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INFORMACION DEL ASOCIADO
FECHA DE SOLICITUD FECHA EVENTO NOMBRE ASOCIADO NUMERO DOC NUMERO SOLICITUD
DATOS DEL SOLICITANTE
(Unicamente diligenciar si el solicitante es el cényuge o familiares)
No. DOCUMENTO NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO
TIPO DE SOLIDARIDAD SOLICITADA SELECCIONE

Muerte asociado

Muerte del conyuge o compafiero permanente del asociado (En las condiciones establecidas en el reglamento)

Muerte de hijos del asociado (Legalmente reconocidos y en codiciones establecidas en el reglamento)  Edad del hijo:
Muerte de los padres de asociado

Calamidad (En las condiciones establecidas en el reglamento)

Gastos de enfermedad no cubiertos por EPS (En las condiciones establecidas en el reglamento)

Tratamiento odontologico (en las condiciones establecidas en el reglamento) ASOCIADO ____ HUUO ASOCIADO ____
Incapacidad descontada del asociado.

Enfermedad catastrofica y/o de alto costo del asociado. ASOCIADO ____ HIJODE ASOCIADO

Incapacidad total o permanente (Retiro del servicio)

Si es necesario en este espacio amplie la informacion.

Autorizaion de tratamiento de datos personales:

Declaro que la infromaciones consignada es veras, exacta, completa y actualizada y , asi mismo, autorizo a Cooprofesores para que realice en cualquier tiempo verificacion integral de la

misma. Asi mismo a Cooprofesores para que, de manera previa, libre y debidamente informada permita dar tratamiento y disponibilidad de los datos personales suministrados, asi

como la entrega de historias clinicas, diagnosticadas y toda aquella informacion que pueda catalogarse como sencible, la cual se requiere para poderla incorporar en las distintas bases

de datos con que cuenta Cooprofesores. La finalidad con la que se recolectan los datos aqui solicitados son para dar tramite a a solicitud de solidaridad realizada. lo invitamos a que

consulte nuestra politica de tratamiento de datos personales a través de nuestra pagina web www.cooprofesores.com, y a ejercer los derechos que como titular de datos personales le

asiten a través del correo electrdnico notificaciones@cooprofesores.com

Firma del solicitante

Empleado que radica

ESPACIO RESERVADO PARA COOPROFESORES

VISADO DIRECTOR

Fecha vinculacién Antigiiedad Saldo aportes Se encunetra al dia en:

Nombre

V.0

Aportes

SENOR(A) ASOCIADO SOLICITE EL RADICADO DE ESTA SOLICITUD

Fecha Radicacion Nombres y Apellidos

Numero Solicitud




