NICOOMUTRANORT

FORMATO DE VINCULACION PERSONA NATURAL

Fecha solicitud:

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE
|

| Apellidos y Nombres:

Tipo de Documento Ndmero

Expedida en

Fecha de Expedicion

Sexo

C.C.| |C.E.| |T.I.|

Fecha de Nacimiento

Lugar de Nacimiento

Nivel Educativo

Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad |Tecn()|ogo| Especializacion | Maestria

Estado Civil (Seleccione)

Personas a Cargo

Tipo de Vivienda

Soltero | Casado | U. Libre Separado Divorciado | Viudo Propia |:| | Arrendada|:| | Famili0r|:|
Correo Electrénico N° Celular Teléfono Comuna
Direccion Domicilio Municipio Departamento
Ocupacion (Seleccione) Actividad principal cliu
Empleado | | Independiente | | Pensionado | | Estudiante | | Hogar | | Jubilado |

Identificacion Nombre

Parentesco

Fecha Nacimiento

1.1 INFORMACION FAMILIAR

Profesion u Ocupacion

1.2 USO EXCLUSIVO EN EL CASO DE MENORES DE EDAD

Apellidos y Nombres del representante legal del menor

Documento

C.C. No. |

2. DATOS LABORALES

Nombre de la Empresa o Negocio Cargo N° Teléfono
Direccion de Empresa o Negocio Barrio Ciudad
Maneja dinero del estado o esta expuesto publicamente? PEPS | Sl | | NO |

Ingresos Mensuales Actividad Principal

Total Egresos Mensuales

3. INFORMACION FINANCIERA

Otros Ingresos Mensuales (Especificar)

Total Activos

Total Ingresos

Total Pasivos

Mes y afio de corte de la informacion financiera suministrada

| wes |

| avo |

Es declarante? Sl

[ no |

Declaro que el origen de los fondos con los
cuales se maneja la cuenta proviene de:

Realiza operaciones
en moneda exiranjera?

Sl NO

Firma

Huella
indice derecho

Referencia Personal Nombres

Direccion

Teléfono

4. REFERENCIAS

Parentesco

Referencia Familiar Nombres

Direccion

Teléfono

Parentesco




5. AUTORIZACION Y DECLARACION

Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demds productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a
continuacion: y no acepto como propias, los depositos que a mi(s) cuenta(s) efectien terceros con dinero proveniente de
actividades ilicitas confempladas en Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare fransacciones destinadas atales actividades a favor
de personas relacionadas con las mismas. Auforizo de manera expresa, permanente e irrevocable a Coomutranort Ltda o a quien represente sus derechos o la calidad de Acreedor
para 1)Verificar la informacion aqui suministrada a fravés de cualquier medio que considere conveniente, 2) Reportar, almacenar, actualizar, consultar, compilar, intercambiar,
suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de cardcter personal y/o financiera ante cualquier operador, centrales de informacion del sector financiero, bases de
informacion o cualquier ofra entidad que maneje o administre base de dafos con los mismos fines, toda la informacion derivada de cualquier tipo de informacion que celebre con
Coomutranort Ltda, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacion de conformidad con lo preceptuado en la
Ley de habeas data y de proteccion de datos personales. Lo anferior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de
datos en donde se consignan de manera completa todos los dafos 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 cuenta abierta en esta, fodos los valores originados en las operaciones y servicios que Cooomutranort Lida me suministre.
Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por Coomutranort
Ltda.2) me reservo el derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar la informacién personal 3)Conozco mis derechos y obligaciones derivadas de la ley de Habeas
Data y profeccion de datos personales.4) Coomutranort Lida me ha informado los canales de comunicacion a fravés de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones
derivadas de la normas anfes citadas.5) Me obligo a actualizar los dafos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.

