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INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR FORMATOS PARA AFILIACION A FONMEALS

fonMeals

Tu Fondo Amigo

Para la afiliacion al Fondo de Empleados debe diligenciar tres formatos: Solicitud de afiliacion, solicitud
individual para seguro, solicitud plan exequial Grupo Recordar y anexar una fotocopia de la cédula.

Diligencie todos los espacios con letra
legible en el formato “SOLICITUD DE
AFILIACION”.
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/Diligencie todos los espacios con letra
legible excepto el campo “VALOR
ASEGURADO” en el formato “SOLICITUD

INDIVIDUAL PARA SEGURO” desde el titulo:

\mronm\cu’m DEL ASEGURADO /

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO Q mmﬂﬂﬂ Solidaria

[ asesumaoo suin

— [ asecuasoo exrensavo

R - T~ R ——

w O O o o o

i

i

i

o N
0o g o g

. -
«O=d
P —— =
e T e
] |
[
O =0
1 wg o
i sy w0 w0
E HE s
F
£
o] iz | e o | smmmooarumso | swnsom T e e e
HL |
- I
i —

et ~— e sa—

i -
aw<a
i e e = = R
. T, dimn—memniie
T e v ame

MODALIDAD COLECTIVA
RECCRDAR PREVISIONEXEQUIAL TOTAL SAS
Mit. 306 192. 103-1

B e e e e T s

TR R N A
e s oy

Diligencie todos los espacios con letra legible
en el formato “SOLICITUD INDIVIDUAL PARA
SEGURO” desde el titulo:

DATOS DEL AFILIADO TITULAR

Y los datos del nucleo familiar que va a afiliar,
su firma y cédula en el campo asigano.
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FECHA SOLICITUD CIUDAD CODIGO MEALS

’ ‘ } [ J [AFILIACIC')N () ACTUALIZACION () }

INFORMACION PERSONAL

‘D

—

i €02 Jansse T T Jummen ]

clubAD
APELLIDOS e
[ J NOMBRES [ ] RESIDENCIA [ J [
DIRECCION BARRIO NaweRo
omsccon { Jnr_smmcm[ ] CELULAR[ }NACIONALIDAD[

ELEG?{%TIRIES [ ] EISJIALDO [SOLTERO O CASADO O UNION LIBREOSEPARADD O DIVORCIADO O viubo O J GENERO [ MASCULINOO FEMENINDO OTRDO
¢ES USTED MUJER ESTRATO[ 1 O 2 O 3 O 4 Q 5 O 6 O J :;:_’5:‘)?;5 E’R\MARIA OBACHILLERATO O'récmco O TECNOLOGO O UNIVERSITARIO OESPECIALIZACION O OTRO OéCUAL?

CABEZA DE FAMILIA?

CONTACTO DE EMERGENCIA

NUMERO CORREO
NOMBRE [ ] PARENTESCO [ ] CELULAR [ J ELECI'RéNICO[

)

INFORMACION LABORAL

NOMBRE DIRECCION TELEFONO CIUDAD
EMPRESA LABORAL LABORAL LABORAL
FECHA DE INGRESO A MEALS TIPO CONTRATO DEPENDENCIA/AREA CARGO/OCUPACION

—
-

T e0m=0) )

DECLARACION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)

Jad

éUsted d enla ohad fiado en los veinti 0 (24) meses cargos o actividades en los cuales:

¢Maneja recursos publicos o tengan poder de disposicion sobre éstos? éTiene o goza de reconocimiento pl’xblico?
éTiene grado de poder publico o d fia una funcion publica promi od en el estado relacionada con alguno de los cargos descritos en el decreto 1674 de 2016?

¢éTiene familiares hasta el do grado de inidad y afinidad que jen en los ios descritos previ ?

CUOTA OBLIGATORIA

(El ahorro minimo es del 3% y maximo del 10% del salario mensual de acuerdo a los monto minimos y maximos establecidos
en los estatutos del Fondo). Deseo que mi ahorro sea del % mensual.

