
COOPERATIVA NACIONAL DEL SECTOR
DE LAS COMUNICACIONES Y ENTIDADES 

AFINES Y RELACIONADAS LTDA.

Yo ___________________________________________________________________________ 
identificado con cédula de ciudadanía No. _____________________________ declaro conocer el 
hecho de que si en la solicitud de asegurabilidad de Seguros La Equidad no se ajuste a la verdad 
ni la compañía de seguros ni Coopmincom responderán por los saldos de las obligaciones vigentes 
en caso de fallecimiento.

_______________________________________
Firma asociado

No. C.C. ________________________________

Teléfono ________________________________

FECHA

DIA MES AÑO

Coopmincom
Nota adhesiva
Para firmar este documento debe ir a herramientas, opción rellenar y firmar. Después dan en firmar que se encuentra en la parte superior del documento y añadir firma. Luego seleccionan cualquiera de las 3 opciones. Recuerde que el documento tiene que estar firmado por el asociado.
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