6. FIRMA Y HUELLA

Certifico(amos) que la informacion aportada en el presente documento es veraz,
habiendo leido, comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firma(amos):

Huella
indice derecho

Firma Solicitante o Representante Legal

7. RESULTADOS DE LA ENTREVISTA O VISITA CLIENTE

Lugar: FECHA
MES | [ DA | | afo |
RESULTADO: | ACEPTADO | | RECHAZADO

Observaciones:

Nombre y firma del asesor oficina

8. CONFIRMACION DATOS DEL CLIENTE

FECHA FECHA TELEFONO
MES | | b | | ano | | AMm. | Pm.
Nombre de la persona que afendié: Parentesco:
| CONFIRMACION DE LA DIRECCION | s | [ no | | ACEPTADO | | rechazaoo | |

Observaciones:

Nombre y firma del Asesor de la Oficina que verifica:

Documentos Anexos:

Valor Aporte: Fotocopia Cédula de Ciudadania: SI____ NO___
Constancia de Ingresos: SI_____ NO__
Presentado por: Declaracion de renta del ultimo periodo gravable: SI_____ NO
Forma de Original del cerfificado de existencia y representacion legal: SI___ NO __
Pago Aporte:
Fotocopia del numero de identificacion fributaria NIT: SI____ NO___
Fecha de Pago Fotocopia del documento de identificacion del representante legal: SI_____ NO_

Primer Aporte:




COOPERATIVA MULTIACTIVA DE TRABAJADORES DEL NORTE DE SANTANDER

NCOOMUTRANORT

FICHA DE REGISTRO DE BENEFICIARIOS PARA APORTES, SEGUROS DE
APORTES DEL ASOCIADO DE LA COOPERATIVA

“COOMUTRANORT LTDA”
Yo, mayor de edad, con plena
capacidad legal de goce y de ejercicio, identificado(a) con la C.C. #
expedida en obrando en mi propio nombre, declaro bajo juramento que es mi

deseo y voluntad de acuerdo con las disposiciones legales. Que en caso de mi fallecimiento, el
valor correspondiente a mis aportes, etc., que tengo en “COOMUTRANORT LTDA”, sean
entregados a la(s) persona(s) que menciono a continuacion como beneficiarios y en los
porcentajes que libremente establezco.

BENEFICIARIOS:

IDENTIFICACION APELLIDOS Y NOMBRES FECHA NAC. PARENTESCO %

Asi mismo, estoy autorizando de manera expresa a “COOMUTRANORT LTDA”, para que haga
las liquidaciones correspondientes y desembolse a mis beneficiarios en la forma anteriormente
indicada. Manifiesto ademas que dejo sin ningun efecto cualquiera otra autorizaciébn que yo
hubiere efectuado, o instrucciones que en tal sentido yo hubiere dado.

Para constancia firmo en Cucuta, a

Firma

CC. # de




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

"‘ equidad FORMATO SOLICITUD DE SEGURO -

S%&!/”OS DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Una asepuradora cooperativa con sentido social

Vida Grupo ] Grupo Deudores [ Proteccion Familiar [
Grupo Aportes Grupo Directivos [ | Plan Al B[ Ccl)
DATOS TOMADOR
TOMADOR C.C./NIT
DIRECCION CIUDAD TELEFONO
DATOS ASEGURADO

ASEGURADO PRINCIPAL C.C.
CORREO ELECTRONICO
sTRABAJA USTED ACTUALMENTE? OCUPACION 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 definicidon legal vigente, en consecuencia, no serd obligado a responderlas. Con el diligenciamiento y firma de la declaracion de
asegurabilidad estd 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 fratamiento de sus datos sensibles, en
especial los contendios en la definicidon de la normatividad aplicable sobre la materia particularmente, los relativos a la salud. Asimismo, son facultativas las
respuestas a las preguntas sobre datos de ninos, ninas 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)

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

DATOS RELATIVOS A LA SALUD
Con plena conciencia que la reficencia 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

1. AFECCIONES CARDIOVASCULARES 8. CIRUGIA

2. AFECCIONES CEREBROVASCULARES 9. ALCOHOLISMO

3. CANCER 10. TABAQUISMO / DROGADICCION

4. DIABETES 11. HIPERTENSION ARTERIAL

5. VIH POSITIVO / SIDA 12. ENFERMEDADES CONGENITAS

6. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 13. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

7. 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:

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 aun después de mi fallecimiento.