BENEFICIARIO DERECHOS PECUNIARIOS EN EL EVENTO DE FALLECIMIENTO

En calidad de Asociado de FONMEALS manifiesto que en el evento de fallecimiento y siempre que el valor total de mis derechos pecuniarios no superen el monto autorizado por autoridad competente, una
vez realizada las p i legales y estatutarias, el saldo sea entregado a los siguientes beneficiarios. En todo caso FONMEALS se reserva el derecho de hacer entrega o no sin mediar sentencia
judicial, siempre que no exista litigio entre los interesados

N° NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DE DOCUMENTO N° DOCUMENTO PARENTESCO % DESIGNADO
1 cc[ ] ce[] m[]
2 cc[ ] ce[] T[]
3 cc[ ] ce[] m[]
4 cc[ ] ce[] m[]
5 cc[ ] ce[] T[]

CALLE 98 N°70-90 - TELEFONOS: 643 9120 EXTENSIONES 19181 3011432280-3011432287-3011432283 - BOGOTAD.C.
De conformidad con lo previsto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales’y con el Decreto 1377
de 2013, ‘Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012, le informamos que sus datos, consignados en el presente formulario, serdn incorporados en una base de
datos responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS.
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NFORMACION BANCARIA (NO SON PERMITIDAS CUEN

BANCO [ ] TIPO CUENTA [AHORROS O CORRIENTE QJ 23::;‘:\0[ ]
INFORMACION FINANCIERA

AVIPLATA)

SALARIO [ J DETALLE PRINCIPALES ACTIVOS DETALLE PRINCIPALES PASIVOS
MENSUAL
$ $
SALARIO [ s ]
VARIABLE $ $
oTROS [ ] $ $
INGRESOS
$ $
CONCEPTO s s
OTROS INGRESOS
TOTAL [ ] TOTAL [ R
ACTIVOS PASIVOS

INFORMACION OPERACIONES INTERNACIONALES

¢Realiza operaci en da extranjera? (Si la respuesta es afirmativa, por favor diligencie la siguiente informacién de las operaci y prod en da extranjera):
Pago de Envio/Recepcién de " .
éCudl(es) de las siguientes operaciones realiza en da extranjer a?[ P O I |mP°l’tﬂd°'© I Sefvi:igs OI Giros({ Rempesas O I Inversiones OI Préstamos OI Otro: ]

£ S P

En caso de recepcion o envio de giros internacionales declaro que los recursos provi de las sigui y son para

DECLARACION DE RENTA

&Usted declara renta?

Bajo la gravedad de juramento y actuando en nombre propio realizo la siguiente declaracion de origen y destinacion de recursos a FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA Y FUNDACION CREMHELADO,
con el fin de cumplir con las disposiciones sefialadas en su Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y de la Financiacion del Terrorismo:

1. Declaro que los activos, ingresos, bienes y demas recursos provienen de actividades legales conforme a lo descrito en mi actividad y ocupacion.

2. No admitiré que terceros vinculen mi actividad con dineros, recursos o activos relacionadas con el delito de lavado de activos o destinados a la financiacion del terrorismo.

3. Eximo a FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA Y FUNDACION CREMHELADO, de toda responsabilidad que se derive del comportamiento o el que se ocasione por la informacién falsa 6 errénea
suministrada en la presente declaracién y en los documentos que respaldan o soporten mis afirmaciones.

4. Autorizo a FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA Y FUNDACION CREMHELADO,, para que verifique y realice las consultas que estime necesarias con el propdsito de confirmar la informacion
registrada en este formulario.

5. Los recursos que utilizo para realizar los pagos e inversiones en (FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA Y FUNDACION CREMHELADO,) tienen procedencia licita y estan soportados con el desarrollo
de actividades legitimas.

6. No he sido, ni me encuentro incluido en investigaciones relacionadas con Lavado de Activos o Financiacion del Terrorismo.

7. Estoy informado de mi obligacién de actualizar anualmente la informacién que solicite la entidad por cada producto o servicio que utilice, suministrando la informacion documental exigida por FONDO DE
EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA Y FUNDACION CREMHELADO para dar cumplimiento a la normatividad vigente.

AUTORIZACIONES

1. Autorizo al Fondo de Empleados de MEALS de Colombia FONMEALS a realizar los descuentos por
némina. Igualmente autorizo descontar (una sola vez) la suma de $6.000 (SEIS MIL PESOS MCTE),
como aporte voluntario por la afiliacion que sera destinado al Fondo de Bienestar Social..

2. Certifico que la informacién suministrada es veridica y autorizo a FONMEALS para que la
verifique.

3. Estoy informado de mi obligacion de actualizar anualmente la informacién que solicite la entidad
por cada producto o servicio que utilice.

