COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON [Cddigo: FR-AT-01

" SIGLA COOPEREGINAL Personeria |Versién: 01
COOPEREGINAL juridicaNo. 224 de 1953 Fecha:02/05/2023
FORMATO SOLICITUD DE AFILIACION
Apellidos : Nombre :
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION SEXO
cc | | CE. | OTRO I | Ne. M || | F |
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO | EDAD CELULAR TELEFONO CORREO ELECTRONICO PERSONAL:
. MEMPO DE
DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO BARRIO ESTRATO TIPO DE VIVIENDA
RESIDENCIA
VIVIENDA NOMBRE ARRENDADOR TELEFONO ARRENDADOR
[propia ARRIENDO FAMILIAR | |
ESTADO CIVIL CASADO | | SEPARADO | | VIUDO " | UNION LIBRE | | OTRO | ¢CUAL? |
NG. DE PERSONAS A - »
PROFESION NIVEL ACADEMICO
CARGO
PRIMARIA BACHILLERATO TECNICO ECNOLOGO UNIVERSITARIO POSTGRADO
| HA REALIZADO CURSOS DE ECONOMIA
ESTUDIA ACTUALMENTE N NO QUE ESTUDIO ESTA REALIZANDO
SOLIDARIA
‘ ACTIVIDAD ECONOMICA
EMPLEADO(A) |INDEPENDIENTE PENSIONADO(A) ESTUDIANTE OTRO :CUAL?
SI ES EMPLEADO(A) DILIGENCIE LOS SIGUIENTES CAMPOS
EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO: SUCURSAL INGRESO MENSUAL FECHA DE INGRESO
TIPO DE CONTRATO CORREO ELECTRONICO EMPRESA
OBRA Y )
INDEFINIDO PRESTACION DE SERVICIOS
FIIO LABOR
DIRECCION EMPRESA CIUDAD DEPARTAMENTO TELEFONO EXTENSION

S| ES INDEPENDIENTE O EMPLEADO(A) CON NEGOCIOS DILIGENCIE LOS SIGUIENTES CAMPOS

DESCRIPCION DE ACTIVIDAD ECONOMICA
TIPO DE ACTIVIDAD O SECTOR ECONOMICO FECHA DE INICIO:
PRINCIPAL
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DIRECCION CIUDAD TELEFONO
PORCENTAJE DE APORTES MENSUAL
| | 5% 6% 7% 8% 9% 10%
INFORMACION FINANCIERA
TOTAL INGRESOS MENSUALES TOTAL EGRESOS MENSUALES TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS ¢DECLARA RENTA?
¢ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS? ¢TIENE RECONOCIMIENTO PUBLICO? ¢EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO?

TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA

¢REALIZA TRANSACCIONES EN
MONEDA EXTRANJERA? EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA QUE NORMALMENTE REALIZA
| | | IMPORTACIONES | [EXPORTACIONES | JINVERSIONES | lros || |lprestamos [ JotrO | I
EN CASO DE POSEER PRODUCTOS EN MONEDA EXTRANJERA, DILIGENCIE LOS SIGUIENTES CAMPOS
TIPO DE PRODUCTO: ENTIDAD MONTO Ne DE CUENTA: MONEDA  |CIUDAD O ESTADO:

PAIS:




INFORMACION FAMILIAR

APELLIDO(S) Y NOMBRES (S) CONYUGUE O COMPANERO PROFESION CELULAR TRABAJA ENTIDAD

S|

EDAD DIRECCION CELULAR
APELLIDO(S) Y NOMBRES (S) PADRE

EDAD DIRECCION CELULAR
APELLIDO(S) Y NOMBRES (S) MADRE

En caso de fallecimiento designo como beneficiaario al reintegro de los certificados de Aportes,de los seguros y Fondo de Solidaridad a que tenga derecho como asociado a:

TIPO No- DI([::E::QJT“:I;:;O bE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES AFINIDAD % DESIGNADO

Autorizo a COOPERAGINAL paea descontar de mi salario y/o prestaciones legales el valor correspondiente a los aportes en forma mensual o quincenal segiin corresponda el valor correspondiente al 2% de

un SMMLV y en forma mensual,el valor correspondiente al Fondo de Solidaridad establecido en los estatutos y reglamentos vigentes de la Cooperativa, con destino a COOPEREGINAL

De conformidadcon el reglamento del Fondo de Solidaridad, a continuacion relaciono el nucleo familiar que voluntariamente deseo proteger.(padres menor 70 afios,hijos menores de 24 afios y Conyugue)

No. DOCUMENTO DE

TIPO \DENTIDAD NOMBRES Y APELLIDOS AFINIDAD

Acepto que si dentro de esta relacion exite algin BENEFICIARIO que no reuna los requisitos exigidos, no se tenga en cuenta para el pago del auxilio que se reconozca

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS PERSONALES — LEY 1581 DE 2012

AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Proteccién de Datos y normas concordantes, con mi firma
autorizo como Titular de mis datos personales, para que éstos, incluidos los sensibles (voz), sean incorporados en una base de datos responsabilidad de la COOPERATIVA DE
EMPLEADOS DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON SIGLA COOPEREGINAL para que sean tratados con la finalidad de realizar gestién administrativa, verificacion de datos vy
referencias, fidelizacion de clientes, gestion de cobros y pagos, gestion de facturacion, gestion econdmica y contable, gestion fiscal, prospeccién comercial, publicidad propia,
segmentacion de mercados, estudios de crédito, transmisién y/o transferencia nacional e internacional de datos con terceros como aliados comerciales y terceros que presten|
servicios de cobranza; asi como, autorizo que mis datos biométricos como la voz sean utilizados para la verificacion de identidad. Asimismo, declaro que cuento con la autorizacion
de mi cdnyuge, de mi arrendador (en caso de aplicar), de mis referencias personales y familiares para registrar sus datos personales en este formato y para que sean incorporados
en una base de datos responsabilidad de la COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON SIGLA COOPEREGINAL con la finalidad de realizar gestion
administrativa, verificacion de datos, transmision y/o transferencia nacional e internacional de datos con terceros como aliados comerciales de la cooperativa. Es de caracter|
facultativo suministrar informacion que verse sobre Datos Sensibles (voz), entendidos como aquellos que afectan la intimidad o generen algun tipo de discriminacion, o sobre
menores de edad. El titular de los datos podra ejercitar los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo por infraccién sobre mis datos, mediante un escrito
dirigido a la COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON SIGLA COOPEREGINAL a la direccion de correo electrénico Asistentegerencia@coopereginal.com
indicando en el asunto el derecho que desea ejercitar, o mediante correo ordinario remitido a la direccion Carrera52 # 44f 56 en la ciudad de Bogota D.C

Declaro que conozco y acepto los estatutos, reglamentos y procedimientos que rigen mi afiliacion a COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON SIGLA
COOPEREGINAL y autorizo para que mi empleador descuente de mi salario, prestaciones sociales o de cualquier monto a mi favor, los valores que COOPERATIVA DE EMPLEADOS|
DE LA REGISTRADURIA NACIONAL CON SIGLA COOPEREGINAL reporte producto de mi relacién como asociado. Certifico que la informacidén suministrada es veridica y autorizo a
COOPEREGINAL para que la verifigue He sido enterado de la obligacion de actualizar anualmente mi informacion comercial y financiera y ademas aquella que solicite

Para constancia firmamos el presente documento legalizado mediante el método de firma electrénica y para ello autorizamos el uso y grabacién de la voz que se incorporan en el
documento.

DOCUMENTOS ANEXOS FOTOCOPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD, CONSTANCIA DE INGRESOS

Nombre del Asociado

C.C. No. | Firma Asociado




SOLICITUD DE PLAN EXEQUIAL LOS OLIVOS

Un homenaje al amor
FICHA DIGITAL
Cj ; EMPRESARIAL
) 1 S VIGENCIA
C IVOS FECHA DE SOLICITUD DESDE HASTA
SUCURSAL DIA MES ARO DIA MES ARO DIA MES ANO
I | | e Fevova ) ) ) ) ) |
DATOS DEL CONTRATANTE
TIPO DE DOCUMENTO cc: CE: NIT: RAZON SOCIAL NUMERO DE CONTRATO TIPO DE PLAN
Ne 860,0111,164 - 7 INTEGRAL X TRADICIONAL
COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE LA RESGISTRADURIA NACIONAL " COOPEREGINAL PRODUCTO MILENIUM
DATOS DEL AFILIADO PRINCIPAL
TIPO DE DOCUMENTO ch | T|;|:fPR\MER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N
CORREO ELECTRONICO TELEFONO DIRECCION CIUDAD / MUNICIPIO
fabianmohamedarias@gmail.com 3177988435
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO DIA MES ANO SEXO  ESTADO CIVIL ) OCUPACION
M vivoo [ separapo 1 union usre 1
L ] sottero 1 casapo [ pivorciaoo 1 FUNCIONARIO PUBLICO
DATOS NUCLEO FAMILIAR AFILIADO
. FECHA DE NACIMIENTO
Tpopoc,| N POCUMENTODE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD PARENTESCO
IDENTIDAD DD MM AAAA
BENEFICIARIOS ADICIONALES
g FECHA DE NACIMIENTO
N DOCUMENTO DE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD PARENTESCO
TIPO DOC. IDENTIDAD DD MM AAAA
CUOTAS
EXEQUIAS GRUPO FAMILIAR EXEQUIAS ADICIONALES SOLICANASTA ASEG. PPAL SOLICANASTA GR. FLIAR SEG. ACC. PERSONALES VALOR TOTAL MODALIDAD DE PAGO
S $ $ $ $ $

