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Autonzo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de las acmenc:as a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta

NUMERO DE CUENTA WSOOOQOOOOZB&% ccmane [1. AHORROS m cca-;:oa 8ANCO
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NOMBRES Y APELLIDOS

NOMEBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO AFPELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION i vo FECHA EXPEDICION CLIDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX pax -~ A
NOMBRES Y APELLIDOS | greis) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO PO FECHA EXPEDICION CLDAD EXPEDICICN

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX

FEX EXTENSION FAX

45/ mismo, autonzo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuadc) sean enviados a la siguiente direccién de correo electrénico:

E Ematl

! En constancia se firma en:__ alos () delmesdg de
50 .4.//@

l YOt p() Aq

I Firma del Representante Legal y Sello Firmay Cedula Personzda!ural

Direccion: Cra 9a N*?9-07 o Tel: 5922929 e waawlaequidedsegures.coop
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uros LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Uho asepun adora coopss ofiva con sentido sociol

n qul Od FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

Fecha Diligenciamiento: Ciudad: Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EM ESTE FORMULARIO. DEBERA CONSIGMAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONCIENTE

. CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [ 8enefigiaro [ ‘Afanzacs [J Proveedor [ Intermediario [J Otro

INCIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES E21 0 TOMA :\';o\-.g?-*,,,J AL AFANIALD 1 AENERICIARIO (INCIVIDUALIZACION CEL PROCLCTO)
Tomador-Asegurado femilar (] Comerciol[J Laberal[J  oOrra[J Cual
Tomador-Beneficiario , Fomiler[]  Comercicl[J Laboral[]  Otra[J Cual

Asegurado-Benekiciario Femilior[J Comercial[J Laberal[] Otra[J Cual
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FECHA DE NACIMIENTO: 11031_‘35 LUGAR CE NACIMIENTO: lA"OrlAuD»\DI Cmomc MALIDAD
E-MAIL: DIRECCICN (Reasigznzial\d CIUDAD J&@
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SECTOR: CllU (cod): TIPQ QT ACTIVIDAD: 3Cual?:
c.n':-c:_hf q IMERESA DONDE TRABAJA:
CIUDAD DIRECCION (Cficingi: ) DEPARTAMENTO: J_.Q‘Q(‘,C\
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDAYIA. ChJ (zod) S—
AQUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERGJALIZA? {mce:eﬂ"e"'ei © Comercicntes):
INGRESOS MENSUALES (Pesos] . L5106} ' —_ EGREIOS MENSUALES (Pasos) 4 q00- 0O
ACTIVCS (Pescs) NGO PASIVO (Pesos) ninGunO
PATRIMONIO [Activos-PativosPesos) V\W\E%JV\O' OT205 INGRESOS {Pescs) V\\“t'\‘w\o
CONCEPIO OTROS INGRESOS MENSUALES \I\C\]MO =
;‘Es usted unc c Personc Expuesto Pub‘wcmenfe; o o aExis_fe aigun vfpcylo entre usted‘y unag persona §i [ re )'C l
{Ver cefinicion en ex pie de pagina) ST 7‘1 considercda pubhcomeme expuesta? i

Si la respuestc a alguna de las preguntas anteriores es cfirrative. sirvase a diligenciar el Anexo | de conocimiento mejorcd
PEP v vinculados

sPor su cargo o actividad. administra recursos .
publicos? s N(“ﬁg

3ES USTED SUJETO DE OBUGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRURO DE PAISES? Si (] NOp Indique:

'DECIARACION DE'ORIGEN'DE FONDOSZ s

i cctivided. profesién u oficio es licite. y Ic ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no prowenen de cctividedes ilicitas de los

contempladcs en el Cédigo Pencl Colombicno
La informacion que he suministrado en Ic solicitud y en este cocumenfo es veraz y verificable, y me comprometo a cctuaglizaric enucimente come

“"""O exprescmente que:

1.

”
<

"o,

- istoe

3 Lot recursos gue se deriven del desamolio de este contrato ne se destinarén cla hr‘cr‘c:cc:on del terrorismo, grupos temoristas o actividades tarenstas.
recursos gue poseo provienen de log @u-mrcs fuentes (aetsiie ccupacicn, cficio, cctividad o negocio):

I oY nos S| De({ouog

Ongen de Foncos:

¢PEALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAS SI [ NOT CuaL
sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN ELEXTERIORZ  SI [J NO ({0 :POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? sgOn~od
| BPODEPRODUCHY S RIDENTIFCACKI OIN A RO PRADICI O TR BN DA R AON T BRRCID A B EP A HIMONEDA

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) los personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2014-, i) los representantes legales de
organizaciones internccioncles y i) las personas que gozen de reconocimiento plblico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1474 / 2014) los incividuos que desempencn o han desempernado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado. paliticos de alta jerarquia.
funcionerios guberncmentcles, judicicles o militcres de clta jerarquio, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas socicles, industriales y

ccmercicles cel estade y de sociedades de econamia mixta, unidcdes administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntar la siguiente documentacién:
- Fotocopia del documento de identided ampliado al 150%

- Adicionqlmente la aseguradora podra requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracion de renta, copia del RUT, entre otros.
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Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento o lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 v las demds disposiciones que buscan la proteccién de datos personcles y pera efectos de
acceder ala prestacion ce servicios per parte de Lo Equidad Seguros Genercles O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelente Le Equicdag),
declero que he suministrado datos personales para la finclidad y tratemiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, cutorizo que durente la

etcpa precontractucl y contractual, La Equided pueda acceder a ofras bases de datos para cbtener infermacion no suministrada en el presente
cdocumento, para los fines y tratamiento descrito @ continuacidn:

Declero que La Eguidad me hainfermedo de manera expresa:

1. Que los dates suministrados serén objeto de Tratamiento Gnicemente pcra los fines que se autorizan en esta cuterizacion.

