FONDO DE EMPLEADOS Y PENSIONADOS DEL ICA Y AGROSAVIA ‘ O N VI N I O S
Personeria Juridica No. 0787 de Junio 8 de 1970

CONSECUTIVO PAGARE No. LIBRANZA COMPROBANTE

FECHA DE RECEPCION:

[ ] soatvewiculo  moto H | PLACA |

CARRO
TECNOMECANICA FECHA VCTO SOAT
OTROS ‘
INFORMACION DEUDOR PRINCIPAL
Nombres y Apellidos C.C. de
Empresa Ciudad Cargo que ocupa
Direccién Residencia Ciudad Teléfono Celular
Correo Electrénico Valor Crédito Plazo en meses
Banco: No. cuenta Ahorros Corriente
INFORMACION FINANCIERA DEUDOR PRINCIPAL
TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS TOTAL PATRIMONIO
ANEXOS:

CEDULA DE CIUDADANIA DEUDOR

ULTIMO DESPRENDIBLE DE PAGO DEUDOR

COPIA SOAT ANTERIOR

COPIA TARJETA PROPIEDAD

ESTADO CUENTA / HISTORIAL COMPORTAMIENTO DE PAGO

AUTORIZACIONES

Autorizo a FONDEICA, para debitar de mis depdsitos de ahorros y aportes todo
compromiso que se desprenda de la vinculacion con ella. Asi mismo la autorizacion
para reportar, procesar, solicitar y divulgar a las Centrales de Riesgo o a cualquier
entidad que maneje o administre bases de datos toda la informacion referente a mi
comportamiento y habitos de crédito y en general el cumplimiento de obligaciones.

Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se
reflejen en las mencionadas bases de datos, en las cuales se consigna de manera

completa todos los datos referentes a mi actual y pasado comportamiento frente al
Sector Financiero.

FIRMA DEUDOR:

PRESTAMO POR $

INTERES % NOMINAL ANUAL

MESES DE PLAZO VIR CUOTA MES $

CREDITO ACEPTADO SI I:I NO I:I

GERENTE TESORERO COMITE / ANALISTA DE CREDITOS




SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Vida Grupo ] Grupo Deudores [ Proteccion Familiar (] ’& quglgods
Grupo Aportes () Grupo Directivos () Plan A B c(] - L e
DATOS TOMADOR
TOMADOR FONDEICA |C.C./N|T 890 329687-2
DIRECCION CARRERA 33 # 25 — 49 BARRIO NUEVO |C|UDAD PALMIRA ITELEFONO 3113530039
DATOS ASEGURADO

ASEGURADO PRINCIPAL |C.C.

CORREO ELECTRONICO

¢ TRABAJA USTED ACTUALMENTE? |OCUPAC|ON |CARGO

FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL VALOR ASEGURADO

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES: son facultativas las respuestas a las preguntas que se le realice sobre datos personales sensibles, de
conformidad con la definicién legal vigente, en consecuencia, no sera obligado a responderlas. Con el diligenciamiento y firma de la declaracién de
asegurabilidad esta autorizando expresamente a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO y a LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA
ORGANISMO COOPERATIVO identificadas con Nit. 860.028.415-5 y 830.008.686-1 respectivamente a realizar el tratamiento de sus datos sensibles, en
especial los contendios en la definicién de la normatividad aplicable sobre la materia particularmente, los relativos a la salud. Asimismo, son facultativas las
respuestas a las preguntas sobre datos de nifios, nifias y adolescentes y en consencuencia no ha sido obligado a responderlas.

ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURO Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE
Documento
NOMBRE Y APELLIDO (C.C -C.E.-T.l N° DE DOCUMENTO PARENTESCO| EDAD %
-R.C)

* Sies poliza de Vida Deudores el beneficiario sera el tomador hasta por el saldo de la deuda.
-/ DATOS RELATIVOS ALASALUD
Con plena conciencia que la reticencia o la falsedad dejan sin efecto el seguro, asi como que éste se otorga a personas que gozan de un estado de salud
normal doy respuesta de buena fe a los siguiente interrogantes:
Favor marque con una X si presenta o ha presentado alguna vez cualquiera de las siguiente condiciones:

PESO ESTATURA

. AFECCIONES CARDIOVASCULARES 8. CIRUGIA

. AFECCIONES CEREBROVASCULARES 9. ALCOHOLISMO

. CANCER 10. TABAQUISMO / DROGADICCION
. DIABETES

VIH POSITIVO / SIDA 12. ENFERMEDADES CONGENITAS
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 13. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
EPOC - ENFERMEDAD PULMONAR 14. ENFERMEDADES DEL COLAGENO (ENFERMEDAD

OBSTRUCTIVA CRONICA QUE AFECTA EL SISTEMA AUTOINMUNE)

EN CASO DE HABER MARCADO ALGUNA DE LAS CONDICIONES ANTERIORES O S| PADECE ALGUNA ENFERMEDAD MENTAL, ENFERMEDAD
AGUDA O CRONICA, AFECCION O ADICCION FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

0000000
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a
)
11. HIPERTENSION ARTERIAL =
(]
O
O]

Noarw N

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 clinica. Esta autorizacion se hace extensiva aln después de mi fallecimiento.

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

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales Organismo
Cooperativo y/o La Equidad Seguros de Vida Organismo Cooperativo (en adelante La Equidad), declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente
autorizacién. Asi mismo autorizo y declaro que he sido informado que durante la etapa precontractual y contractual, La Equidad puede acceder a otras bases de datos para obtener informacién no
suministrada en el presente documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacién: 1. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades: a) El tramite de
vinculacién como consumidor financiero; b) Todas las actividades referentes al proceso de negociacion contractual, su ejecucién, cumplimiento y en general, la gestién integral del seguro contratado; c)
Verificacién del estado del riesgo en cualquier tiempo; d) El control y la prevencién del fraude; e) La liquidacién y pago de siniestros; f) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas,
encuestas, verificacion, actualizacion de datos y analisis de tendencias del mercado; g) Envio de informacion de actualizacion en las politicas de tratamiento de datos y ofertas comerciales de seguros de
La Equidad; h) Consulta, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al
comportamiento crediticio, financiero y comercial; i) Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral. 2 Que, para efectos del
cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podra realizarse aun en el caso de que no se llegare a formalizar una relacion contractual con La Equidad, o que ésta ya
hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento. 3. Ademas que los datos podran ser transferidos o trasmitidos, para las finalidades mencionadas, a continuacién: a) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales como, pero no limitados a: ajustadores, call centers, investigadores,
compafiias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros; b) Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion y terminacién del contrato de|
seguro; ¢) Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro; d) A las personas juridicas que administran bases de datos para efectos de
prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales. 4. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal d) del numeral 3 de este
documento. 5. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no
he sido obligado a responderlas. 6. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa a la salud y a los|
datos biométricos. 7. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas. 8. Que como titular de la
informacion, me asisten los derechos previstos en la normativiad vigente sobre datos personales. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido|
objeto de tratamiento. 9. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales Organismo Cooperativo y/o La Equidad Seguros de Vida Organismo Cooperativo, cuyos
datos de contacto se encuentran publicados en la pagina web www laequidadseguros.coop. 10. Que con la suscripcién 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 autorizacion.

Asi mismo, manifiesto expresamente que durante el proceso de negociacion me han sido informadas de manera anticipada las condiciones del contrato de seguro y que en virtud de
tal entendimiento, acepto y decido tomar la poliza.

En constancia se firma en alos dias del mes de del afio

FIRMA ASEGURADO

Autoriza Ingreso: Si (] No []

Nombre y firma de quien autoriza

Huella del indice derecho del asegurado

SUS-FO-0006 (10-2024)



Usted debe llenar los siguientes puntos EN EL FORMATO DE EQUIDAD SEGUROS:

Desde:

ASEGURADO PRINCIPAL: Nombres y Apellidos

CEDULA DE CIUDADANIA

PESO, ESTATURA, TRABAJA ACTUALMENTE marque Sl o NO
OCUPACION, CARGO

FECHA DE NACIMIENTO (dia/mes/afio)

CORREO ELECTRONICO

NO SE LLENA EN LA PARTE DE LOS BENEFICIARIOS
LUEGO SE LLENA DESDE “DECLARACION DE ASEGURABILIDAD”
Leer cuidadosamente los puntos y marcar con una (X) si ha presentado alguna de las

condiciones descritas (SI o NO)

En caso de haber marcado alguna de las condiciones o si padece alguna enfermedad
aguda o cronica, afeccién o adiccion, favor explique.

Que medicamento esti consumiendo, nombre, miligramos, cantidades en el dia.
ejemplo: LOSARTAN 5ml, (una al dia)
Cada cuanto asiste al médico para el control (chequeo).

FIRMAR Y COLOCAR SU HUELLA

ANEXAR FOTOCOPIA CEDULA DE CIUDADANIA AL 150%



