Personeria Juridica No. 000677
24 de septiembre de 1968

\*ﬂ FOMLIC) Dk ERMPLEALICH - ICAAL

SOLICITUD DE
INGRESO
o REINGRESO
Ciudad y Fecha de Recepcién (D/M/A) ACTUALIZACION

Sefiores
FONDO DE EMPLEADOS "FEIGAC"

Bogota, D.C.

Con el fin de solicitar a ustedes mi ingreso como asociado (a) activo (a) de esa entidad me permito
transcribir mis datos personales:

NOMBRES APELLIDOS
CEDULA DE CIUDADANIA  [EXPEDIDA EN ESTADO CIVIL FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION DE RESIDENCIA /DOMICILIO, ARRENDADO PROPIO FAMILIAR TELEFONO CIUDAD
CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL Y PERSONAL CELULAR
|&i nimero de cuenta se solicita con el fin de facllitar la CUENTA No. |BAaNCO TIPO
transferencia electrénica para desembolsar créditos, entre
otros.
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL CONYUGUE CEDULA DE CIUDADANIA CELULAR EMPRESA DONDE TRABAJA
T R S TR e - SRALES
LUBDIRECCION / TERRITORIAL DIRECCION TELEFONO ‘B#RREO FECHA DE INGRESO (D/M/A}
DESCRIPCION NOMBRAMIENTO CARGO SALARIO $ TOMA EL SEGURO FUNERARIO DE

COOPSERFUN "LOS OLIVOS"
s NO

NS R e TR b gz v owew v REFERENCIAS T o gl i v adde 2 BnA £
|REFERENCIA PERSONAL: DIRECCION TELEFONO CELULAR
[REFERENCIA FAMILIAR: DIRECCION TELEFONO CELULAR

También manifiesto mi conformidad con los estatutos establecidos y autorizo al pagador del IGAC para
realizar los descuentos de ahorros y aportes equivalentes al ___ % de mi remuneracién. "Puede aportar
entre el 6% minimo y maximo el 10% del sueldo y/o mesada pensional".

Diligenciar al Respaldo

Carrera 30 No. 48 51, Blogue. 2, Oficina. 003 - Teléfono: (1) 3906472, Celular - WhatsApp: 322 8234111

www.feigac.com — feigac@igac.gov.co - fondoempleadosigac@gmail.com
lde2
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' AHORROS Y APORTES """
BENEFICIARIOS DEL ASOCIADO "FEIGAC"

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS | TECHA EE mC;AM'ENTO No. IDENTIFICACION | PARENTESCO %

La presente solicitud es la tnica base para que mis Beneficiarios realicen la Reclamacion de los Ahorros y Aportes
“Saldos” a mi favor en caso de muerte, dejo constancia que todas las respuestas estan cefiidas a la verdad; si
posteriormente se comprobare que no estan ajustadas a la realidad, el Fondo de Empleados del Instituto
Geografico Agustin Codazzi de sigla FEIGAC, no estara obligado a realizar el pago de los mismos.

En espera de una respuesta favorable a mi solicitud me suscribo,

FIRMA DEL SOLICITANTE Huella Indice Derecho FIRMA Y FECHA DE APROBACION
C.C. No. GERENTE "FEIGAC"
Fecha Autorizacion:

Carrera 30 No. 48 51, Blogue. 2, Oficina. 003 - Teléfono: (1) 3906472, Celular- WhatsApp: 322 8234111
www. feigac.com — feigac@igac.gov.co - fondoempleadosigac@gmail.com
2de2
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M FONDO DE EMPLEADOS - IGAC

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo definido en la Ley 1581 de 2012, el decreto reglamentario
1377 de 2013, las politicas de tratamiento de datos personales de FEIGAC vy las
demds normas concordantes, a través de las cuales se establecen disposiciones
generales en materia de hdbeas data y se regula el tratamiento de la informacion
que contenga datos personales, me permito declarar de manera expresa que:

Autorizo de manera libre, voluntaria, previa, explicita, e informada a FEIGAC,
para que en los términos legalmente establecidos realice Ia recoleccion,
almacenamiento, uso, circulacion, supresidon y en general, el fratamiento de
los datos personales que he procedido a enfregar o que entregaré, solo
para aquellas finalidades para las que se encuentra facultado y respetando
en todo caso, la normatividad vigente sobre proteccion de datos
personales.