2. Que mis catos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finclidades:

c. El frémite de vinculacién como consumidor financiero.

b. El proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacidn de primas y la seleccion de riesgos.
. C. Venficacion del estado del riesgo que se pretende trasleder a La Equidad Segures O.C. de manera previa @ la suscripcién de la pdliza, durante la
‘ vigencia del contrcto y ante el ccaecimiento del siniestro. para comprober las circunstancias bajo las cucles se presentd.

d. Lc ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
| e El controly la prevencidn del fraude.
. f Laliguidacién y pago de siniestros.

c. En general, lo gestion integral del seguro centratado.

h. Lc elcberacion de estudios técnico-actucriales. estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del merccdo

i. Envio de informacidn y ofertas comercicles de seguros de La Equidad.

|d'-?'eﬁhzcc:on cde encuestas scbre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad. asi como la verificacién, referenciarian y actuclizacién da
atos

k. Consulta, reporte, almacencmiento, cdministracion, transferencia. procescmiento y reporte de informacion a las a las Centreles de Informacién o

bases ce datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercicl.

I. Cuanco cplique. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social lnlegrol

m. Pere las demas finalidades en cumplimiento de deberes legeles y reportes regulatorios conforme ¢ lo sefclado en la ley.

n. Parc el envio de las modificccicnes en la politica de tratamiento de datos.

3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podra reclizarse ain en el caso de que no se
llegere a formglizar una relacion contractucl con Le Equidad, o gue elia ya hubiere terminado y conforme cl término de vigencia del tratamiento.

4. Que los datos podrdan ser compertidos, tresmitidos, entregados, transferidos o divulgados para Ics finclidedes mencionadas. a:

a. Las persencs juridicas que tienen la celided de filicles, subsidicrias o vinculadas, o de matriz de Lo Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contretos de seguro celebrados con Lo Equidad, tales
como, pero no limitados a: cjustadores. Call centers, investigadores. companias de asistencia. abogados externos, gestores de carterg, entre otros.

c. Los intermedicrios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.

d. Los entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones parc efectos de Coaseguro o Recseguo

e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos. y control de requisitos para acceder cl Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos. asi como la elaboracion de
estucios estadisticos actuariales.

5. Que. perc los finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podré consultor las bases de datos @ que hace referencic el litercl e) del
numercl 4 de este cpartado.

6."Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me hen hecho ¢ me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
cefinicién legel vigente. En consecuencic, no he sido obligedo a responderics.

7. Que cutorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especicl, si la infermacidn suministrada es relative o
lc sclud y a los datos biométricos.

8. Que son facultativas Ias respuestas a Ias preguntas sobre datos de nings, ninos y cdolescentes. En consecuencia, no he sido cbligedo a responderics.
$. Que cemo tituler de la informacién, me asisten los derechos previstcs en la Ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013. En especidl.-me asiste el
derecho ¢ coenocer. actuglizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiente.

10. Que el responsacle del tratemiento de la informacidn es La Equided Seguros Generales O.C., y/o La Equided Seguros de Vida O.C., cuye direccion
es camera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www.lcequidadseguros.coop.

11. Que el responscble del tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrallo de lo previsto en €l
litercl e) del numercl 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carrera Cra 7 No 246-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080,

12. Que con lo suscripcidn del presente documento, cutorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finclidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

GHES 'ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEEDIASTODOS LOSDIAS DEL’ANOEHEIRESHe

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestara el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la pdliza.
Para tener acceso alas coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
maévil #324, en Bogotd 7440392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www . lcequidadseguros.coop
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e

R
FIRMA CLIENTE O APODERADO L N
Huella Dactilar
sl ., n ~g P <
| VTR ALY N ¥ SO
| Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Ao
Fecha ce la Entrevista: Dia Mes ARO Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario:

Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista:
Firma:

APROBADO [] RECHAZADO []

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

*Vinculo/Relaciéon
(pﬁ

..... undo grado de consanguinidad (padres. cbuelos, hermanos, hijos. nlelos]

Segundo de cfinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del cdnyuge o companero/a permanente del PEP), y
Frimero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

(2 _P\)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -
CEDULA DE CIUDADANIA' - -~

wuero 10.478.000

e L

v .' .‘},’
S L ;x;:

MINA
_APELLIDOS ,

ISABELINO .. f
"Nj().r'ﬂsla:RES. : :

FIRMA

- - L}

[ . g

FECHA DE NACIMIENTO 02-JUL-1951 ]
|
[

SANTANDER DE QUILICHAO
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 AB+ M

ESTATURA &.S. RH SEXQ

28-AGO-1972 SANTANDER DE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL -
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-1107600-01281162-M-0010478000-20220223 0078285866H 1 8504130292
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BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que ISABELINO MINA identificado(a) con cedula de ciudadania niimero 10.478.000 se encuentra
vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros Libreton No
00130995000200002833 aperturada el 09 de septiembre de 2024, cuenta activa y que a la fecha
ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:
9 digitos: 995002833

10 digitos: 0995002833
16 digitos: 0995000200002833

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular el dia 09 de septiembre de 2024 a las 14:26, con
destino a Quien Interese. '

FIRMA AUTOGRAFICA

FIRMA AUTORIZADA
EBVACOLOMBIA

IUPERINTENDECIA FINANCIERA
DE COLOMEW

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO

VIORADD
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