
A   E©mDEicA FORMATO DE VINCULAC16N 0 ACTUALIZACION   ASOCIADO

F®cha de dlligenclamiento   D/M/A Ciudad Empresa
DIA MES Afuo

ASOCIACION ACTUA   LIZACION

NoiTibro do la Emprosa o Negocio Tipo de Empresa o Negoclo Ca,go
Publlca        I            I    Privada Mlxta Otra, cual?

Direcci6n de empre8a o negoclo: Ciudad Ba„lo No. Tel6fono

Maneja dlnero d®l Estado a esta expuesto pdblicamonte? S' NO Otra, cual?

tpor su cargo a actlvldad ejerce algun grado de poder publlco? S' NO Otra, cual?

6Por 8u activldad Ll oflclo, goza  usted de reconoclmiento ptlbllco? Sl NO Otra, cual?

tExlsto algt}n vinculo entre usted y uno  persona conslderada pt]blicamonto expue8ta? SI NO Otra, cual?

Total lngre8o8 Men8ualee S Total Egrosos Mensule8 S

Otros lngreso8 Monsuies S Cuales? Otros Egresos Mensuales S

Total Actjvos S Total Pa3lvos S

Mos y aho de cortB cle la lnformaci6n financiera suministrada Mos Ano E8 declarante de renfa? Sl NO

Rcaliza operaclono8 en moneda extrajera: Sl NO CUALES?

Posee cuontas bancar}as en moned8 extra|era: Sl NO BANCO PAIS MONEDA

Declaro que el origen de los fondos con los cuales 8e maneja la cuenta y/o certlflcado provieno de:

LABORALES                I                      OTRACUAL?     I                                                            I

Per90na' Nombre8 y Apellidos Oireccl6n Tel6fono

Famllla, Nombre8 y Apellldos Direccl6n Tel Parontegco

NOMBRE TIPO NUMERO DOCUMENTO PARENTESCO FECHA  NACIMIENTODD/MM/AA



y   no acepto como proplas, los dep6sttos que a mi(s) cuer`ta(s) efecttlen terceros con djnero proveniente de actividades
ill.cttas contempladas en el C6digo Penal Co!ombiano  o en cualquier  norma que   lo modifique o adiCione,  ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relac!onadas con las
mismas.
Autorizo de manera expresa,  permanente e Irrevocable   a FONDEICA o a Quien represente siis derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor  para   1 ) Verificar la infomaci6n aqui suministrada a

traves de oualquter medio que considere conveniente .2) Reportar. almacenar,  actualizar, cansultar, procesar, compilar, jntercambiar,  suministrar, grabar,  solicitar y divulgar la informaci6n de cafacter

personal y/o financiera ante oualquier operador,  Centrales de informaci6n de! Sector Ftnanciero, bases de informaci6n o cualquier otra en(idad que maneie o adminlstre bases de datos con los mismos fines.
toda la infomacidn c`envada de oualqu{er tlpo de operaci6n que celebre con FONDEICA, con fines estadlsticos, de control,  supervision,  pruebas de mercadeo, actualizact6n o venficaci6n de mi infomiaci6n
de confomidad con lo preceptuado en la ley de habeas data y de protecCidn de dato§ personales Lo antenor implica que el cumplimiento a  incumplimiento de mi.s obligaciones §e reflejafa en las
mencionadas bases de datos en donde se consigrian de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro   comportamiento frente  al sector financiero y en general frente al
comportamiento de  mis obligaciones   3)Debitar de  mi(a) cuenta(s) abiertas en  esta.  todos los valores onginados en las operaciones y  servlci.os que FONDEICA me sumini.stre,  Autonzo a descontar de  mi
r)omi/ra !anto in/s obljgactones es{a{utaria,  coma credjticas,  en cualqujera de las empresas que este laboranclo
Declaro qiie   1 ) me comprorrieto a actualizar anualmente,  y cuando me lo soliciten,  la informaci6n de este fomulario  y presentar los documentos requendos por FONDEICA. 2) me reservo el derecho a
conocer,  actualizar.  rectificar,  modrricar,  eliminar,  la mfomaci6n  de caracter personal asi como a  solicitar por cualquier medio a  FONDEICA no utilizar o revocar mi informac!6n  personal 3)  Conozco mis
derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Protecct6n de d8tos personales  4) FONDEICA me ha intormado log canales de comunicacidn a trav6s de los cuales puedo acceder para
conocer las obligaciones denvadas de las normas antes citadas.  5) Me obligo a actualizar los dates registrados y presentar los documentos a soportes requendos anualmente.6) Declare que lo expuesto en
el punto de operaciones en moneda extranjera es veraz

DOCUMENTO Empleados y Penslonados Fam!llar
Conti.atlsta  lcA oAGROSAVIA Independlentecor`empro8a PEPS

Fomato de V\nculac`6n a Actua`'\zac`or` Asoc`ado debidamer\te d```genctaao y r\{.(`r\ado X. X X. X. X
Fo!ocopia de la cedula de ciudadania para colombianos y extranjeros nacion8lizados                                (mayores