No obstante la presente autorizacion, me reservo el derecho a ejercer en
cualguier momento la posibilidad de conocer, actualizar, rectificar y solicitar
la supresion de mis datos personales en la base de datos de la organizacion,
cuando asi lo estime conveniente.

Finalmente, manifiesto conocer que en los casos en que requiera ejercer los
derechos anteriormente mencionados, la solicitud respectiva podrd ser
elevada a tfravés de los mecanismos dispuestos para tal fin por FEIGAC, que
corresponden a los siguientes:

i) Pagina Web www.feigac.com

ii) Teléfono: 3694000 extensién 91520.

iii) Correo electrénico: fondoempleadosigac@gmail.com y
feigac@igac.gov.co

iv) Presencial: Carrera 30 # 48 — 51 Bloque 2 Ofc 003.

Dada a los dias del mes de de

Cordialmente,

Nombre

C.C

Teléfono:

Direccion:




Personeria Juridica No.
000677

M FONDO DE EMPLEADOS - IGAC

AUTORIZACION PARA LA CONSULTA, REPORTE Y PROCESAMIENTO DE DATOS
CREDITICIOS EN LA CENTRAL DE INFORMACION.

En mi calidad de titular de informacién, actuando libre y voluntariamente, autorizo de
manera expresa e irrevocable a “FEIGAC”, o a quien represente sus derechos, a
consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacion que se
refiera a mi comportamiento crediticio, financiero, comercial, de servicios y de terceros
paises de la misma naturaleza a la Central de Informacién -CIFIN- que administra la
Asociacion Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia, o a quien represente sus
derechos.

Conozco que el alcance de esta autorizacion implica que el comportamiento frente a
mis obligaciones sera registrado con el objeto de suministrar informacion suficiente y
adecuada al mercado sobre el estado de mis obligaciones financieras, comerciales,
crediticias, de servicios y la proveniente de terceros paises de la misma naturaleza. En
consecuencia, quienes se encuentren afiliados y/o tengan acceso a la Central de
Informacion —CIFIN- podran conocer esta informacion, de conformidad con la
legislacion y jurisprudencia aplicable. La informacién podra ser igualmente utilizada
para efectos estadisticos.

Mis derechos y obligaciones asi como la permanencia de mi informacion en las bases
de datos corresponden a lo determinado por el ordenamiento juridico aplicable del cual,
por ser de caracter publico, estoy enterado. Asi mismo, manifiesto que conozco el
contenido del reglamento de la CIFIN.

En caso de que, en el futuro, el autorizado en este documento efectie, a favor de un
tercero, una venta de cartera o una cesion a cualquier titulo de las obligaciones a mi
cargo, los efectos de la presente autorizacion se extenderan a éste en los mismos
términos y condiciones. Asi mismo, autorizo a la Central de Informacion a que, en su
calidad de operador, ponga mi informacién a disposicion de otros operadores
nacionales o extranjeros, en los términos que establece la ley, siempre y cuando su
objeto sea similar al aqui establecido.”