En caso del seguro de ProteccionFamiliar esta declaraciéne extiendeal grupofamiliarrelacionadeen la solicitud (coényugee hijos). Los padresdeben
diligenciar cada uno por seprado esta declaracion.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimientoa lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, para efectosde accedera la prestacionde servicios por parte de La Equidad Seguros Generales Organismo
Cooperativoy/oLa Equidad Seguros de Vida Organismo Cooperativo (en adelanteLla Equidad), declaroque he suministrado datos personales parala finalidady fratamientodescritos en la presente
autorizacion.Asi mismo autorizo y declaroque he sido informado que durantela etapaprecontractuay contractualla Equidad puedeaccedera otras bases de datos paraobtenerinformacionno
suministrada en el presente documentoparalos fines y tratamientodescrito a continuacionil. Que mis datos personales serdn tratadospor La Equidad, paralas siguientes finalidades:a) El trdmitede]
vinculacioncomoconsumidorfinanciero;b) Todas las actividadegseferentes al procesode negociaciércontractualsu ejecucion.cumplimientoy en general,la gestidnintegraldel seguro contratado;c)
Verificaciondel estado del riesgo en cualquiertiempo;d) El controly la prevencidndel fraude; e) La liquidaciony pagode siniestros; f) La elaboracionde estudios técnico-actuarialesestadisticas,
encuestas, verificacion,actualizaciorde datosy andlisis de tendenciasdel mercadog) Envio deinformacionde actualizacioren las politicas de tratamientode datosy ofertas comercialesde seguros de|
La Equidad; h) Consulta, almacenamientoadministracion,transferencia, procesamientoy reportede informaciona las Centrales de Informaciéono bases de datos debidamenteonstituidasreferentes all
comportamientearediticio,financieroy comercial;) Cuandoaplique, paracontrolarel cumplimientode requisitos paraaccederal Sistema Generalde Seguridad Social Integral. 2 Que, paraefectosdel
cumplimientode las finalidadesindicadasen el numeral anterior, el fratamientopodrdrealizarse aun en el caso de que no se llegare a formalizar unarelaciéncontractuaton La Equidad, o que ésta ya
hubiere terminadoy conformeal término de vigenciadel tratamiento 3. Ademdsquelos datospodrdnser transferidos o trasmitidos, paralas finalidadesmencionadasa continuaciénn) Los operadorey
necesarios parael cumplimientode derechosy obligacionesderivadosde los contratosde seguro celebradosconLa Equidad, tales como,perono limitados a: ajustadores, call centers, investigadores,
companiasde asistencia, abogadosexternos, gestores de cartera,entre otfros; b) Los intermediarios de seguros que intervenganen el proceso de celebraciongjecuciony terminaciondel contratode
seguro; c) Las entidadesjuridicas conlas cuales La Equidad adelantegestiones paraefectosde Coaseguroo Reaseguro; d) A las personas juridicas que administranbases de datos paraefectosde
prevenciéony controlde fraudes, la seleccidénde riesgos, y controlde requisitos para accederal Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccidnde riesgos, asi comola elaboraciéonde
estudios estadisticos actuariales.4. Que, paralas finalidadesindicadasen esta autorizacion,La Equidad podrdconsultarlas bases de datos a que hacereferenciael literal d) del numeral 3 de este
documentob. Que son facultativaslas respuestas alas preguntasque me han hechoo me hagansobre datos personales sensibles, de conformidaatonla definicionlegalvigente.En consecuenciano
he sido obligadoa responderlas. 6. Que autorizo expresamenteparaque se lleve a caboel tratamientode mis datos sensibles, en especial,si la informacidnsuministrada es relativaala salud y a los
datos biométricos.7. Que son facultativaslas respuestas alas preguntassobre datos de ninas, ninos y adolescentes.En consecuenciano he sido obligadoa responderlas. 8. Que comotitular de la
informacion,me asisten los derechosprevistos en la normativiadvigentesobre datos personales. En especial, me asiste el derechoa conocer,actualizary rectificarlas informacionesque hayansido
objetode tratamiento 9. Que el responsable del tratamientode la informaciénes La EquidadSeguros Generales Organismo Cooperativoy/olLa EquidadSeguros de Vida Organismo Cooperativo, cuyos
datosde contactase encuentranpublicadosen la paginaweb www.laequidadseguros.cood0. Que conla suscripcion del presente documentogqutorizo el fratamientode 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 pdliza.

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

FIRMA ASEGURADO

Autoriza Ingreso: Si [ No []
Nombre y firma de quien autoriza \ /

Huella del indice derecho del aseguradc

SUS-FO-0006 (10-2024)