4. Autorizo a FONMEALS para que consulte y reporte informacion a las centrales de riesgo.

5. Declaro que mis ingresos y bienes provienen del desarrollo de mi actividad econémica principal. FIRMA HUELLA
PARA USO EXCLUSIVO FONMEALS

FECHA OBSERVACIONES

VERIFICACION HORA

NOMBRE {

EMPLEADO

CARGO

EMPLEADO [ } FIRMA

éSe consulté el empleado
en la lista OFAC?

&Se consulté el empleado
en la lista ONU?

LUGAR OFICINA O MEET O RESULTADO | ACEPTADO Q RECHAZADOO
ENTREVISTA

CALLE 98 N°70-90 - TELEFONOS: 643 9120 EXTENSIONES 19181 3011432280-3011432287-3011432283 - BOGOTAD.C.
De conformidad con lo previsto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales’y con el Decreto 1377
de 2013, ‘Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012, le informamos que sus datos, consignados en el presente formulario, serdn incorporados en una base de
datos responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS.



AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Como titular de la informacién, autorizo a FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS de manera
previa, expresa e informada, para tratar mis datos personas y distribuirlos a terceros con el fin de obtener beneficios
declarados en los reglamentos y estatutos del fondo y en general para el Tratamiento de mis datos con cualquier
finalidad propia del objeto del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS. Asi mismo declaro que
conozco la totalidad de los derechos que me asisten como titular de la informacidn, los cuales se establecen en la Ley
1581 de 2012:

1. Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frente a los Responsables del Tratamiento o Encargados del
Tratamiento. Este derecho se podra ejercer , entre otros frente a datos parciales, inexactos, incompletos,
fraccionados, que induzcan a error, o aquellos cuyo Tratamiento esté expresamente prohibido o no haya sido
autorizado;

2. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo expresamente se exceptie como
requisito para el Tratamiento, de conformidad con lo previsto en el 10 de la ley 1581 de 2012;

3. Ser informado por el Responsable del Tratamiento o el Encargado del Tratamiento, previa solicitud, respecto del uso
gue se le ha dado a sus datos personales;

4. Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la presente ley y
las demdas normas que la modifiquen, adicionen o complemente;

5. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios,
derechos y garantias constitucionales vy legales. La revocatoria y/o supresion procedera cuando Superintendencia de
Industria Y Comercio haya determino que el Tratamiento el Responsable o Encargado han incurrido en conductas
contrarias a esta ley y a la constitucién;

6. Acceder de forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

Y doy mi consentimiento, como titular de mis datos personales, para que éstos sean incorporados en una base de datos
responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS, para que sean tratados con arreglo a
los siguientes criterios:

= La finalidad del Tratamiento serad la que se defina en cada caso concreto, respetando en todo momento con los
principios bdsicos que marca la Ley.

= La posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, correccidn, supresion, revocacion o reclamo por infraccion sobre mis
datos, con un escrito dirigido al FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA- FONMEALS a la direccién de
correo electrénico fonmeals@gmail.com, indicando en el asunto, el derecho que desea ejercitar; o mediante correo
ordinario remitido a la direccién Calle 98 No 70-90 de la ciudad de Bogotd D.C.

= La politica de Tratamiento a la que se encuentran sujetos los datos personales se podrd consultar o acceder a través
del correo electrénico fonmeals@gmail.com o de la pagina www. fonmeals.com.co.

FIRMA DEL TITULAR DE LA INFORMACION

N° CEDULA

CALLE 98 N°70-90 - TELEFONOS: 643 9120 EXTENSIONES 19181 3011432280-3011432287-3011432283 - BOGOTAD.C.
De conformidad con lo previsto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales’'y con el Decreto 1377
de 2013, "Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012 le informamos que sus datos, consignados en el presente formulario, serdan incorporados en una base de
datos responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA - FONMEALS.
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NOTIFICACION AUTORIZACION DE DESCUENTO