Nombre:

Firma :

Documento de identificacion del titular de la informacion:

Carrera 30 No. 48 51 Bloque 2 Oficina 004 3683449 — 3681046 — 018000517611 3694000 — 3694100 Ext. 91520
fondoempleadosigac@gmail.com - atencién@feigac.com www.feigac.com
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N SOLICITUD DE PLAN EXEQUIAL LOS OLIVOS
Olivos EMPRESARIAL

VIGENCIA
FECHA DE SOLICITUD DESDE HASTA
RSA N
LSUCU SAL JL DIA | MES ‘ ANO }[NUEVOO RENOVACION C)j[ DIA | MES 1 ANO J( DIA MES | ANO
: — | | | 1 l - = 1 1 | 1 . | )
ITIPO DE DOCUMENTO CCO  CE O TIPO DE PLAN
s | INTEGRAL (O TRADICIONAL (O
o i | PRODUCTO
\ |
s - \TOS DEL A FILIADO PR == ]
TIPO DE DOCUMENTO CCO CEO TIO PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO SEGUNDO NOMBRE
No. |
CORREO ELECTRONICO TELEFONO DIRECCION [ CIUDAD / MUNICIPIO
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO DIA  MES ANO SEXO | ESTADOCNIL vjypo O sepaRADO O UNION LIBRE O OCUPACION
L MiEl SOLTERO O CASADO O  DIVORCIADO O |
DEL NUCLEO FAMILIAR A FILIADC B
o] N° DOCUMENTO DE FECHA DE NACIMIENTO
ooC| IDENTIDAD PRIMERAPELLIDO | SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE DD, MM . AAAA | EDAD PARENTESCO

FORMA PEX-04.1 12-2009

s N'DOCUMENTODE | PRIMERAPELLIDO | SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [T EGHA DE NACIMIENTO| - £ppp PARENTESCO

| AAAA |

\L| SOLICANASTA GR. FLIAR | SEG. ACC. PERSONALES VALOR TOTAL MODALIDAD DE PAGO
$ $ | $

| EXEQUIAS GR. FAMI

AUTORIZO A DEBITAR O DESCONTAR EL VALOR DE LAS CUOTAS DESCRITAS EN EL ACUERDO DE PAGO DEL PLAN. ESTAAUTORIZACION QUEDA SUJETAA LOS REGLAMENTOS Y
{_CONDICIONES DE LA ENTIDAD QUE REALIZA EL DEBITO O DESCUENTO Y A LAS MODIFICACIONES QUE SE HAGAN EN EL FUTURO DE ELLOS .

| VOLUNTARIAMENTE ME ADHIERO A LA POLIZA DE VIDA SOLICANASTA Y /O POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES TOMADO POR LA FUNERARIA

GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD

FIRMA'Y CEDULA DEL A FILIADO FIRMA DEL ASESOR COMERCIAL
e.e FUNERARIA b
AS?quradora So|idaria - SOLICANASTA - ACCIDENTES PERSONALES-
. de(alombia SOLICITUD SEGURO SOLICANASTA Y/O POLIZA EMPIEZAA LAS 26159 HORAS DEL - TERMINAALAS 23:50 HORAS DEL
it B0 50 65 ACCIDENTES PERSONALES (DA ~WES — aN0 | DA MEs aNO |

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE DOCUMENTO CCO CEO TIO
No.

PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘

B == = )
i VALOR ASEGURADO BONOS CANASTA
g $ ‘ 3
ED - ‘ =
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a PAGO INME o |
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TODOS LOS 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 ESTABLECIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DEL CONTRATO (ARTICULO 1068 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO).

FIRMA'Y CEDULA DEL ASEGURADO
C.C ASEGURADORA




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bl

BMI Colombia Compania de Seguros de Vida S.A.

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO - SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

Favor diligenciar con letra legible

| TomADOR

| NIT No: |

INFORMACION PERSONAL DEL ASEGURADO PROPUESTO

Apellido / Nombre

Tipode ldentificacion = | ] 7. | Jcc. [ Jcb. [ Jce [ ]Pa | Numero
Género I:‘ Masculino I:‘ Femenino Fecha Nacimiento | | Edad
Lugar de Nacimiento | Nacionalidad

Direccion

| Ciudad

Teléfono fijo

| Teléfono Celular

Direccién Correspondencia

[ ] pomicilio

| | otro | Peso (Kg.)

