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TIPO DE DOCUMENTO RAZON SOCIAL
NIT No. 899.999.421-7 CORPORACION SOCIAL DE CUNDINAMARCA
POLIZA N. 994000000166
DIRECCION TELEFONO CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CALLE 39 A N. 18-05 (601) 5140291 BOGOTA CUNDINAMARCA
INFORMACION DEL ASEGURADO
FECHA DE . ~
ZZPO 2: |D:(|)Cl:‘MENTO LUGAR DE EXPEDICION pia MES ARNO
O ©- EXPEDICION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION DOMICILIO TELEFONO/FAX CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO

CORREO ELECTRONICO TELEFONO CELULAR OTRO TELEFONO / FAX NACIONALIDAD

LUGAR Y FECHA DE SEXO ESTADO CIVIL
NACIMIENTO DiA MES ANO M F
soLTERO[ ] casapo[] viubo[] separapo[] pivorciapo[ ] unIon LIBRE[]
PESO KG ESTATURA DIESTRO AMBIDIESTRO ZURDO DEPORTES QUE PRACTICA
MTS 0 0 0
OCUPACION DETALLADA VALOR ASEGURADO INGRESOS MENSUALES
$ $

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacdad relacionada con lo siguiente?

GERENCIA DE PROCESOS Y EXCELENCIA OPERACIONAL FM-MDPP-97 V.14 NOV2024

'y

R G e

SALIPET MT MG ER I8, FIMAM CIEF,

Enfermedades del sistema autoinmune  SL NO Enfermedades del corazén SI No Artritis Reumatoidea SI No
(Lupus, S. Sjogren, Psoriasis, etc) O O O O O g
Enfermedades Del Higado (Cirrosis, Enfermedades de los 6rganos
VIH/SIDA O O Hepatitis B, C, D; aad de los sentidos oo
Cancer [0 [ HTA [0 [0 Enfermedades Neurolégicas [ []
Enfermedades del Sistema Respiratorio
(Asma, Epoc, Oxigenodepende ncia, [0 [OQ Enfermedades Mentales O 0O
Etc)
Diabetes Millitus [0 [ Trastornos de Discos Vertebrales OO
2. ¢Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad o condicion relacionada con su salud e integridad fisica
diferente a las del numeral anterior? si[] nNo[]
éCual?
3. Ha tenido o tiene alguna pérdida funcional o anatémica, ha padecido accidentes que impidan desempeiiar labores propias de su
ocupacion o sabe si sera hospitalizado o intervenido quirargicamente? SI ] No []
4. Ha tenido o tiene algin procedimiento no quirdrgico pendiente? sI [] NO []
En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, detallar:
ENFERMEDAD FECHA DE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
5. éTiene pérdida de capacidad laboral permanente? SI[ | NO [ ]
6. ¢Le ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en el 50% o mas? SI [ NO [ ]
7. éLe ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en menos del 50%? sI [ NO []
8. ¢Esta tramitando el reconocimiento legal de pérdida de capacidad laboral permanente? st [} NO [ ]
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
AMPAROS NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DE DOC NO. DE DOCUMENTO PARENTESCO % DESIG

Muerte por Cualquier Causa

Incapacidad Total y Permanente

la deuda.

El primer Beneficiario es la Corporacion Social de Cundinamarca hasta el saldo insoluto de

Recuerda que ante cualquier duda cuentas con la asesoria de la firma Pizano Echeverri y Asociados Ltda.

Auxilio Funerario

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, SE RESERVA LOS DERECHOS DE SOLICITAR REQUISITOS ADICIONALES SI LO ESTIMA CONVENIENTE, ASI COMO
DECLINAR O EXTRAPRIMAR CUALQUIER SOLICITUD QUE NO ESTE DE ACUERDO CON LAS NORMAS DE SELECCION




AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

Autorizo de manera previa, expresa y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien represente sus derechos a consultar,
almacenar, actualizar, conservar, compilar, modificar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informacion a las Centrales de Informacion o bases de datos
debidamente constituidas respecto al comportamientocrediticio financiero y comercial.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la politica de tratamiento de datos y el Manual de Tratamiento de
Datos Personales se encuentran en la pagina web: https://www.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios,
adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas;3)Que como titular de la informacién, me asisten los derechos
previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan
recogido sobre mi, derecho que se puede ejercer a través de la linea de proteccion de datos establecida en la pagina web y el correo electronico
tratamientodatos@solidaria.com.co.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada, directamente o
indirectamente, que tengan participacion accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o a quien la represente, en
adelante LA ASEGURADORA, que actuara como Responsable del tratamiento y en tal virtud podra recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar,
modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, incluyendo datos financieros, crediticios, sensibles y de menores en calidad de su
representante legal, para las siguientes finalidades:

i)El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociaciéon de contratos con LA
ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas, la seleccion de riesgos y toda la fase precontractual iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv)
El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi)Todo lo que involucre la gestion integral del seguro contratado, incluida la gestion y cobro de cartera.
vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas,
encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de
satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacién de encuestas sobre satisfacciéon en los
servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales
e intergubernamentales suscritos por Colombia, xii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo. xiii) Recolectar mis datos personales sensibles
como: datos biométricos, las huellas dactilares, la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, aun después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener
copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012. xiv) Recolectar los datospersonales de mis hijos menores de edad
en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013.xv) Transferir mis
datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012.

El tratamiento podra ser realizado directamente por LA ASEGURADORA o por lo encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que tienen la calidad de
filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matrizde LA ASEGURADORA. ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos
celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de asistencia, abogados
externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas
con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. vV)FASECOLDA,
INVERFAS S.A. y el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacién es LA ASEGURADORA. En todo caso,

los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del parrafo anterior, seran
entre otros:

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.
b) INVERFAS S.A. cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.

c) INIF - Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105
de la ciudad de Bogota D.C.

Con la firma en el presente documento, de manera expresa AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles y de menores en calidad de su
representante legal, y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron
informados en este documento.

CANALES AUTORIZADOS

DECLARACION Y AUTORIZACION: Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se relacionan, pueden ser utilizados por LA ASEGURADORA para

realizar gestiones de cobranza, asi como para el envio de mensajes publicitarios a través de mensajes cortos de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web, correos

electronicos y llamadas telefénicas de caracter comercial o publicitario, todo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresamente para ser contactado

por LA ASEGURADORA y/o sus gestores comerciales, de cobranza e intermediarios, para los fines mencionados en la presente declaracion, mediante los canales: Presencial,

telefénico, correo electrénico, en algunos casos mensajes de texto y WhatsApp por medio de gestion automatica y cualquier otro que en adelante pueda surgir. En

caso que voluntariamente deseé cambiar el canal de contacto o tener un canal exclusivo para la gestion de cobranza y/o para fines comerciales a través del whatsapp
“CAMI” 3142034106 opcién 4 de informacion general.

CONSTANCIA DE ASESORIA

Certifico que he recibido y entendido la siguiente informacion de conformidad con la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera:
1) Los derechos y obligaciones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de la pdliza.

2) El alcance de la cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.

3) El alcance de los servicios de intermediacion.

4) Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con lo establecido en el art. 9 de la ley 1328 de 2009.

5) La forma de vinculacién contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de
Intermediarios de Seguros (SUCIS).

6) La responsabilidad que como intermediario le corresponde frente al consumidor financiero.

7) La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.

8) El procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para la reclamacion de un siniestro.

9) Los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo.

FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente

1. Poseo poliza de seguro vigente con extraprima SD

2. He sido rechazado por alguna Compafiia aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro Si ] Ng7

3. Tanto mi profesion u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo de los marcos legales y no practico deportes o aficiones que afecten mi integridad.

4. Los dineros utilizados para pagar la prima de seguros no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

5. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por lo tanto, la falsedad, omisién, error o reticencia

en ellas tendran las consecuencias estipuladas en los Articulos 1058 y 1158 del codigo de Comercio, Asi mismo declaro que el presente documento es diligenciado de manera
personal o es diligenciado bajo mi consentimiento

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informaciéon que he suministrado es exacta en Todas sus partes y firmo el presente
documento a

los dias del mes de del afio en la ciudad de

Firma Funcionario (Suscripcion):

Fecha:
FIrma del Solicitante [] Aprobado Dia Mes Afio
| Aplazado
[] Rechazado Observaciones:
. Extraprima por Salud
Nombre del Solicitante HUELLA INDICE L i P .

DERECHO

No. Cédula:




