— F E C L A FECHA DE RADICACION
RADICACION N°: ; DIA MES ANO

Fondo de Empleados de Colsanitas

SOLICITUD DE SERVICIO DE SEGUROS

DATOS PERSONALES
NOMBRE: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:
TIPO DE DOCUMENTO: NUMERO: FECHA DE NACIMIENTO: - B
[(Jce. [m Jcke ‘ DiA ‘ ‘ MES ‘ ‘ ARIO ‘
TELEFONO RESIDENCIA: ' DIRECCION DE RESIDENCIA: TELEFONO CELULAR:
EMPRESA: ' DEPENDENCIA: CARGO:
TELEFONO OFICINAY EXT: CORREO ELECTRONICO:
TIPO DE SERVICIO
MARQUE CON UNA (X) EL TIPO DE SERVICIO SOLICITADO Y AMPLIE LA INFORMACION DE ACUERDO A LO INDICADO:
1 D INCLUSION A POLIZA COLECTIVA DE SEGURO DE AUTOMOVILES : 3 D INCLUSION A LA POLIZA COLECTIVA DE HOGAR
2 D INCLUSION A LA POLIZA COLECTIVA DE SEGURO DE VIDA: 4 D RENOVACION DE LA POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

1. TRAMITE DE INCLUSION A LA POLIZA COLECTIVA DE SEGURO DE AUTOMOVILES

PLACA: NOMBRE DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO:

PARENTESCO CON EL ASOCIADO:

[ ]asociapo [ |PADRES [ o [ ]convucE

ANEXO:

-FOTOCOPIA TARJETA DE PROPIEDAD DE VEHICULO.

-FOTOCOPIA POLIZA INSPECCION VEHICULO USADO (VEHICULO USADO)

-FOTOCOPIA PROMESA DE COMPRAVENTA © FACTURA PROFORMA (VEHICULO NUEVO)
-FOTOCOPIA DEL LA CEDULA DE CIUDADANIA DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

2.TRAMITE DE INCLUSION A LA POLIZA DE SEGURO DE VIDA

COMPANIA DE SEGUROS: |:| MAPFRE |:| ACE SEGUROS ¥A"OR DELAPRIMA: ANEXO FORMULARIO DE INCLUSION SEGUN ASEGURADORA
3. INCLUSION A LA POLIZA COLECTIVA DE HOGAR

DIRECCION COMPLETA DEL INMUEBLE A ASEGURAR : CIUDAD: DEPARTAMENTO:

VALOR DEL INMUEBLE A ASEGURAR : BENEFICIARIO: NIT DEL BENEFICIARIO:

OBSERVACION: S| DESEAASEGURAR EL CONTENIDO DEL INMUEBLE, DEBE ANEXAR UNA RELACION DE LOS EQUIPOS, MUEBLES, ENSERES, JOYAS Y DEMAS OBJETOS A
ASEGURAR CON SU RESPECTIVO VALOR.

4. RENOVACION DE LA POLIZA COLECTIVA DE RESPONSABILIDAD CIVIL

PROFESION: ANO DE OTORGAMIENTO: TITULO:
ESPECIALIZACION: ANOS DE EXPERIENCIA: HATENIDO EN LOS ULTIMOS 5 MESES ALGUNA RECLAMACION POR
RESPONSABILIDAD CIVIL: [JsI [ INO

S| LARESPUESTA ES AFIRMATIVA POR FAVOR EXPLIQUE :

AUTORIZO AL PAGADOR, DESCONTAR POR NOMINA EL VALOR DE LA PRIMA MENSUAL APARTIR DEL MES SIGUIENTE Y AUTORIZO SU RENOVACION AUTOMATICA AL
VENCIMIENTO, SI CON UNAANTELACION DE TREINTA (30) DIAS NO HAN RECIBIDO SOLICITUD FORMAL DE DESAFILIACION

5. AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES ESPECIALES

EN MI CALIDAD DE TITULAR DE LA INFORMACION, AUTORIZO A FECOLSA PARA QUE MIS DATOS PERSONALES Y/O SENSIBLES SUMINISTRADOS, SEAN ALMACENADOS,
RECOLECTADOS, ACTUALIZADOS E INCORPORADOS EN SUS ARCHIVOS O BASES DE DATOS, PARA EL DESARROLLO DE SU OBJETO SOCIAL Y DE LA RELACION
SOLIDARIAY CONTRACTUAL QUE NOS VINCULA, DE ACUERDO CON LAS FINALIDADES ESTABLECIDAS EN EL MANUAL INTERNO DE POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
PROTECCION DE DATOS PERSONALES DE FECOLSA, EL CUAL DECLARO CONOCER.

FIRMA

IMPORTANTE: En caso de desvinculacién de FECOLSA, por cualquier causa, la pdliza de seguro quedara suspendida inmediatamente en la fecha del retiro (o al terminar el periodo
mensual dentro del cual se dé el retiro), estando a su cargo las gestiones necesarias para tomar un nuevo seguro con el mismo asegurador o con cualquiera otro; cesando para
FECOLSA cualquier responsabilidad a partir de la referida desvinculacion.

PARA USO EXCLUSIVO DE FECOLSA

CAPACIDAD DE DESCUENTO = %

APROBADO POR FIRMA RECIBIDO