(OBSERVACIONES

INFORMACION En mi calidad de contratante certifico y declaro que he leido con detenimiento el contenido del presente contrato y de forma libre, voluntaria, expresa, con capacidad de ejercicio y que fui informado por parte de COOPSERFUN de forma clara,
veraz, suficiente, oportuna, verificable, comprensible, precisa e idénea sobre las condiciones, restricciones, derechos y deberes estipulados en el contrato las cuales acepto expresamente y a satisfaccion.

HABEAS DATA Autorizo a la Central Cooperativa de Servicios Funerarios -COOPSERFUN- para que consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las entidades legalmente autorizadas y aquellas que considere necesario, la informacién derivada del
presente contrato de prestacion de servicios exequiales y que resulte de todas las funciones que directa o indirectamente deriven del desarrollo de la actividad de pompas funebres y actividades r asi como referencias,

operativas y demés servicios que surjan del presente contrato el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes. Declaro haber sido informado sobre el tratamiento que recibirn los datos personales incorporados en el presente contrato de prestacién de
servicios exequiales, asi como sobre los derechos que me asisten como titular de los mismos y sobre la direccion fisica y/o electrénica del responsable del tratamiento de dicha informacién.

FIRMA'Y CEDULA DEL AFILIADO FIRMA DEL ASESOR COMERCIAL

cc FUNERARIA cc.
H 5 SOLICANASTA - ACCIDENTES PERSONALES FICHA DIGITAL
Asequradora Solidaria
de Colombia vieEnaA
o SOLICITUD SEGURO SOLICANASTA Y/O POLIZA D[AEMP|EZANAI\E;A5 23:59 HOR:;(I;EL D[:ERMINAM»AEI;AS 23:59 HOR:;[I;)EL
NIT: 860.524.654-6 ACCIDENTES PERSONALES | I I I I N I B |
DATOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL
TIPO DE DOCUMENTO e[ ce[] m:[]|PrimerApeLLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
N
POLIZA SEGURO SOLICANASTA - ASEGURADO PRINCIPAL
VALOR ASEGURADO PAGO INMEDIATO BONOS CANASTA
$ $ $
POLIZA SEGURO SOLICANASTA - GRUPO FAMILIAR POLIZA ACCIDENTES PERSONALES
V.A. ASEGURADO PRINCIPAL V.A. GRUPO FAMILIAR V.A. ACCIDENTES PERSONALES V.A. AUXILIO EDUCATIVO
$ $ $ $
g DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
% |mPo DoC.| N° DOCUMENTO DE IDENTIDAD PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PARENTESCO % DESIG.
]
]
-1
o
(=]
=T
—3| [7000S L0S EsPACIOS DE ESTA SOLICITUD DEBEN QUEDAR DILIGENCIADOS. POR LO TANTO EN AQUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A (NO APLICA). DECLARO QUE LO ANOTADO EN ESTA SOLICITUD DE SEGUROS ES VERIDICO, POR LO TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR O LA RETICENCIA EN ELLAS, TENDRAN LAS CONSECUENCIAS
5| [EsTaBLECIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO (ARTICULO 1068 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO)
== | [VOLUNTARIAMENTE ME ADHIERO A LA POLIZA DE SEGURO DE VIDA EN GRUPO SOLICANASTA Y/0 POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES TOMADO POR LA FUNERARIA

FIRMA Y CEDULA DEL ASEGURADO PRINCIPAL
Cc.C

ASEGURADORA




GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO FM-SUSV-02 V.9 16/07/2020

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO

[] ASEGURADO PRINCIPAL

[] ASEGURADO EXTENSIVO

Asequradora Solidaria

» de (olombia

NIT. 860.524.654-6

DATOS DEL TOMADOR

TIPO DE DOCUMENTO:

RAZON SOCIAL:

NIT No.
DIRECCION: TELEFONO: CIUDAD / MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
INFORMACION DEL ASEGURADO
TIPO DE DOCUMENTO: LUGAR DE EXPEDICION: ) )
FECHA DE DIA MES ANO
[Jcc [JCE [JT No. EXPEDICION: | | | | | Ll
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 NACIMIENTO: ] SEXO | ESTADO CIVIL
DiA MES ANO

| | | | | BN I[JsoLtero  [Jcasabo [ Jviubo [Jserarapbo [] pivorciabo [ UNION LIBRE

PESO ESTATURA DEPORTES QUE PRACTICA:
DIESTRO [] zuroo  [] AMBIDIESTRO []

KG MTS

OCUPACION DETALLADA:

VALOR ASEGURADO

$

INGRESOS MENSUALES

$

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD ASEGURADO

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

Lupus
Psoriasis
Esclerosis

S. de Sjogren
VIH

Sida

OOoO0O000d0e
O0O0O0OoOo0O0o0oOsz

Artritis Rematoidea
Hipertension Arterial D
Insuficiencia Cardiaca D

O

Bloqueos Cardiacos

2. Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior?

éCual?

Arritmas

Diabetes Mellitus

Anemia

Hemofilia

EPOC

Asma

Ooo0OoOoOooOoOe
I i I 4

Fibrosis Pulmonar

Oxigenodependencia D

O
O

Cancer

ACV

SI

Aneurismas Cerebrales
Trauma Medular
Parkinson

Guillen Barre
Esclerosis Multiple
Depresion

Ansiedad
Esquizofrenia
Trastorno Bipolar

Glaucoma

0 A A T R

L
L
L
L
L
L]
L]
L]
L]
L
L

Enfermedades valvulares

Cataratas

Desprendimiento de Retina
Ceguera

Hipoacusia

Disfonia Crénica

Insuficiencia Renal

Hepatitis B,C o Delta

Cirrosis

Sindrome Mental Organico
Trastornos de Discos Vertebrales
Enfermedades Aterosclerotica del

Corazon

SI [] NoO[]

Oo0ogdoooodooaa

OdooooooDonos

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?

4. Ha tenido o tiene algin procedimiento no quirargico pendiente?

SI [] NoO[]
SI [ ] NO[]

En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, dar detalles:

5.

éTiene pérdida de capacidad laboral permanente?
. éLe ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en el 50% o mas?

sl [J No[]

SI [] NO[]

6
7. iLe ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en menos del 50%? s| [ | NO[ ]
8. éEsta tramitando el reconocimiento legal de pérdida de capacidad laboral permanente?

sl [J No[]




BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO

No. DOCUMENTO DE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE AFINIDAD % DESIG.
IDENTIDAD
TIPO
1.
2.
3.
4.

AUTORIZACION PARA CENTRALES DE RIESGO

Autorizo de manera expresa y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien represente sus derechos
a consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informaciéon a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente
constituidas respecto al comportamiento crediticio financiero y comercial.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha
informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la pagina web:
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.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada,
directamente o indirectamente, tengan participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el Exterior, terceros contratados por esta
0 a quien la represente, entendiéndose como LA ASEGURADORA.

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar
mis datos personales, financieros y crediticios, asi como aquella informacién derivada de la relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes
finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA ASEGURADORA, ser llamado para la

realizacién de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacion a eventos, y la realizacion de campafias promocionales de la ASEGURADORA.
Si[_] No[]

b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales 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. i No[ ]

c) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales
sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, ain 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.

d) Transmitir y 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.
Si[_] No[]

CLAUSULA DE ASESORIA

"Queda constancia que he leido, entendido y aceptado los derechos y obligaciones emanados del contrato de seguro; asi mismo, las
condiciones particulares de la pdliza, el alcance de las coberturas, exclusiones y garantias del seguro ofrecido, los costos del producto y
su comercializacion de acuerdo con lo establecido en el art. 9 de la ley 1328 de 2009, la autorizacion otorgada por la Aseguradora para
comercializar el producto y los canales por medio de los cuales se puede formular una peticion, queja o reclamo.”

FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:
1. Poseo pélizas de seguro vigentes con extraprimas. S1[_] No[ ]
2. He sido rechazado por alguna Compafiia Aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro. s1[ ] No[ ]

3. Tanto mi profesion u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro 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,
omision, error o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas en los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y se

firmo el presente documento a los dias del mes de del afio en la ciudad de

NOMBRES Y APELLIDOS DEL SOLICITANTE FIRMA SOLICITANTE HUELLA INDICE
c.C.
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