Estatura (en Cms.)

| Estado Civil

I:' Casado(a) I:' Separado(a) I:' Divorciado(a) |:| Union Libre I:' Viudo(a)

: Soltero(a)

Direccién de Correo Electrénico

Valor Asegurado

Apellidos

Nombres No. Identificacion Parentesco Fecha de Nacimiento %

l l
l l
l l
\ \

1. Neurolégicas, Mentales, Psiquiatricas.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (Marque con una "

segun corresponda)

Si [ ] No

2. Pulmonares. Si [ ] No
3. Cardiovasculares. Si [ ] No
4. Hipertension Arterial. Si [ ] No
5. Gastrointestinales. Si [ ]No
6. Renales. Si [ ] No
7. Diabetes. [ ]No

8. Hipertiroidismo.

Si [ ] No

9. Cerebrovasculares.

Si [ ] No

10. SIDA.

Si [ ] No

11. Caéncer

Si [ ] No

12. Drogadiccion.

Si [ ] No

13. Tabaquismo.

O OO0 O Oy Oy o o oy g o o

Si [ ] No

14. Cigarrillos diarios

5 0 menos
6a20
21 o mas

oof

15. Alcoholismo

‘DNO

16. Tragos semanales:

5 0 menos
[J 6a20
21 0o mas

17. Tiene o ha tenido cualquier enfermedad, lesion o incapacidad no mencionada en el cuestionario anterior?

‘ DNO

¢ Cual?

En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, aportar a continuacién informacién detallada y su respectiva fecha de ocurrencia

Por favor continue diligenciando el formulario al respaldo



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Bl

1. Hago constar que las respuestas dadas en la presente solicitud son veraces y
ajustadas a la realidad y reconozco que la reticencia o inexactitud en las mismas
acarrean las consecuencias definidas en el articulo 1058 del Cédigo de Comercio.
Sin perjuicio de lo anterior, autorizo a BMI Colombia para verificar la validez de la
informacién suministrada en la presente solicitud de seguro en caso de que antes o
después de mi fallecimiento se compruebe que las declaraciones en ellas
contenidas no correspondian a la verdad en el momento de aceptar el seguro, en los
términos del articulo 1158 del Cédigo de Comercio.

2. Autorizo de manera irrevocable a BMI Colombia a solicitar a cualquier persona,
institucion o autoridad, informacion sobre mis referencias personales, comerciales y
financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y
asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la
compariia sea pertinente para verificar y ampliar lo consignado en esta solicitud de
seguro, asi como para evaluar la aceptacion de la misma.

AUTORIZACIONES

BMI Colombia Compaiia de Seguros de Vida S.A.

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO - SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

3. De conformidad con lo establecido en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a

cualquier médico, clinica, hospital, entidad promotora de salud, empresa de
medicina prepagada o institucion prestadora de servicios de salud que me haya
atendido, a la que haya estado afiliado(a) o con la que haya suscrito algin contrato,
para que a partir de la firma de la presente solicitud y ain después de mi muerte,
aporte a BMI Colombia copia de mi historia clinica, formularios de solicitud de
contratacion al servicio de medicina prepagada - cuestionario de salud, declaracion
de estado de salud y/o cualquier otro tipo de documento, formularios y/o datos sobre
mi estado de salud, asi como de todos aquellos que en ella se registren o lleguen a
serregistrados y de sus anexos.

I. Que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de BMI Colombia
Compafiia de Seguros de Vida S.A., suministro mis datos personales para todos los
fines precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