FECHA: HORA

Sefiores CORREO

ENVIADO DESDE

Representante Legal

AUTORIZACION DE DESCUENTO Y PAGO A TERCERO

Yo , mayor de edad, domiciliado en
, identificado con la cédula de ciudadania nimero de , por medio de este

oficio, informo que de conformidad con el marco legal vigente, me he comprometido de manera libre, previa, expresa e irrevocable a pagar a favor

del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA “FONMEALS” a partir de , ( ) cuotas con

periodicidad (quincenal o mensual), cada una por valor de

pesos Moneda Corriente (S ), para un valor total de

(s ), (incluido capital e intereses); en consecuencia, AUTORIZO para que de los pagos a realizar a mi favor por salarios, prestaciones,

bonificaciones, indemnizaciones, honorarios, licencias remuneradas, pensiones y/o por cualquier otro concepto de remuneracién legal o extralegal
derivado de la relacidn contractual existente, sea descontado el valor autorizado y consignado a la cuenta de ahorros 04290350129 o a la cuenta
corriente 04290347805 de Bancolombia a nombre de “FONMEALS”, Nit. 860.521.740-8, autorizacidn otorgada bajo las siguientes consideraciones:

1. Que laautorizacidn contenida en este documento se realiza al tenor del paragrafo 42. Del articulo 22. Del Decreto 1902 de 2019, “por medio
del cual se establece un marco general para la libranza o descuento directo y se dictan otras disposiciones”, “Los fondos de empleados se
rigen por el marco regulatorio especifico del Decreto-ley 1481 de 1989”.

2. Que de conformidad con el articulo 55 del Decreto-Ley 1481 de 1989, “Toda persona natural, empresa o entidad publica o privada estard
obligada a deducir o retener, de cualquier cantidad que deba pagar a sus trabajadores y pensionados, las sumas que éstos adeuden al
fondo de empleados, que consten en los estatutos, reglamentos, libranzas, pagarés o cualquier otro documento firmado por el asociado
deudor, quien para el efecto deberd dar su consentimiento previo {(...)".

3. Del mismo modo, se estable que: “(...) las sumas retenidas a favor de los fondos deberdn ser entregadas a éstos en las mismas fechas en
que se efectuen los pagos respectivos a los trabajadores o pensionados. (...)".

4. Que el citado articulo determina la responsabilidad del retenedor en los siguientes términos: “(...) Si por culpa del retenedor no lo hicieren,
serdn responsables ante los fondos de su omision y quedardn solidariamente con el empleado deudores ante aquellos de las sumas
dejadas de entregar, junto con los intereses de la obligacion contraida por el deudor”.

5. Que en relacién con los limites de la retenciéon a favor de los Fondos de Empleados, el articulo 56 del Decreto Ley 1481 de 1989, los limité
asi: “Las obligaciones de retencion a que se refiere el articulo inmediatamente anterior no tendrdn limite frente a las cesantias, primas y
demads bonificaciones especiales, ocasionales o permanentes, que se causen a favor del trabajador, todas las cuales podrdn gravarse por
el asociado a favor del fondo de empleados y como garantia de las obligaciones contraidas para con éste.

La retencion sobre salarios podrd efectuarse a condicion de que con éste y los demds descuentos permitidos por la ley laboral, no se
afecte el ingreso efectivo del trabajador y pueda recibir no menos del cincuenta por ciento (50%) del salario”.

6. Que, en ningun caso, el empleador o entidad pagadora podra cobrar o descontar cuota de administracién, comisién o suma alguna por
realizar el descuento o el giro de los recursos, so pena de ser objeto de una sancién pecuniaria equivalente al doble del valor total
descontado, el cual le sera aplicado por la autoridad correspondiente.

7. Que la presente autorizacion serd notificada a la entidad retenedora a la direccién de notificacién judicial registrada en el certificado de
Existencia y Representacion Legal, en el evento que durante los cinco (5) dias habiles siguientes a la notificacion, el Empleador o Entidad
pagadora no manifiesta objecidn alguna, se entenderd ACEPTADA.

En virtud de lo anterior, manifiesto previa y expresamente:

1. Que la autorizacidon por mi otorgada, no tendrdn limite frente a las cesantias, primas, indemnizaciones, bonificaciones, ocasionales o
permanentes, o cualquier otro derecho pecuniario legal o extralegal, que se causen a mi favor, todos los cuales quedan gravados desde la
suscripcién de este documento a favor del “FONMEALS” y como garantia de las obligaciones contraidas para con éste. La retencidn sobre
salarios podra efectuarse a condicién de que con éste y los demdas descuentos permitidos por la ley laboral, no se afecte mi ingreso en
calidad de trabajador y pueda recibir no menos del cincuenta por ciento (50%) del salario; para los demas tipos de relacidn contractual con
el retenedor, se realizaran conforme al marco legal vigente.

