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Como asegurado principal garantizo que en este momento de ingreso a la pélizo, me encuentro en buen estado de solud y mi habilidad fisica no se encuentra en manera alguna reducida y no ha padecido ni me ha sido digndsticada ninguna enfermedad cerebrovascular,
cardiovascular, hipertension orterial, diabetes, cancer, SIDA, alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion y en general ninguna enfermedad preexistente que de acuerdo con el articulo 1058 del Cadigo del Comercio conduzca a la nulidod del contrato de seguro. Asi mismo
autorizo expresamente a cualquier médico, funcionario de hospital o persona que me haya atendido a suministrar copia de la historia dlinica solicitoda por la Equidad de Seguros de vida 0. C. sobre mi estado de salud posado o presente y a entregar mi historia clinico.
Esto autorizacion se hace extensiva atn después de mi follecimiento.

Autorizamos a “Coopjudicial” para que obtenga de cualquier fuente y se reporte  cualquier banco de datos, la informacién referencias relativas a nosotros, nuestros nombres y documentos de identificacion, nuestro comportamiento, crédito comercial, hdbitos de pago,
manejo de nuestras cuentas de ahorrosy, en general al cumplimiento de nuestras obligaciones pecuniarias, ademds que nos sean descontados los valores que se generan por dicha consulfa. Los asociados gozardn de los condiciones financieras establecidos por el Consejo
de Administracion en el reglamento de créditos y resoluciones (tasas de inferés, plazos etc.) Mientras permanezcan como tal; una vez se refiren como asociados de lo cooperativa, la tasa de interés se liquidard a lo tosa maxima del mercado.

VIGILADO SUPERINTENDENCIA DE ECONOMIA SOLIDARIA E INSCRITAANTE FOGACOOP

EL DEUDOR PRINCIPAL DEUDOR SOLIDARIO
C. C. No. DE Ind. Der. C. C. No. DE Ind. Der.
DEUDOR SOLIDARIO DEUDOR SOLIDARIO
C. C. No. DE Ind. Der. C. C. No. DE Ind. Der.

FIRMA APROBACION PAGADOR(A)



