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expuesta poliscamente conforme a la regulacan wigente, los indmduos que desemoenan o han desampefado funciones publicas destacadas como efes de Estado, politcos de alta jerarquia,
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tomador de la poliza manifiesto que por la forma de comerciabzar el producto, no es posible entregartos fomulanas de conocimiento de los asegurados, en cuyo caso tal informacion la Aseguracora la
recaudard en el momaento de la presentacidn de la reclamacidn. Solo Aplica para POUZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES.
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TIPO DE PRODUCTO iIDENTlFICACION DEL Pnooucro‘ ENTIDAD ‘ MONTO ‘ CIUDAD PAIS
r DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS J
Decdlaro expresamente que:

1.Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2.La informacidn que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a actualizara
conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa. El incumplimiento de
esta obligacion faculta a la Aseguradora para revocar unilateralmente el contrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de éste contrato no se
destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

3.Las declaraciones contenidas en éste documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas.

4 Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de
la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocion o financiacion de grupos ilegales, delitos de
lesa hum:.midad, narcotrafico en Colombia 0 en el exterior, 0 sobomo transnacional.

5.Los recursos que poseo provienen de las siguientgs fuentes (detalle ocupacién, gficio, act& a negog’%\
6.0rigen de ingresos: De mi actividad econdmica @ Otros D g,Cuéles?M ‘ '

| 3 ~ CONSTANCIA DE ASESORIA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION) J
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Certifico que he recibido y entendido la siguiente informacidn de conformidad con la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera:
1. Los derechos Yy obligaciones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de pdliza de seguro.

2. El alcance de L cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.

3. El alcance de los servicios de intermediacion. F

4. Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con lo establecido en el art, 9 de la Ley 1328 de 20089.

5. La forma de vinculacién contractual del intermediario con |a entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de
Intermediarios de Seguros (SUCIS).

6. La responsabilidad que como intermediario le corresponde frente al consumidor financiero.

7. La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.

8. El procedimiento, plazos y documentadion a tener en cuenta para la reclamacion de un siniestro,

9. Los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo.

T, AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO #

—

—

Autorizo de manera previa, expresa Y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien represente sus
derechos a consultar, almacenar, .actuallzar, conservar, compilar, modificar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informacién a las Centrales de
Informacion o bases de datos debidamente constituidas respecto al comportamienta crediticio financiero y comercial.

e — —— J—————_+
Consideraciones: ' : . .

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones
de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del
terronsmo. | :

2 Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y
que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion,
monitoreo y control del 1avado de activos y el financiamiento del terrorismo, por 10 que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion da su

i cual proviene de |a ley.
g‘%ﬂg lka)s prin%ju'os sobre progeccién de datos seran aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el paragrafo del articulo 2

1 de 2012. |
28 gu':){o?gatg: personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se trataran observando las leyes 1531 de 2012 y

in el caso. . e - :
;zg%geloioc?aat:se?:mbién seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente Autorizacién.
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)€l ramite de mi solicitud de vinculacidn como consumidor fin
anciero, deudor, contraparie contractual y/o proveedor ) El proceso de negodiacién de contratos con LA
SSEWM““M“Nm&hM«W toda la fase precontractusl i) Le sjecucion y of cumplimiento de 108 contratos que celebre. iv)
oonuulv! W“W‘-V)Uhﬂdoddnyugodom.«nyodob involucre la gestidn integral del seguro contratado, incluida lg gestién y cobro de
“‘m) pliimiento de requisitos para acceder al Sistema «qumuguu)umm«nmmwmm,
m'mkm.mus«wm:umy.mw.m«momm.m mvio de informacion relaliva 8 |a educacion financiera,
byt Wloodndodbmayolmsmdom,wmmmmm.hnmnawt! Realizacion de encueslas sobre
ey on l0s servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio 0 remisién de informacién en virtud de tratados y
détca intemacionales e ntales suscritos por Colombia, xil) La prevencién y control del levado de activos y la financiacion del terrorigmo. xii) Recolectar mis
la personales sensibles como. datos biométricos, las huellas dactilares, la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, aun después de mi fallecimiento, entendiéndose
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datos podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos 0 dvulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que tienen ls calidad de
filiales, subsidiarias o vinculadas, 0 de matriz de LA ASEGURADORA. i) Los operadores necesarios para ol cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contralos
Celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQOS, tales como: ajustadores, call cenlers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados
0’“";:‘- antre otros. i) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas
con Cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelanie gestones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.
VIFASECOLDA, INVERFAS S.A y el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencidn y control de fraudes, la seleccidn de riesgos, y control
de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que ol Responsable del tratamiento de la informacién es LA ASEGURADORA. En todo caso,
los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrolio de lo previsto en el literal v) del parrafo anterior,

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la cludad de Bogota D.C.

b) INVERFAS S.A. cuya direccién es Camera 7 No. 26 - 20 Piso 11, emall: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.

g’o |:'F - lnstl:.to Nacional de Investigacion y Pravencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105
Gludad de Bogota D.C.