CALLE 98 N° 70-90 - TELEFONOS: 643 91 20 EXTENSIONES 19181-19025-19610-19182-19230 — BOGOTA D.C. De conformidad con lo previsto en

la Ley Estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”, y con el Decreto 1377 de 2013,

“Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012”, le informamos que sus datos, consignados en el presente formulario, seran incorporados
en una base de datos responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA — FONMEALS.

FOLIO 1
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2. Que los descuentos autorizados, se aplicaran de igual manera cuando se realicen pagos con ocasion del derecho de vacaciones, licencia
remunerada y/o cualquier otro derecho pecuniario derivado de la relacién contractual.

3. Que autorizo al Empleador o Entidad pagadora, para que, en caso de terminacion del vinculo contractual, me sea deducido de mis salarios,
prestaciones sociales, bonificaciones, indemnizaciones, vacaciones, auxilios, honorarios, mesada pensional y/o cualquier acreencia a la que
tenga derecho, el saldo total o en su defecto saldo parcial de la(s) obligacidn(es) que llegare a tener a mi cargo con el “FONMEALS, ya sea
en calidad de deudor, codeudor o tercero vinculado.

4. Que esta orden de descuento y pago, se extiende a nuevos contratantes, en caso de modificar el Empleador o entidad pagadora, antes del
pago total de la obligacidn suscrita; para lo cual me comprometo en calidad de beneficiario a actualizar oportunamente la nueva entidad
pagadora, mediante escrito radicado en el Fondo de Empleados; sin perjuicio de que la simple autorizacidn de descuento suscrita, faculte
al FONMEALS para solicitar a cualquier empleador o entidad pagadora el giro correspondiente de los recursos a que tenga derecho, para
la debida atencidn de las obligaciones adquiridas con el Fondo de Empleados.

5. Que para efectos de dar cumplimiento al numeral anterior, autorizo al FONMEALS para solicitar informacién a empleadores, ex
empleadores y/o entidades vinculadas al sistema de seguridad social Integral o cualquier otra base de datos, exclusivamente con el fin de
establecer mi localizacidn, empleadores o entidades pagadoras, tipo de contratacion, asignacion salarial o cualquier dato de remuneracion
economica.

6. Para efectos de determinar la prelacion si se presentan varios descuentos simultdneamente, la fecha de radicacidén de esta autorizacion
serd la del empleador o entidad pagadora original.

7. Que en el evento que el valor autorizado de retencidn no se pueda realizar total o parcialmente, por cualquier razén o motivo, tal hecho
no me exime de responsabilidad de realizar el pago oportuno a través de cualquier otro medio o canal a disposicidén; en consecuencia,
asumo la carga de diligencia de verificar la efectividad de los descuentos autorizados.

8. Que heleidoy acepto términos, condiciones y la politica de tratamiento y proteccidn de datos personales, publicada en la pagina web oficial
del Fondo de Empleados.

9. Que para todos los efectos derivados de la presente autorizacion acepto ser notificado a través del Correo electrénico
, 0 cualquier otro canal tecnoldgico, informacién que me comprometo a
actualizar oportunamente en el evento de presentar alguna modificacion.

10. Las materias y/o situaciones no reguladas en el presente documento, se resolveran aplicando las disposiciones legales vigentes para las
entidades de la economia solidaria y, en subsidio, las previstas en el Céddigo de Comercio para sociedades, siempre y cuando no se afecte la
naturaleza de los fondos de empleados, ni su caracter de no lucrativos.

11. Que cuando este documento requiera que la informacidn conste por escrito, ese requisito también quedara satisfecho con un mensaje de
datos conforme al marco legal vigente; del mismo modo, esta autorizacién podra suscribirse por un mensaje de datos, a través de cualquier
medio tangible o medio de comunicacidn electrénica fecha reciente que deje constancia permanente de mi consentimiento en la
suscripcién de la autorizacion, conforme a lo previsto en la Ley 527 de 1999 y al marco legal vigente.

Se suscribe este documento, a los () dias del mes de del afio dos mil (), endos originales y una copia,
con destino a cada una de las partes y al Empleador.

