
Asociado: _____________________________________________________ Cédula: _____________________

Empresa Exequial: __________________________________________________________

Tel. fijo: _________________________ Celular: _________________________

E- mail: ___________________________________ Dir. Corresp: _________________________________

Ciudad: _______________________________ Sitio de trabajo: _________________________________

Fecha de inscripción: _______________________ Forma pago Serv. Exeq: _________ N° cuotas: __

Medios de pago: Caja __ Cruce con ahorros __

Beneficiarios:

Con Identificación Parentesco Edad

NOTA: Esta vinculación entra en vigencia al tercer día hábil contado desde la fecha de inscripción.

Firma del Titular

Fecha de 

nacimiento

D      M      A
Ciudad Residencia

Acepta y accede al beneficio del plan de previsión exequial grupo básico familiar, que COOPTRAISS le otorga y 

subsidia en virtud de la calidad de asociado?: __

Declaro que lo anotado en el presente documento es verídico y por tanto tengo conocimiento que cualquier error,

omisión alteración o falta a la veracidad en los datos por mí suministrados dará lugar a la no prestación por parte

del proveedor de los servicios funerarios señalados en el contrato, adicionalmente no habrá lugar a devolución por

parte del proveedor suma alguna por concepto de cuotas de afiliación pagadas por el suscrito firmante. En mi

calidad de contratante certifico y declaro que fuí informado por parte del proveedor de forma clara, veraz,

suficiente, oportuna, verificable, comprensible, precisa e idónea sobre las condiciones, restricciones, derechos y

deberes estipulados en el contrato, las cuales acepto expresamente a satisfacción.

HABEAS DATA: Autorizo a Cooptraiss a que consulte, transfiera y reporte a las entidades legalmente autorizadas y

aquellas que considere necesario, la información derivada del presente contrato de prestación de servicios

exequiales y que resulte de todas las funciones que directa o indirectamente se deriven del desarrollo de la

actividad de pompas funebres y actividades relacionadas, así como novedades, referencias, condiciones operativas

y demás servicios que surjan del presente contrato el cual conozco y declaro aceptar en todas sus partes. Declaro

haber sido informado sobre el tratamiento que recibirán los datos personales incorporados en el presente contrato

de prestación de servicios empresariales, así como sobre los derechos que me asisten como titular de los mismos y

sobre la dirección física y/o electrónica del responsable del tratamiento de dicha información.

COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES DEL ISS
Inscripción de beneficiarios Servicio de Previsión Exequial

Apellidos y Nombres
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