Con la fima en el presents documento, de manera expresa AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, induidos los sensibles y de menores en calidad de su
representants legal, y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional @ intemacional de los mismos, por las personas, para las finakdades y en los términos que me fueron

informados en este documento.
E CANALES AUTORIZADOS

DECLARACION Y AUTORIZACION: Dedaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se relacionan, pueden ser utilizados por LA ASEGURADORA para
realizar gestiones de cobranza, asi como para el envio de mensajes publictanos a través de mensajes cortos de texto (SMS). mensajeria por apcaciones web, COTecs
electronicos y lamadas lelefonicas de caracter comercial o publicitano, todo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresaments para ser contactado

voluntanamente deseé cambiar el canal de contacto o tener un canal exdusivo para la gestion de cobranza y/o para fines comerciales a través del whatsapp
3142034106 opcdn 4 de informacién general.

por LA ASEGURADORA y/o sus gestores comerciales, de cobranza @ intermedianos, para los fines mencionados en la presente declaracién, mediante los canales. Presencial,
telefénico, commeo electrénico, en algunos casos mensajes de texto y WhatsApp por medio de gestion automatica y cualquier otro Que en adelante pueda surgir. En ca_sg Iq"" -

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, las partes manifiestan expresamente el cumplimiento de la normativa colombiana de proteccion de datos personales garantizando a
la Aseguradora que. en el momento de la obtencidn de los dalos, el lomador cumphé con 1as obligacones de informacién y obtencion del consentmiento de los articulos 8y 9

Que
de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, asi como que la Aseguradora cumple con las obligaciones de seguridad dispuestas en la normativa vigente.
Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentanos el tomador, cumplird las siguientes obligaciones:

1. Garantizar al asegurado, en todo tiempo, el pleno y efectivo ejercicio del derecho de habeas data,

2. Solicitar y conservar, en las condiciones previstas en la presente ley, copia de la respectiva autonizacion otorgada por el Asegurado, dicha finalidad debera incluir la
actvdad ,mmmdwmesodowsmpabn,mcamondmcuaén.uaumnzadénmfmumwmmhfmdownmd

Asegurado en centrales de informacion, asi como la autonzacion requenda por la Ley 2300 de 2023 en los términos indicados por LA ASEGURADORA en el titulo de Canales
Autonzados del presente documento.

3. Garantizar que la informacion que se suministre a la Aseguradora sea veraz, completa, exacta, actuakizada, comprobable y comprensible;

4. Actuakzar la informacion, comunicando de forma oportuna a la Aseguradora, todas las novedades respecto de los datos que previamente le haya suministrado y adoptar
las demas medidas necesanas para que la informacién suministrada a este se mantenga actualizada,

5. Rectificar la informacion cuando sea incorrecta y comunicar lo pertinente a la Aseguradora;

6. Suministrar a la Aseguradora, segun el caso, unicamente dalos cuyo Tratamiento esté previamente autonzado de conformidad con lo previsto en la presente ley:

7. Exigir a la Aseguradora en todo momento, el respeto a las condiciones de segundad y pnvacidad de la informacdn del Asegurado.,

Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentanos la Aseguradora, cumplira las siguientes obligaciones:

;-. Solo tratara los datos personales a los que tenga acceso de conformidad con las instrucciones que le imparta el Tomador de conformidad con sus Politicas de tratamiento
datos personales.

2. La finalidad con la que tratar3 los datos serd la sefalada por el Tomador y en todo caso sera la compatible con la actividad aseguradora, entendiéndose como el proceso
de suscnpcion, recaudo e indemnizacion, - - -

3. La Aseguradora, asl como todo el personal a su disposicién tratardn con CONFIDENCIALIDAD la informacion personal conocida durante la ejecucion del contrato de

seguro.
4. Instruir e impartir a todo su personal dependiente que desempefien funciones relacionadas con el uso de los datos personales, instrucciones precisas sobre los
procedimientos y las medidas de indole técnica, administrativa y organizacional, asi como las obligaciones como encargados del tratamiento, realizando la adecuada

sensibdizacion en el personal sobre seguridad de la informacién y el derecho de proteccion de datos personales de los Asegurados.
Pardgrafo: Este acuerdo es aplicable para los Contratos de Seguro, donde el tomador es diferants al asegurado. Aseguradora Solidaria de Colombia E.C. adquiere la

calidad de encargado de la informacién y/o los datos del grupo asegurado, suministrados por el tomador de la pdliza, quien es el responsable de la informacién.

FIRMA Y HUELLA
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo antenor, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo al presente
documento a los dias del mes de del ano , @n la ciudad de X
-:‘.-:..i;%
Z ',-—;..::\\Q
' d ' N
N'xon). Al TnnudYo dowdo A
NOMBRE FIRMA TS
> Tipo y N* Documento:

OBSERVACION HUELLA

INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

LUGAR DE ENTREVISTA

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA
RESULTADO DE LA ENTREVISTA

incluida la reakizacidn de la entrevista, como constancia de lo antenor, firmo a continuacdn,

En mi calidad de Intermediano y en aplicacién a lo dispuesto por la Circular basica juridica,
entiendo Que soy responsable del recaudo y venficacadn de k@ informacidn del solicitanta,

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO

- CARGO CARGO
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