Firma

Nombre

No. Cédula Fecha de Expedicion
Direccién Ciudad
Numero de celular Correo electrdénico Personal

CALLE 98 N° 70-90 - TELEFONOS: 643 91 20 EXTENSIONES 19181-19025-19610-19182-19230 — BOGOTA D.C. De conformidad con lo previsto en

la Ley Estatutaria 1581 de 2012, “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”, y con el Decreto 1377 de 2013,

“Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1581 de 2012”, le informamos que sus datos, consignados en el presente formulario, seran incorporados
en una base de datos responsabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DE MEALS DE COLOMBIA — FONMEALS.
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GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO FM-SUSV-02 V.14

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO

Asequradora Solidaria

o de (olombia
[ ] ASEGURADO PRINCIPAL [ ] ASEGURADO EXTENSIVO
DATOS DEL TOMADOR
NIT No. RAZON SOCIAL:
DIRECCION: TELEFONO: | CIUDAD / MUNICIPIO: | DEPARTAMENTO:
INFORMACION DEL ASEGURADO
LUGAR DE EXPEDICION: |FCCHA DE pia MES ANO

CCO CECJ PASAPORTE[JOTRO[] CUAL:

No.

EXPEDICION: | | | |

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: i SEXO | ESTADO CIVIL
DiA MES ANO B}
| | | | | | | | M | F [ ]sOoLTERO [ ]CASADO [ ]viuDO [ |SEPARADO [ |DIVORCIADO [ JUNION LIBRE
PESO ESTATURA DEPORTES QUE PRACTICA:
DIESTRO [ ] ZURDO [ ] 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?

SI NO SI NO SI NO SI NO
Enfermedades Enfermedades Enfermedades Del
del sistema del Sistema Higado (Cirrosis,
autoinmune ] ] Respiratorio ] ] Hepatitis B, C, D; | ] Trastornos de Discos Vertebral[ ] ]
(Lupus, S. (Asma, Epoc, Etc)
Sjogren, Oxigenodepende
Psoriasis, etc) ncia, Etc) Artritis Reumatoidea ] ]
VIH/SIDA ] ] Diabetes Millitus ] ] HTA ] | Enfermedades de los érganos [ ] ]
de los sentidos
Cancer , Enfermedades .
] ] Enfermedades del corazén | ] Mentales ] ] Enfermedades Neurologicas ] ]
éHa padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad o condicion relacionada con su salud e integridad fisica diferente a las del
numeral anterior? SI [ ] NO[ ]
éCual?
3. Ha tenido o tiene alguna pérdida funcional o anatémica, ha padecido accidentes que impidan desempeifiar labores propias de su ocupacién o sabe si sera
hospitalizado o intervenido quirargicamente? s1 [] NO[]
4. Ha tenido o tiene algun procedimiento no quiridrgico pendiente? sI [ ] No[ ]
En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, detallar:
ENFERMEDAD f FECHA DE DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
5. éTiene pérdida de capacidad laboral permanente? si [] NOo[]
6. éLe ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en el 50% o mas? st [] No[]
7. éLe ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en menos del 50%? sI % NO %
S| NO
8. éEsta tramitando el reconocimiento legal de pérdida de capacidad laboral permanente?
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
lrtpg No. DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE AFINIDAD %o DESIG.
DE IDENTIDAD
1.
2.
3.
4.




AUTORIZACION PARA CENTRALES DE RIESGO

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

Consideracion:

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera de
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la ley.

3.Que los principios sobre proteccidn de datos seran aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el paragrafo del articulo 2 de la ley 1581 de 2012.

4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

5. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente Autorizacion.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la politica de tratamiento de datos y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en
la pagina web: https://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, derecho que se puede ejercer a través de la linea de proteccion de datos establecida en la pagina web y
el correo electrénico tratamientodatos@solidaria.com.co.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada, directamente o indirectamente, que tengan
participacion accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o a quien la represente, en adelante LA ASEGURADORA, que actuard como Responsable
del tratamiento y en tal virtud podra recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales,
incluyendo datos financieros, crediticios, sensibles y de menores en calidad de su representante legal, para las siguientes finalidades:

i)El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociaciéon de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la
determinacion de primas, la seleccidn de riesgos y toda la fase precontractual iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacién y pago
de siniestros. vi)Todo lo que involucre la gestion integral del seguro contratado, incluida la gestidn y cobro de cartera. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad
Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis 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) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion
en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales
suscritos por Colombia, xii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo. xiii) Recolectar mis datos personales sensibles como: datos biométricos, las huellas dactilares, 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. xiv) 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.

El tratamiento podra ser realizado directamente por LA ASEGURADORA o por lo encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

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. 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: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el
proceso de celebracién, ejecucién 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, INVERFAS S.A. y el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacién es LA ASEGURADORA. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del parrafo anterior, serdn entre otros:

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.
b) INVERFAS S.A. cuya direccidn es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.
c) INIF - Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccidn es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de Bogota D.C.

Con la firma en el presente documento, de manera expresa AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles y de menores en calidad de su representante legal, y autorizo, de ser
necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

CANALES AUTORIZADOS

DECLARACION Y AUTORIZACION: Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacion se relacionan, pueden ser utilizados por LA ASEGURADORA para realizar gestiones de cobranza, asi como
para el envio de mensajes publicitarios a través de mensajes cortos de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web, correos electrénicos y llamadas telefénicas de caracter comercial o publicitario, todo
dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresamente para ser contactado por LA ASEGURADORA y/o sus gestores comerciales, de cobranza e intermediarios, para los fines mencionados
en la presente declaracién, mediante los canales: Presencial, telefdnico, correo electrénico, en algunos casos mensajes de texto y WhatsApp por medio de gestién automatica y cualquier otro que en adelante
pueda surgir. En caso que voluntariamente deseé cambiar el canal de contacto o tener un canal exclusivo para la gestién de cobranza y/o para fines comerciales a través del whatsapp “CAMI” 3142034106
opcién 4 de informacién general.

CONSTANCIA DE ASESORIiA

Certifico que he recibido y entendido la siguiente informacién de conformidad con la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera:
1) Los derechos y obligaciones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de la pdliza.

2) El alcance de la cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.

3) El alcance de los servicios de intermediacion.

4) Los costos del producto y su comercializacién, de acuerdo con lo establecido en el art. 9 de la ley 1328 de 2009.

5) La forma de vinculacién contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de
Intermediarios de Seguros (SUCIS).

6) La responsabilidad que como intermediario le corresponde frente al consumidor financiero.

7) La autorizacidn otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.

8) El procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para la reclamacion de un siniestro.

9) Los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo.

FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:

1. Poseo pdlizas de seguro vigentes con extraprimas. SI[ | NO[ ]

2. He sido rechazado por alguna Compafiia Aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro. si ] No[]

3. Tanto mi profesién 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. Asi mismo declaro que el presente documento es diligenciado de manera personal
o es diligenciado bajo mi consentimiento

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

alos dias del mes de del afio en la ciudad de

Firma Funcionario (Suscripcion):

Fecha: | N

FIrma del Solicitante [] Aprobado Dia Mes Afio

[] Aplazado

[ ] Rechazado Observaciones:
Nombre del Solicitante HUELLA INDICE [] Extraprima por Salud

DERECHO

No. Cédula:




S CRUPO RECORDAR MODALIDAD COLECTIVA

- (o]
RECORDAR PREVISION EXEQUIAL TOTAL S.A.S N
Nit. 800. 192. 105-1

FECHA DE AFILIACION NO. DE CARNE CLUB RECORDAR FECHA DE VIGENCIA

DATOS DEL AFILIADO TITULAR
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD FECHA DE NACIMIENTO | E-MAIL | CELULAR

DIRECCION DE RESIDENCIA | BARRIO | CIUDAD | TELEFONO

TIPOS DE PLAN

:] PLAN GRUPO BASICO FAMILIAR SOLTERO PLAN SIETE :] PLAN MULTIFAMILIAR :] PLAN DE INDIVIDUALIDADES

:] PLAN GRUPO BASICO FAMILIAR CASADO :] PLAN SEIS :] PLAN CULTIVOS :] PLAN PREFERENCIAL
(] PLaNoOcHO [:] PLAN BASE (] PLANDISTRITAL (] PLANCONTINUIDAD

OTROS SERVICIOS

REPATRIACION

:] PRIMERA PERDIDA :] SOLO TITULAR :] BENEFICIARIO ELEGIDO

(] ciasica ] MENSUALES ADICIONALES s ] MENSUALES
[:] SUPERIOR | ] MENSUALES ADICIONALES s ] MENSUALES
:] EXCELENCIA $ ]  MENSUALES ADICIONALES $ ]  MENSUALES

LA DIFERENCIA ENTRE ESTAS TRES ALTERNATIVAS RADICA EN EL TAMANO DE LA SALA DE VELACION,
CARACTERISTICAS DIFERENTES DEL COFRE FUNEBRE (en las localidades donde se den estas diferencias).

