§ EQUi ad JRMULARIO DE CONOCIMIENT! CLIENTE PERSONA NATURAI

SELUIroS
b,

Wi asepurndon cooperotive con senlida sochl

Fecha Diligenciamiento: 03 ‘%l 2024 Ciudod:Mﬂiﬂ-_ﬂC-___ Sucursal:

EN EL EVENTO EN GUE FL POTENCIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACIGN SOLICITADA EN ESTE FORMULARID, GEBERA CONSIGHAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

LACI Tomador [ ] Asegurado[_] Beneficiariou{[ Afianzado [ ] Provesdor [] Intermediario [[] Ofro

INDKQUE LOS VINCULDS EXISTENIES ENTRE TOMADOR, ASEGURADC, AMIANIADO Y BEHEFICIAE{O:UrIDI\.ﬂCJlJlLIEACDL‘rN DEL PRODUCTO).

Famiiar[]  Comercial[ ] Laboral[]  Ofra[] Cual
I for-Ben arit Familior []  Comercial[ ]  Laboral ] Ofra[] Cual ‘
' ' i Fomilior[]  Comerciol[] Laborol[[]  Ofra [] Cual |

NRARIE A g ___I

priMeR Aeewno:—1ontova SEGUNDO APELLIDO; /iqum- NOMBRES:JA%QJWO
11PO DE DOCUMENTO:_ C.C: nomero: L OSFBIDECl  recha oe exreoicion: 2.3 [03 /208G ar DE Expmu:léN:_MelLa_ea-Liﬂ

FecHA DENACIMENTO™_ 11 | 021989 LuGaR DE NACIMENTO: Newra Calded - nacionauos 1:_ (o lowbiand NACIONALIDAD 2

E-MAIL: [ @M DRECCION (Residencio):Cia 2. Me. |64 =12 CIUDAD:

DEPARTAMENTO: (L0, TELEFONO: L CELULAR:

SECTOR: WA c (cod):_6 [ QO _TIPO DE AClnwo.m:nixg;_n.cludam_T!J'.umcwl?:

OCUPACION: carco:__Comuicaders EnPRESA DONDE TRABALA: _Se.ctedaete Dustital cli Eolowno
CIUDAD: (. DIRECCION (Oficina):_Calle—Ll ﬂ“ gl & DEPARTAMENTO: __Con Clanbi nageca —
TELEFONO (Oficina); 23 83000 ACTIVIDAD SECUNDARIA: N/4 e jcod) — MUK
2QUE TIPO DE PRODUCTOQ Y/ SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comercianies): _}i,/_q'

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 5.500.000 EGRESOS MENSUALES [Pesos) 4.250.000

ACTIVOS [Pesas) Niguno PASIVO [Pesor) U

PATRIMONIO (Acfivos-PasivosPesos) __Nwgww OTROS INGRESQS (Pesos) N /A

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES NID

5Fs usted una Persona Expuesta PUblicamente?. ;Existe algin vinculo entre usted y una persona

(Ver definicion en el pie de pagina) sOno§ | Comiderada publicamente expussta? siC]No (¥

Sila respuesta a alguna de las pregunias anteriores es afimativa, sirvase a diigenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos
bublicos? sCJno

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 St [] NO ¥ Indique:

Declaro expresamente cue:
1. Mi actividad, profesion u oficio es licita. y la elerzo deniro del marco legal. Les rec

contempladas en &l Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacion que he suminisirado en 1a solicifud y en este documento es veraz y verificable, y me compromeio a actualizarla anualmente como

minimao.
3. Los recursos que se deriven del desarol
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes

ursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las

llo de este conirato no se destinaran a lo financiocién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
[detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos: Conti \ -202 Y 4 Jel

A\ L

SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [ ] NOff] cuaL
4POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORZ S [] NO §] 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ siCINo X
§1ipB bE PRODUCTO . DENTTFICAGION G NUMERG DEL PRODUCTO -1 |ENTIDADL ' 2 MONTO. " /CIUDAD _ PALS MONEDA

politicamente-conforme al Decreto 1674 de 201é-, ii] los representantes legales de
reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
han desempefiado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
lifares de alta jerorquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
de ecanamia mixta, unidades administralivas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

Persona Expuesta PGblicamente (PEP): i) las personas expuestas
organizaciones internacionales y i) las personas que gozan de
1674 / 2016) los individuos que desempefian o
funcicnarios gubernamentales, judiciales o mi
comercidles del estado y de sociedodes
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* VALOR, |« .4 RESULTADO

. COMPARNIA

DOCUMENTCOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntarla siguiente documentacién:
| - Folocopia del documento de identidad ompliado al 150%
- Adicionalmente la aseguradora podré requerir documentos adicionales de acuerdo con sus poliicas como: estados financieros,

declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

F SRR RS CLAUSULA DEAUTORIZACTON SR S P TTNRTRSSEie mes
Autorizaclén Tratamlento de Datos Personales
En cumplimiento a b dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccion de dalos personales y para efectos de
| oceeder ala prestacion de senvicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros De Vida O.C.. [En Adelante La Equidad].
| declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y fratamiento descrilos en la presente aulorizacion, Asi mismo, autorizo que durante la
etapa preconfractual y contractual. La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para ablener informacion no suminisirada en el presente
| documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los dalos suminisirados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para Ios fines que se autorizan en esta aularizacion.
2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad. para las siguientes finalidades:
a. El rémite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero ne limitade a la determinacion de primas v la seleccion de riesgos.
c. Verificacion del estado del fiesgo que se pretende Irasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a lo suscripcion de lo péliza, durante la
vigencia del confrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprabar las circunstancias baje las cuales se presento.
d. La ejecucion y el cumplimienfo de los coniralos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
| e. El control y la prevencion del fraude.
[ fla liquidacion y pago de siniestros,
| g. Engeneral, la geslion integral del seguro cenlralado.
| h. La elaberacion de estudios técnico-actuariales, estadislicas, encuestas, andlisis de tendencios del mercado.
i. Envio de infermacion y ofertas comerciales de sequros de La Equidad.
| Realizacidn de encuesias sobre salisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, osi coma la verificacion, referenciarian y octualizacion de
datos.
k. Consulta, reporle, almacenamiento, administracidn, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a los a los Centrales de Informacion o
bases de datos debidamente constiluidas referentes al comportamiento crediticio, financieroy comercial.
. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sislerna General de Seguridad Social Integral.
m. Para los demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulalorios conforme a lo senalado en la ley.

n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratomignto de dates.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse aun en el caso de que no se

legare a formalzar una relacion confractual con La Equidad. o que ella ya hubiere terminadoy conforme al término de vigencia del fratamiento.

4, Que los datos podrén ser comparlidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para los finalidades mencionadas, a:

a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarios o vinculadas, o de malriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
come, pero no Imitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asislencio, abogados extemos, gestores de cartera, entre ofros.

¢. Losinfermediarios de seguros que intervengan en el procesc de celebracion, ejecucion y terminacion del confrato de seguro.

d. Los entidades juridicas con los cuales La Equidad adelonte gestiones para sfecios de Cooseguro © Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS 5.A., personas juridicas que administran bases de datos pora efectos de prevencion y confrol de fraudss, lo seleccion de
riesgos, y conircl de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integraly la seleccidn de riesgos, asi como la elaboracion de

estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para los finalidades indicadas en esta aulerizacion, La Equidad podrd consullar las bases de dates a que hoce referencia el literal ) del

numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecha o me hagan sokre datos personales sensibles, de conformidad con la

| definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligodo a responaerlas.
| 7. Que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratarmiento de mis datos sensbles, en especial, si la informacion suministrada es relativa o

| la solud y a los datos biométricos. ! N
8. Que son faculiativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nifias, rifies y odolescentes. En consecuencia, no he side obligado a responderias.

|
| 9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el

| derecho a conocer, actualizar y rectificar ias informaciones que hayan sido objeto ce tratamiento,
10. Que el responsable del fratamiento de lo informacién es La Equidad Seguros Gererales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion

es canera § A No. 9-07 Piso 12, el teléfono es 5722929 y su pagina web es www laeguidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, enfreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el

literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccicn es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono s 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales. por las personas, para las finalidades y en los

términos que me fueron informados en esta aulorizacion.
" ATENCION DONDE'SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL
er las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inguietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
mévil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.loequidadseguros.coop

e o T D T e
L, TODOS LOS D IAS DEL AN
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| Para conoc
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; 3 L 4 ‘!nl,:‘...;ll'.'ié{-.l.' TUELLA Bt LR £2 ._'_'_]
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTEN

DIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

OJAMJ/(/M/%JJ M@@Q

(
_L FIRMA ?[fENTE O/A POPERABE]

S INFO M2 :.-_;.’-';']:'.- L;_;'I_'j__'.n_,:{,'.

Lugar de la Enfrevista: _

=

INFIRMACION DE [A INFORMACIO!

