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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION.

Dec'aro que para efeclos de acceder a la prestacion de servicios por parte de SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., que en ade!amen ::
cenominardn LAS ASEGURADORAS, el suscrito ha suministrado datos personales propios o de las personas naturales vinculadas a |a persona juridica que represento,
directamente a LAS ASEGURADORAS, quienes actitan como responsables de! tratamiento de lainformacian por mi suministrada.

En consecuendcia, avtorizo a LAS ASEGURADORAS para que realicen el tratamiento de los datos suministrados, para mi vinculacién como cliente, par3 [a geslion integral d;al
seguro contratado, para labores de mercadeo y comergalizacion, renovaclén de pmductos, prestacion de servicios de asistencia, para fines estadisticos, para rgaﬁzar a
transferencia internaconal de datos cuando efla sea necesaria para cumplirlas finalidades del tratamiento y para quela misma sea entregada a los encargados del tratamiento gue
sean designados por LAS ASEGURADORAS, entre otros.

Decaro que he sido informado que sen facultativas las respuastas sobre datos senslbles definidos en la tey y en especial aquelios relacionados con nifics, nifias y adolescentes, y
en el evento que llegue a suministrarios, autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo su tratamiento.

Autorzo s LASASEGURADORAS a entregar o compartirlos d21os suministrados conla finalidad de adelantar actividades y proyectos del seclor, con personas juridicas que hayan
sido designadas para administrar las bases de datos para efectos de prevencion, conlrol de fraude, seleccion de riesgos o elaboracidn de estucios estadlsticos o actuaniales, con
los ooeraciores necesarios para el cumplimiento de los dercchos y obligaciones derivades de los contrates celebrados con LAS ASEGURADORAS, tales como ajustadores, call
centars, investigadores, abogades extemos, compariias de asistencla, etc,, con las entidades con las que deba celebrar contratos de coasaguras y reaseguros, con aliados
estratégicos, intermedianos de seguros, companias filiales y subsidiarias, entre ofros, quienes en cumpiimiento de ia gestidn encomendada actiéan como encargados del
tratamiento de la informacion. De iguel manera, autorizo de manera penmanenic a LAS ASEGURADORAS a consultar y suministrar datos positivos o negativos de mi
compoertamiento comercial, credllicio y financlerc a las diferentes centrales de informacion.

Dezlaro gue he sido informado de los derechas gue me asisten come titular de la informacién de acuerdo con la ley y el manuat de politicas de tratamiento de datos personales de
LAS ASEGURADORAS, eicual se encuentra publicado en las paginas, www.segurosdelestadp.comy www.segurosdevidadelestado.com

Igualmente, manifiesto que conczeco que estoy obligado a actualizar la informacion anvalmente Y que para hacer efectivos los derechos que me asisten como titular de la
informacion, puedo hacerlo a través de la Jefatura de Atencidn al Censumidor Financiero da LAS ASEGURADORAS, ubicada enla Carrera 11 # 90-20, Teléfono 2 48 89 77. corren

efectronico infol@sequrosdelestado.com

De cenfermidad con lo establecido por la ley deciaro que he recibido y entendido fa asesoria que el intermediario de seguros yfo su representante me ha suministrade, en relacion

conia pdliza (o polizas) adquirida (s), esl: .

1.He recibido explicacion sobre el alcance y contenido de la coberturz, exclusiones, garantias, asl como derechos y obligaciones que como Tomador tenga. De igual manera, he
sidoinformado sobre los costos del seguro y de comercializacian del mismo.

2 He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados accrde al contrata de seguros, en su emisian y en caso evertual de presentarse un
eventoamparadoen la respectiva pliza. De igual manera, he sidoinformado de la responsabilidad que e coresponde al intermediario de seguros, para con el Temador del sequro,
asegurado y/o beneficiano, en cumplimiento del deber de infarmacion, asi como de la autorizacion otargadz por SEGURDS DEL ESTADQ S.A. yio SEGUROS DE VIDA DEL
ESTADO S A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).

3 Declzro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacién a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubiarto par el seguro contratado y que me
fue suministrada informacion sobre los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo de forma directa, asl como ios datos ce! Defensor del
Consumider Financiero.

MECIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO FORMULO LAS SIGUIENTES DECLARACIONES: MANIFIESTO QUE CONOZCQO EL DERECHO QUE ME ASISTE PARA QUE
NINGUNA PERSONA Y SIN AUTORIZACION PREVIA ACCEDA A M! HISTORIA CLINICA, IGUALMENTE DECLARO CONOCER QUE POR DICHA PROTECCION LEGAL ME
ESTAPERMITIDO DESIGNAR ALOS TERCEROS AQUIENES AUTORIZO AACCEDER ALAHISTORIA CLINICAY ALOS DEMAS DOCUMENTOS QUE LAACOMPARNAN .QUE
HACIENDO USO DE DICHAPRERROGATIVAY MEDIANTE LA PRESENTE DECLARACION, MANIFIESTO QUE DE MANERA EXPRESA £ IRREVOCABLE AUTORIZQO PARA
QUE SEGURQS DE VIDADEL ESTADO S.A.. EN CUALQUIER TIEMPO YANTE CUALQUIER PERSONA O ENTIDAD PRESTADORADE SERVICIOS DE SALUD, SOLICITE M
f HISTORIA CLINICA Y DEMAS DOCUMENTOS MEDICOS, QUE EN VIRTUD DE LA PRESENTE MANIFESTACION EXPRESO Mi VOLUNTAD PARA QUE LA INFORMACION
{ QUE REQUIERA SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., LE SEA SUMINISTRADAAUN DESPUES DE M| FALLECIMIENTO EIN MAS REQUISITO QUE LA PRESENTACION
| DE LA PRESENTE AUTORIZACION, QUE EN CONSECUENCIA MANIFIESTO M! DESEQ PARA CUE LA ENTIDAD O PROFESIONAL DE LA SALUD QUE RECIBA LA
+ AUTORIZACION, DESPACHE EN FORMA INMEDIATA TCDGS LOS DOCUMENTOS QUE A JUICIO DE LA ASEGURADORA SE REQUIERAN PARA CONQCER MI ESTADO
DE SALUD, LOS TRATAMIENTOS QUE SE SUMINISTRAN Y EN FIN, CON ACCESO ATODA INFORMACION QUE DOCUMENTE M HISTORIAL MEDICO, TALES COMO

EXAMENES DE DIAGNOSTICO, RESULTADOS DE VALORACIONES POR MEDICOS, VALORACIONES POR ESPECIALISTA ETC.
»

“En mi calidad de ttular de la cuenta, otorgo a la Entldad Finandiera, un mandato sin representacion pararecibir transacciones crédito enviadas por SEGUROS DEL ESTADO S.A_
y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., en adelante LAS COMPARNIAS, acreditando mi cuenta aqul Identificada, de acuerdo con la Informadién aqul contenida. De lgual
forma, autorizo de manera libre, expresa y voluntaria a LAS COMPANIAS ylo sus encargados, para recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir y dispener de los datos que he
suministrado en este formata los cuaies podran ser incorporados en distintas bases do datos de las Compafilas. Los datos persanales cuyo tratamiento se autofiza, seran
conservados por LAS COMPARNIAS hasta que sea solicitada la supresion de la informacion por parte del titular, y seran tratados de acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 yel
Decreto Reglamentaric 1377 de 2013.% ~ i

En caso de ser procedente el pago solicitado, en mi calldad de titular de la cuenta, autorizo a Seguros de Vida del estado $.A, a realizar |2 transferencia electrénica, a la cuenta y entidad
bancaria sefalada anteriormente.

|
[
!
1

FIRMA DEL RECLAMANTE (CON SELLO OPCIONAL) NOMBRE DEL CONTAGTO PARA LA RECLAMACION FIRMA DEL ASEGUAADO
| QUIEN FIRMA EN CALIDAD DE NUMERODECELULAR: . NIEL.OCGEC. Ne DE.
' NITOC.C. No. DE

Certifico que todas las respuestas y declaraciones ameriores son verificadas y ajustadas a la realldad y autorizo a cualquier medico, clinica y hospital para sumintstrar fas j
’lnformac-ones necesarias con la enfermedad o accidente que trata esta reclarnacion )
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ACTA N°
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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia de de 202 .
- En constancia de Io anterior firman:
Nombres y Apellidos Cargo o Tipo de i
Y Ap vinculacién Dependencia Firma
Tann i Rios Ma o, ?Ev\mtlﬁ @?Os’ 17
Emiben Ol 70 A ‘Craresiona) AT 1100 Predey v
N

Anexos: (och grcado_de Incopudided (formulo iec(Cai o commm enclimne s

Elaboré: Emilaco Clovqu ?mfef:‘)ioncx\ ARy

Cra. 7 No..32 - 18/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co
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