




Vida Grupo Grupo Deudores Protección Familiar
Grupo Aportes Grupo Directivos Plan  A B C

C.C. O NIT

Tipo de 
documento

(C.C -C.E.-T.I. - R.C)
No. DE DOCUMENTO EDAD %

1 AFECCIONES CARDIOVASCULARES 8 CIRUGÍA
2 AFECCIONES CEREBROVASCULARES 9 ALCOHOLISMO
3 CANCER 10 TABAQUISMO / DROGADICCIÓN
4 DIABETES 11 HIPERTENSIÓN ARTERIAL
5 VIH POSITIVO / SIDA 12 ENFERMEDADES CONGÉNITAS
6 INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 13 ENFERMEDADES DEL COLÁGENO
7 14 ENFERMEDADES HEMATOLÓGICAS

En constancia se firma en   ____________________  a los  ______ dias del mes de  ______________ del año _________

FIRMA ASEGURADO

Autoriza Ingreso: Si No

Nombre y firma de quien autoriza

Huella del índice derecho del asegurado

Encumplimiento alodispuestoen laley1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, paraefectos de accederalaprestaciónde servicios porparte de La EquidadSeguros Generales O.C., y/oLa Equidad Seguros De Vida
O.C., (En Adelante La Equidad), declaro que he suministrado datos personales parala finalidady tratamientodescritos en la presente autorización. Así mismo, autorizoy declaroque he sido informado que durante la
etapaprecontractual ycontractual, LaEquidad puede accederaotras bases de datos paraobtener informaciónnosuministradaen el presente documento, paralos fines ytratamiento descritoa continuación:1. Que mis
datos personales serán tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades: a) El trámite de vinculación como consumidor financiero;b) Todas las actividades referentes al proceso de negociación contractual, su
ejecución, cumplimientoyengeneral, lagestión integral del segurocontratado; c)Verificación del estadodel riesgoen cualquiertiempo;d) El control y laprevencióndel fraude;e) Laliquidaciónypago de siniestros; f) La
elaboración de estudios técnico-actuariales, estadísticas, encuestas, verificación, actualización de datos yanálisis de tendencias del mercado; g) Envío de información de actualización en las políticas de tratamientode
datos y ofertas comerciales de seguros de La Equidad; h)Consulta, almacenamiento, administración, transferencia, procesamiento y reporte de información a las a las Centrales de Información o bases de datos
debidamente constituidas referentes al comportamientocrediticio, financieroy comercial; i) Cuandoaplique, paracontrolar el cumplimiento de requisitos paraacceder al Sistema General de SeguridadSocial Integral.2
Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podrá realizarse aún en el caso de que no se llegare a formalizar una relación contractual con La Equidad, o que ella ya 
hubiere terminadoyconforme al términode vigencia del tratamiento. 3. Que los datos podrán ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos odivulgados paralas finalidades mencionadas, a:a) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales como, perono limitados a: ajustadores, call centers, investigadores, compañías de
asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros;b) Los intermediarios de seguros que intervenganen el proceso de celebración, ejecucióny terminacióndel contratode seguro;c)Las entidades jurídicas
con las cuales LaEquidadadelante gestiones paraefectos de CoasegurooReaseguro;d) Alas personas jurídicas que administran bases de datos paraefectos de prevención ycontrol de fraudes, laselecciónde riesgos, y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la selección de riesgos, así como la elaboración de estudios estadísticos actuariales. 4. Que, para las finalidades indicadas enesta
autorización, LaEquidadpodráconsultar las bases de datos aque hace referenciael literal d) del numeral 3 de este documento. 5.Que son facultativas las respuestas alas preguntas que me hanhechoome hagansobre
datos personales sensibles, de conformidad con la definición legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas. 6. Que autorizo expresamente para que se lleve a caboel tratamiento de mis datos
sensibles, enespecial, si lainformaciónsuministradaes relativaalasalud yalos datos biométricos.7.Que sonfacultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes.En consecuencia,no
he sido obligado a responderlas. 8. Que como titular de la información, me asisten los derechos previstos en la ley1581 de 2012 yel decreto1377 de 2013. Enespecial, me asiste el derecho aconocer, actualizary
rectificar las informaciones que hayansido objetode tratamiento. 9. Que el responsable del tratamiento de lainformación es La Equidad Seguros Generales O.C., y/oLa EquidadSeguros de Vida O.C., cuya direcciónes
carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su página web es www.laequidadseguros.coop. 10. Que con lasuscripción del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las
personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en esta autorización.