F_eéhq de Verificacion: Dia Mes

L -

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Fecha de la Enfrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista; Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:;
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:
Nombre del Asesor: |
Resultados de la Entrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO [] [
Firma:
I
EXO - CONOCIMIENTO'MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTASPUBLICAMENTE ail
|

Fecha
Desvinculacion

Vinculo/ ' “Tipode' ©  No.de |
Relacién® Identificacion Ideniificacion

Nocionalidad *  Entidad - Cargo

s i dad (pad buelos, hermencs, hijos, nietos)

rado de consanguini padres, abuelos, ; 3 ’
;. gzgﬂggg ge afinidad {yerngs. nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge © comparero/a permanente del PEP). y |
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes). ,

SUS-FO-0097 (04-17)



‘ tele aga(g FORMULARIO DE COP ITO LI NA NATURAL
- LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
Linn arepus docn cooperalin con senlida sociol
Fecha Diligenciamienta: 03 ,U 6 120 29 Ciudcd:_M_PI(O (’a\dm Sucursal:
£M EL ESPACICO CORRESPONDIENTE

EM EL EVENTO EN GIUE EL POTENCIAL CLENTE MO CUENTE CON LA INFORMACION SOLCTTADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA COMNSIGMAR DICHA CIRCUNSTANCIA
HNCULACION: Tomador [[] Asegurado [[] Beneficiario [jg] Afianzado [] Proveeder [ Intermediario [] Ofro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR. ASEGURADO. AFIANZADO Y BENEFICIARIC:{INDIVIDU ALIZACION DEL PRODUCTD).

F loermnador-Asegurad Familior[ ] Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[] Comerciol[ ] Laboral[[] ©Otra[] Cual
I!l Asequrado-Beneliciario famiiar[] Cemercial[] Laboral[[] Otra[] Cual

PRIMER APELLIDO: HON\’U\{ (0] SEGUNDO AFELLIDO: NOMBRES:
1P e pocumento: . C-C- Nomero: 24 B30 059 recHa be expepicion: 1L/ 02/ Z004  |UGAR DE EXPEDICION:
a85 oz oe naciento: Newa (uldowacionaunan 1_Colowbi amGnacionatpan 2

FECHA DE NACIMIENTO:

E-MAL: NONG Mo baccion (Residencio). (G F. # F -42 cwoso. Mewa Caldes

DEPARTAMENTO: Cald0d TELEFONO: = ceuar: 3116633 390 !

SECTOR: N/A CllU (cod): —_ALI®Y _TIPO DE ACTIVIDAD: AMIA ¢Cual2: u/k :

OCUPACION: _AmG e (GIG  CARGO: NI& EMPRESA DONDE TRABAJA: YL}

CIUDAD: N/B DIRECCION (Oficina): M DEPARTAMENTO: ALLB

TELEFONO (Oficina): Ny ACTIVIDAD SECUNDARIA: VL) CIU (cod): _LUL__‘

4QUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZAZ (independientes o Comerciantes): N/A .

INGRESOS MENSUALES (Pesos) N/A EGRESOS MENSUALES (Pesos NI A

ACTIVOS (Pesos) N _f o PASIVO (Pescs) Al [A

PATRIMONIO [Activas-PasivosPeses) NIB OTROS INGRESOS (Pesos| MR i1

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES N[A

+Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. sExiste algin vinculo enfre usted y una persona

(Ver definicion en el pie de pagina) SICINO Y | considerada publicomente expuesta? siCno [
_sivase a diigenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para

Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa.
PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos
‘;ﬂblicos? sICINO

.3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 $I [[] NO M Indique:

r ; - - 2. DECLE

| Declaro expresamenie QUe:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, v lo ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que posec no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado enla solcitud v en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como

minimo.
3, Los recursos que se deriven del desarralo de este coniralo no se destinaran a la financiacicn del terrorismo, grupos ferroristas o actividades teroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de los siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negociol:

Crigen de Fondos:

.

JREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? 3 (O NO[@ cua
I [] NO fig] sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? si[JnO
|

MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORY
IDENTIFIGACION © NOMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD'

1IPG DE PRODUCTO. |

ficamenle-conforme al Decreto 1674 de 2014, ii] los representantes legales de
nocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, |
jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerenies) de empresas sociales, industriales y |

funcionarios qubernamentales, judiciales o militares de alla
comerciales del estado y de sociedades de economia mikia, unidades administrativas especiales, y funcioncrios de importontes partidos politicos.

| los personas expuestas pali

Persona Expuesta Pablicamente (PEP): |
s que gozan de recol

organizaciones internacionales y i) las persona
1674 / 2016) los individuos que desempefian o han desempenado
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Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%
- Adicionalmente la aseguradora podré requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,

declaracién de renta, copia del RUT, entre ofros.

