€10 (768 | D0ceqte _ Loceate | | 23 000000
__ EsTAbocvi. | | PESO(Kg) ESTATURA (mts)] | |  2TRABAJA ACTUALMENTE?
Cnltera 3 J.¢'0 S
Decumuouwmumuemvnummﬁxﬂ:m A i T o
De m\lﬂ‘ , BXDIes MﬂNﬁ, s & COOPROFESORES ecoiecta mm;‘l 'ﬂm i fﬁma Supr *'l&.' procesar,
wn\mnmmlnMm:knp,wmléa:ydmwdem&quﬂeamMmﬂmmm@y Nse :mmdnmmmuwawmym
muwmmhwmmﬂsdimlqufmmcwnﬂ&nmﬂmmrdesmﬂm&!a!umo £ion relacionada a mi estado de salud, a mi aspecto
fisico, & Impresicn daciilar (dalo biométrico)y que!serin usadds para: () Establecer mi perfll do salud y con elio mi con de . (b} Ser enviacos a Equidad Segurcs
doWdaO.G.encuadaquauhbnmamiﬂnmlﬂ:dandamadmbwhuwnioqcmmwm {c)Ser tratados por Equidad Seguros de Vide 0.C. en
ﬂmwmhmwamh{ﬂmmmmwnﬂpada.cuwrzumbdammH_n_varwnﬂnfm_!a_uléﬂ;ddnc!édfaymumwdw.esamo&na

coopmsonshmumw{mzmms;ymmmmmmmm para almacensr est m.dmm‘mbm oa dalos con ol fin de establacar
¥ colsjar mi plena identificacion e individuskzacic #0n el uso de los productos y servicios de Js cooperativa. ] J ;

m&mqmmmdw%v:omMrhuftm:-dénﬁfhlm&b;:mmmm%ym ; 8
dalos personales para lo cusl podrd wzq:mups neamientos de la pol tratamiento de datos personales e ia coo
web: www.cooprofesores.com i

= Enla presanta pdiiza, el beriefickerio serd of tomador hasta por ef sakdo de la douda;
= Asimismo, poseo pisno conodimiento de ias condicionas de amparo del presente seguro.
. Por lo anterior, doy respussta a los sig %8 interrogantes:

{Favor contestar en la casilla respectiva si presenta o ha presentado alguna vez cualquiera de las iguientes condiciones)

i g

SECCION I i !
1. HA RECIBIDO PAGO DE LA EQUIDAD POR
RECLAMACION DE ALGUN CREDITO? sil]  nofsd owsil 10ENO
2. TIENE UD DICTAMEN DE INVALIDEZ? st[]  nofg 11. CIRUGIA sil] ' No
3. ESTA EN PROCESO DE CALIFICACION 12. ALCOHOLISMO _ si]  NoX
R INVA - ' 13. TABAQUISMO/DROGADICCION si[] nobd
14, HIPERTENSION ARTERIAL sil] no
5. AFECCIONES CEREBROVASCULARES, sil] no® 15, DIABETES TIPO 11, st  wno&A
6. CANCER. | silT]  no[® 16, ENFERMEDADES CONBENITAS siC]  wolY
7. DIABETES MELLITIS TIPO L. 2 sil]  nNo[® 17. ENFERMEDADES DELICOLAGEND si[]  nofSk
8. VIH POSITIVO / SIDA . i sil]  no[¥ 18. ENFERMEDADES HEM} si[] no(W
9, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, ; sif] nNo[R )
I
T T i}
SECCION 11 - 4. LARINGITIS sI] NoP¥
1. DISFONIA S0 silC]  nofX 5. ENFERMEDADES HERRTICAS siC]  noBd
2. DEPRESION/ANSIEDAD | sil]  nNoY 6. OTRA:
3. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS sif]  nofSR
EN CAS0 DE HABER CONTESTADO NO A LAS ANTERIORES PREGUNTAS, DECLARO Y FIRMO:

Cammradapr&:dpa.‘wmhnquamm:mmm«m&mmmmdammmihmdy Plena responsabilidad por ia veracidad de los mismos,
fs:wn;’m’;nmm”w&-;:mmmmmumwmmwumLawmsmmmms o dfe las indemnizaciones a que haya lugar & causa de
& ra en la presen

Asi mismo, aviorizo exprasamente a cualquier médico, funcionano de la IPS o EPS, o persona que ma haya atendido a sumi ira
Seguros de Vida 0.C., i estado de salud pasada y presents y eniregar n¥ historia clinica. Este aulorizacion se hace ¢ Hons

mmw»m-wﬁwmsmmwmmm amparo de Renia Mensual. con pago da !

En constancla se ﬂm&ﬂﬂéraﬂ?mjﬁa alos. L& __ dias del mu_m_é?fﬁ

FIRMA ASEGURADO