BENEFICIARIOS DEL PLAN

BENEFICIARIOS ADICIONALES

NOMBRES APELLIDOS EDAD CIUDAD DE

RESIDENCIA

1. AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION PERSONAL: Como responsables del uso de la informacién de nuestros clientes damos
cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 de Proteccion de Datos Personales, poniendo a su disposicién en www.gruporecordar.co el aviso de proteccion de datos
personales en el que encontrara: a) Aviso de privacidad y politica para el tratamiento de su informacion personal, b) Registro de autorizacion para el tratamiento de
informacion personal. 2. REGISTRO DE AUTORIZACION PARA EL MANEJO DE INFORMACION PERSONAL: Autorizo al GRUPO EMPRESARIAL RECORDAR
compuesto por las empresas: RECORDAR PREVISION EXEQUIAL TOTAL S.A.S, identificada con nit: 800.192.105-1 y PARQUES Y FUNERARIAS S.A.S, identificada
con nit: 860.015.300-0 a realizar el tratamiento de mis datos personales para los fines indicados en la presente politica. Declaraciones del titular: a) Toda la
informacién suministrada a PREVISION EXEQUIAL TOTAL S.A.S, es verdadera. b) Conozco los derechos y las condiciones para el tratamiento de datos indicados en
la presente politica. e) He sido informado acerca de la no obligatoriedad de las respuestas a las preguntas que me sean hechas, cuando éstas versen sobre datos
sensibles tales como: or(ijgen racial o étnico, orientacion politica, convicciones religiosas o pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales de derechos humanos,
datos relativos a la salud, a la vida sexual y a los datos biométricos o sobre los datos de nifos, nifias y adolescentes. d) Conozco los datos de contacto, puntos de
informacién y demas canales de comunicacion por los cuales autorizo o modifico el tratamiento de mis datos personales.

Autorizo el tratamiento de mis datos personales: S| C] NO C]

Deseo inscribirme a Club Recordar y me gustaria recibir noticias y ofertas especiales de CLUB RECORDAR y RECORDARS.A.S: S| C] NO C]

DECLARO QUE: Nosotros, el titular y los beneficiarios al momento de suscribir la presente afiliacion manifestamos que gozamos de buena salud y no tenemos
diagnéstico de enfermedades terminales, ni historia médica de cancer o sida. Autorizo a Recordar S.A.S, para que al momento de requerir el servicio solicite la
presentacion del certificado de defuncién, fotocopia del documento de identidad del afiliado titular y de la persona fallecida; asi como la historia clinica o epicrisis.

Firma:

Autorizo a descontar mensualmente de mi sueldo o aportes la suma de
pesosm/cte.($______ ) para cubrirla cuota mensual del plan de Prevision Exequial.

DECLARO QUE CONOZCO Y ACEPTO EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO.

FIRMA DEL AFILIADO TITULAR DEPENDENCIA
INFORMACION DILIGENCIADA POR RECORDAR S.A.S

FORMA DE PAGO V/R CUOTA MES CONTRATO N° NOMBRE COMPLETO DEL EJECUTIVO CcODIGO NOMBRE COMPLETO DEL AFILIADOR cODIGO
$

[ Para Plan Continuidad o Preferencial relacione el nombre de la empresa donde laboré y el niimero del contrato de prevision que adquirio: ]

MARCAS REGISTRADAS GRUPO RECORDAR, JARDINES DEL RECUERDO - JARDINES DE LA ETERNIDAD « JARDINES DE LA ASUNCION - JARDINES DE CARTAGENA «
FUNERARIA RECORDAR JARDINES DE VALLEDUPAR « LA ESPERANZA PARQUE MEMORIAL DE VIDA - VIVE TU MASCOTA
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Puede incluir 7 beneficiarios sin costo, ni restricción de parentesco hasta los 70 años de edad, 2 personas de esas 7 sin limite de edad que pueden ser padres o suegros. Por favor indicar # de cedula, fechas de nacimiento
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