IIl. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han
informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales
seran tratados por LAASEGURADORAY/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para
las siguientes finalidades: i) El tramite de mi solicitud de vinculacion como consumidor
financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor; ii) El proceso denegociacion
de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacién de primas y la
seleccion de riesgos; iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre; iv)
El control y la prevencion del fraude; v) La liquidacion y pago de siniestros; vi) Todo lo
que involucre la gestion integral del seguro contratado; vii) Controlar el cumplimiento de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral; viii) La
elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de
tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora; ix) Envio de
informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y
ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad
aseguradora; x) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados
por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS; xi) Envio de
informacioén financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal
Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act
(FATCA); xii) Intercambio de informacién tributaria en virtud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia; xiii) La prevencion y control del lavado de
activos y la financiacién del terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por BMI Colombia Compaiiia de
Seguros de Vida S.A o por los encargados del tratamiento que esta considere
necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos,
transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas,
a: i) Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o
de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS;
ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL
INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: call centers, investigadores, compafiias
de asistencia, abogados externos, médicos externos, entre otros; iii) LOS
INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion,
ejecucion y terminacion del contrato de seguro; iv) Las personas con las cuales LA
ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para
efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro; v) FASECOLDA e
INVERFAS S.A., 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, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ASEGURADORA, a BMI Colombia Compaiiia de Seguros de Vida S.A. Asi mismo, entiéndase como
INTERMEDIARIO DE SEGUROS los vinculados contractualmente por LA ASEGURADORA para la comercializacion de sus productos. Declaro expresamente:

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES:
Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis
datos para cumplir las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me
han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo
que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos
sensibles, en especial, los relativos a la salud y alos datos biométricos.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son
facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes.
En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que, como titular de la
informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de
2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar las
informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION:
Que los responsables del tratamiento de la informacion son LAASEGURADORA Y/O
LOS INTERMEDIARIOS.

lll. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos
personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento.

IV. POLITICA PARA LA ADMINISTRACION DE DATOS PERSONALES: LA
ASEGURADORA informa que la presente autorizacion se ajusta a la Politica para la
administracion de datos personales definida por sus 6rganos competentes.

V. DECLARACION Y AUTORIZACION: A través de este formulario, he presentado a
BMI Colombia Compafiia de Seguros de Vida S.A datos personales veraces, fidedignos
y actualizados, los cuales pueden ser utilizados para que yo sea contactado. Declaro
conocer y estar informado que los canales de comunicacion que a continuacion se
relacionan, pueden ser utilizados por BMI Colombia Compariia de Seguros de Vida S.A
para realizar gestiones comerciales y de cobranza. En consecuencia, AUTORIZO a BMI
Colombia Compaiiia de Seguros de Vida S.Ay a las entidades que éstas deleguen para
la realizacion de actividades de mercadeo y cobranza, a que me contacten para estos
propésitos a través de mensajes de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web,
correos electronicos, llamadas telefénicas, mensajerias de correo fisico y cualquier otro
que en adelante pueda surgir. Manifiesto que, en caso de que no quiera ser contactado
por algunos de estos canales para propositos de mercadeo o cartera, lo indicaré por
escrito a BMI Colombia Compafia de Seguros de Vida S.A. y por lo anterior, en el
ejercicio de esta eleccion, indico que no quiero ser contactado por el siguiente
canal:

De no informar un canal en especifico, autorizo que me contacten a los suministrados a
lolargo del presente formulario.

Con la firma y huella del presente documento dejo constancia que las
respuestas dadas en la presente solicitud son veraces y ajustadas a la
realidad. Asi mismo dejo constancia de MI AUTORIZACION EXPRESA A
CONSULTAR MI HISTORIA CLINICA y al uso y TRATAMIENTO DE MIS
DATOS PERSONALES en los términos arriba informados.

Firma del Asegurado Propuesto

El presente documento se firma a los dias del mes de

del afio

BMI Colombia Compaiiia de Seguros de Vida S.A. Carrera 11 No. 84 A - 09, Oficina 903, Torre Amadeus, Costado Sur, Bogota, Colombia PBX (601) 518 7700

contactenos@bmicos.com - www.bmicos.com/colombia
Linea de Servicio al Cliente: 01 800 097 8625

Defensoria del consumidor financiero: Dra. Ana Maria Giraldo Rincén (defensor principal) / Dr. José Federico Ustariz (defensor suplente).
Cra. 11A No. 96-51, Oficina 203, Bogota D.C, teléfono 610 8161 - correo electronico: defensoriabmi@legalcrc.com

li m BMISegurosColombia
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