Autorización tratamiento de datos personales

Asímismo,manifiestoexpresamentequeduranteelprocesodenegociaciónmehansidoinformadas demaneraanticipadalas condicionesdel contratode seguroy queen virtudde talentendimiento, aceptoy
decido tomar la póliza.

Autorizo expresamente a cualquier médico, funcionario de hospital o persona que me haya atendido a suministrar a La Equidad Seguros de Vida copia de la historia clínica. Esta autorización se hace extensiva 
aún después de mi fallecimiento.

En caso del seguro de Protección Familiar esta declaración se extiende al grupo familiar relacionado en la solicitud (cónyuge e hijos). Los padres deben diligenciar cada uno por seprado esta declaración.

TOMADOR C.C. O NIT

TELÉFONODIRECCIÓN CIUDAD 

ESTA  UD.TRABAJANDO NORMALMENTE?

ASEGURADO PRINCIPAL

ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURO Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE

ESTADO CIVIL PESO (Kg) ESTATURA (Mts)

Favor marque con una X si presenta o ha presentado alguna vez cualquiera de las siguiente condiciones:

EPOC - ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRONICA

SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD

CORREO ELECTRÓNICO OCUPACIÓN VALOR ASEGURADOCARGO QUE OCUPA

FECHA DE NACIMIENTO

EN CASO DE HABER MARCADO ALGUNA DE LAS CONDICIONES ANTERIORES O SI PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRÓNICA, AFECCIÓN O ADICCIÓN FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

Para Protección Familiar hacer diligenciar al respaldo la declaración asegurabilidad por el padre y la madre

Con plena conciencia que la reticencia o la falsedad dejan sin efecto el seguro, así como que éste se otorga a personas que gozan de un estado de salud normal doy respuesta de buena fe a los siguiente
interrogantes:

PARENTESCO

* Si es poliza de Vida Deudores el beneficiario será el tomador hasta por el saldo de la deuda.

NOMBRE Y APELLIDO

HUELLA

SUS-006 (03-2014)

X

COTRAFESA
BucaramangaCarrera 18 No. 36-50 Oficina 301

Bucaramanga

890.211.573-3
6840130



AUTORIZACION PARA LA CONSULTA, REPORTE Y PROCESAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS 

EN LA CENTRAL DE INFORMACION  –CIFIN- 

 

 

Autorizo de manera expresa e irrevocable a la COOPERATIVA DE TRABAJADORES Y 

EMPRENDEDORES DE SANTANDER “COTRAFESA” o a quien represente sus derechos u 

ostente en el futuro a cualquier título la calidad de acreedor, a consultar, solicitar, 

suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la información que se refiere a mi 

comportamiento crediticio, financiero y comercial a la Central de Información–CIFIN- que 

administra la Asociación Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia o a cualquier 

otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines. 

 

Lo anterior implica que mi comportamiento presente y pasado frente a mis obligaciones 

permanecerá reflejado de manera completa en las mencionadas bases de datos con el 

objeto de suministrar información suficiente y adecuada al mercado sobre el estado de 

mis obligaciones financieras, comerciales y crediticias. Por lo tanto, conocerán mi 

información quienes se encuentren afiliados a dichas centrales y/o que tengan acceso a 

está, de conformidad con la legislación aplicable. 

 

La permanencia de mi infamación en las bases de datos será determinada por el 

ordenamiento jurídico aplicable, en especial por las normas legales y la jurisprudencia, los 

cuales contienen mis derechos y obligaciones, que, por ser públicos, conozco 

plenamente. Así mismo manifiesto que conozco el reglamento de la CIFIN. 

 

La presente autorización se extiende para que COTRAFESA pueda compartir información 

con terceros públicos o privados, bien sea que éstos ostenten la condición de fuentes de 

información, operadores de información o usuarios, con quienes EL CLIENTE tenga vínculos 

jurídicos de cualquier naturaleza, todo conforme a lo establecido en las normas legales 

vigentes dentro del marco del Sistema de Administración de Riesgos de Lavado de 

Activos y Financiación al Terrorismo SARLAFT de COTRAFESA. 

 

En caso de que en el futuro, el autorizado en este documento efectúe una venta de 

cartera o una cesión a cualquier título de las obligaciones a mi cargo a favor de un 

tercero, los efectos de la presente autorización se extenderán a éste, en los mismos 

términos y condiciones. 

 

 

 

_________________________________________ 

Firma (Deudor)    

Nombre  

C.C. No.    

 

                       
Huella  Dactilar 

 
 
 
 

____________________________________ 
Firma (Codeudor )    

Nombre  
C.C. No.       

                                                      
 
          Huella  Dactilar 