X X X X Xde  18  af`os)

Fotocopia  desprendible de  pago clol  mos  antenor a  la  Asociaclon  o Actuallzaclon X X X X

Fotocopia contrato de servicios vlgente X X

Cons(ancia  cle jngresos (nonorarlos,  !aborales,  certiflcaci6n  cle  lngrosos y re(enciones) X

Declaracic)n de Rents afro anterior pare asociados con salarios igu8les a  supehores 4 salarios minimos
X X X X Xmer\suates

Fotocopia Tar]eta de  ldentlclad  (ci]ando  aplique)

Fotocopia Registro civil de  r`acimiento (cuando  aplique)

Fotocopia de la c6dula de oxtranjeria para extranjeros no nacionalizados - sl la tieno X

Luga' Fecha Hora

aal mm     I                            I          dd         I am
Resultado Aceptado sl        I                                               I           NO          I Pin
Coma 8® entero do FONDEICA?

Qua le motivo ser asociado de FONDEICA ?

Que servlcl®s `espera ut[llzar con mayor frecuencla enFONDEICA?

Qua servlclos desoa encontrar en  FONDEICA ?

Obsorvaciones

Nombro asesor oficina                                                              Flrma asesor oflclna

Feclla Hora Telefono/Celulal.aa±mm±  dd± a.in. I          p.in. I
Nombre de la persona que atencli6 Parentesco

Confirmacich de la dlrecci6n                                                                                                                                                      SI I          NOE

Acepta do                          I                  Rechazado I                                       obser`/aciones

Nombro y firma ase9or oflclna que voriflca

ACTA DE JUNTA DIRECTIVA DE ACEPTACION DE ASOCIAcloN                                                                                                                                                           FECHA



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/afro)
CORREO ELECTRONICO

NO SE LLENA EN LA PARTE DE LOS BENEFICIARIOS

LUEGO SE LLENA DESDE "DECLARAC16N DE ASEGURABILIDAD"
Leer cuidadosamente los puntos y marcar con una (X) si ha presentado alguna de las
condiciones descritas (Sl o NO)

En caso de haber marcado alguna de las condiciones o si padece alguna enfermedad
aguda o cr6nica, afecci6n o adicci6n, favor explique.

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

FIRMAR Y COLOCAR SU  HUELLA

ANEXAR FOTOCOPIA CEDULA DE CIUDADANiA AL 150%



:,:ap:;uppoortes        AHEg:::B,:::t::a          EE proteccionFapT::ar    I                                   #ah.:¥j-5g-,Q=q
Plan

FONDEICA

CARRERA 33 No.  25  -49

f=pmupd                                       ..iE=
Fecha  de NacirnientoEii-

PALMIRA 2855883

|onJfrty                                         ,        farQo                     _                    ,
VawhAseguedo

ESCRIBA EL  NOMBRE  DE  LOS  BENEFICIARIC)S DE  ESTE  SEGUR0 Y SU  RESPECTIVO  PORCENTAJE
DociimontoR.C)

PARENTESCo EOAO %

Con plena conc!encia que la ret!cencta o la falsedacl dejan sin efecto el §eguro,  asi como que 6ste se otorga a personas qlie gozan de un estado
de saliid  normal  cloy respuesta  de buena fe a los siguien{e  jnterrogantes:

FavormarqueEffi

Enfermedad de corazch,  vascular opresl6n alta?

Enfermedad  cerebral,  mental. vascular cerebral?

Cancer o tumor maligno?

Diabetes a azucar en la sangre?

Prueba de VIH  o sida positiva?

Enfermedad  rer`al  o  lnsuficiencta  a  falla  renal?

Enfermedad pulmonar?

Lo han operac!o alguna vez?

Ustec! actualmente fuma.  toma  licor o tiene algtin vicio?

Enfermedades congenitas7

En(ermedades  de  la  piel?. artritis rei/matoidea?

En{ermedades hemato16g\cas?  (de fa sangre aT`err``a.
aplasia,  leucemia,  etc)

EN  CASO  DE  HABER  MARCADO ALGUNA DE  LAS  CONDICIONES ANl`ERIORES 0  SI PADECE ALGUNA ENFERMEDAD  AGUDA 0  CR6NICA,  AFECcldN  a
ADICcldN  FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

Autonzo expresamente a cualqilier medico, functonanc) de  hospital o persona clue rrie haya  atendido a  suministrar a  La Eciuidad  Seguros de Vida
copia de ta historia  clinica.  Es!a  aiitonzaci6n se hace extensiva  atin despii6s  de  mj  fallecimiento.

En  caso del segurc> de Proteccj6n Fammar esta  declaraci6n  se extiende al griipo familiar relacionado en la  solicitud  (c6nyuge e hijos).  Los  padres

AUTORIZAcl N  TRATAMIENTO  DE  DATOS  PERSONALES

contrato de seguro y que en vlrtud de tal entendimiento, acepto y decido tomar la pdiiza.                                                                                             /                       -.`

'\

`-_______J
Huella dct  indlce derocho del  asegurado