‘ DOCUMENTOS REQUERIDCS:

el A s LY 5 FAME Abl aald) A i s

1) Autorizacion Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a Io dispuesio en la Ley 1581 de 2012 v las demas disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y para efectos de
accederala presfcgén de sewicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o LaEquidad Segurcs De Vida 0.C., (En Adelante La Equidad),
declaro aue he suminisirado datos personales para la finalidad v fratamiente descritos en la presenle autorizacion. Asimismo, autorizo que durante lo
etopa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos pora oblener informacion no suministrada en el presente
| documento, para los fines y fratamienta descrito a conlinuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
| 1. Que !05 dates suministrados seran objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esia aulorizacion.
2. Que mis datos personales serdn ratades por La Equidad, para los siguientes finalidades:
a. El fradmite de vinculacién como consumideor financiero.
‘ b.El proceso de negociacion contractudl, incluyendo pero no limitado a la delerminacion de primas y la seleccion de riesgos.
[ ¢ Venf!cocnén del estado del riesgo que se pretende frasladar a La Equidad Seguros C.C. de manera previa a la suscripcion de la péliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprabar las circunstancias bajo las cuales se presento.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los contiatos que celebre con La Equidad Seguros 0.C.
e. El control y la prevencion del fraude.
f. La iquidacidn y pago de siniestros.
g. En general, la gestién infegrol del seguro confratado. i
| h.La _eloborocién de estudios técnico-actuariales, estadisticos, encuestas, andlisis de tendencios del mercado.
i. Envio de informacidn y ofertas comercioles de seguros de La Equidad.
i Realizacién de encuesias scbre salisfaccion en los servicios prestados
datos.
k. Cons

my

por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualzacién de

ulta, reporte, almacenamiento, administracidn, ransferencia, procesamiento y reporte de informacion @ las a las Cenlrales de Informacion o
bases de datos debidamente conslituidas referentes ol comportamiento crediticio, financiere y comercial.
|. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder ol sistema General de Sequridad Social Integral.
m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y repories reguatorios conforme alo sefialado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en lo politica de tratamiento de catos.
3. Que, para efeclos del cumplimiento de los flinalidades indicadas en el numeral anlerior, &l fratamiento podré realizarse aln en el caso de que no se
legare a formalizar una relacion contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.
4. Que los datos podran ser compartidos, frasmitides, enlregados, fransleridos o divulgados para los finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de fiiales, subsidiarias o vinculadas, o de malriz de La Equidad.
b. Los operadores necescrios para el cumplimiznto de derechos y ebligaciones derivados de los contratos de s
como, pero no limitados a: ajustadares, Call centers, investigodores, compadias de asistencia, abogados externos, gestores de carterg,
¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminocion del conirato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales Lo Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A. personas juridicas gue adminisiran bases de datos para efectos de prevencién v confrol de fraudes, 1o seleccion de
riesgos. ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Infegral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracion de

estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finclidades indicadas en esta aulorizacién, La Equidad podré consultar las bases de dates a que hace referencia el literal &) del

numeral 4 de este apartado.
4. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos perscnales sensibles, de conformidad con la

definicion legal vigente. En consecusncia, no he sido obligado a responderias.
7. Que autorizo expresamente para que e lleve a cabo &l Irafomiento de mis datos sensibles, en especial, sila informacion suministrada es relativa a

la salud y a los dalos biomélricos.

eguio celebrados con La Eguidad, tales
entre ofros.

. Que son facultativas las respuestas a las preguntes sobre datos de ninas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido oblgado a responderios.
5. Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste &l
que hayan sido objelo de fratamiento.

derecho a conaocer, actuglizar y reclificar las informaciones
La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion

10. Que el responsable del fratamiento de la informacién es
es carera ¢ A No. 99-07 Piso 12, el teiéfono es 5922929 v sU pagina web es www .laequidadseguros.coop.
datos que se comportan. transfieran, frasmitan, enfreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el

11. Que el responsable del tratomiento de los
OLDA, cuya direccion es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el felefono es 3443080,

literal e) del numeral 4 anferior, serd FASEC
12. Que con la suscripcién del presente documento, autarizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los

términos que me fueron informados en esia aulorizacion.

ey R .~ ATENCION/DONI NG U A A EESRR O TS
| Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clavsulado que le fue entregado junto
con la péliza.

|
Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
[ movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigise a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consUltelas en www.laequidadseguros.coop
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDC: Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FHRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

S ndwer Sellaes, A, @f?lr oY o f‘{ ([votez
FIRMA CLIENTE ¢ APODERADO

Huella Dactilar

Lugar de la Entrevisia:, Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo
Fecha de I Entrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:;

Nombre del Asesor:

Resulfados de la Entrevista:  APROBADG [ ] RECHAZADO []
Firma:

En cumplimiento del Decrelo 1474, se relacionan tos siguientes campaes en caso de ser considerado como persona polificamente
expuesta o vinculado:

*Vinculo/Relacion

1. Segundo grado de consanguinidad {padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundoe de afinidad (yernes, nueras, suegros, cupados, abuelos del cényuge o compaierc/a permanente del PEP), y
3. Primero civil {hijos adoptivos o padres adoptantes).
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