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NTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADQ SUPERI

DE COLOMBIA

Avenida 19 No. 120 - 71 Piso 3

BanCO s Bogota D.C - Colombia

PBX: (571)5878787

Fa[abeu.a www.bancofalabella.com.co

Hablamos mirdndote  los 0jos NIT -800047981-8

BANCO FALABELLAS.A

/

NIT 900047981-8 -
CERTIACA AQUIEN INTERESE QUE:

El producto CUENTA DE AHORRO TRADICIONAL con nimero 116030179507 con fecha de apertura 2018-07-24 de
titularidad del (la) sefior{a) Diana Lorena Carrillo Garcia identificatio(a) con la (el) Cédula de Ciudadania nimero
1088238188, a la fecha se encuentra ACTIVA.

Se expide a los Diecisiete (17) dias del mes de septiembre de 2024, a solicitud del consumidor financiero.

Cordialmente,

s

Gerencia de Senvicio y Experiencia al Cliente : .
BANCO FALABELLAS A : : 5

NUC - 1EFB028876D9



Sefiores:
Fiscalia 10 Local De Pereira-Risaralda.

E. S D.
REF. DESISTIMIENTO.
RAD: 66-001-6000-058-2020-00414.
DELITO: LESIONES PERSONALES CULPOSAS.
INDICIADO: JESSICA ALEJANDRA GONZALEZ HERNANDEZ.
VICTIMA: DIANA LORENA CARRILLO GARCIA.

De manera atenta y respetuosa se dirige DIANA LORENA CARRILLO GARCIA,
mayor de edad, identificada como aparece al pie de mi correspondiente firma,
actuando en nombre propio y representacion, en calidad de victima, con el fin de
informarle a este Despacho, de manera libre, consiente y voluntaria, libre de
cualquier apremio que DESISTO de toda Accién Penal, Civil y/o contravencional en
contra de JESSICA ALEJANDRA GONZALEZ HERNANDEZ en calidad de
conductora del vehi_?ulggf de placas IGQ-842 y de toda Persona Natural o Juridica
que resultare directa o indirectamente involucrada en el accidente de transito
ocurrido el dia 02 de JULIO del afio 2020, A la altura de la via Villa Santana frente
al M-24C-43 Bellavista de la ciudad de Pereira-Risaralda, cuando fui colisionado a
causa del vehiculo de placa IGQ-842; informé que suscribi acuerdo ante la
jurisdiccion civil para recibir indemnizacién por todos los perjuicios causados por el
accidente de transito mencionado, razén por la cual declaro a PAZ Y SALVO por

fodo concepto a los antes citados.

Por lo anterior solicito se proceda al archivo de las diligencias de la investigacion

penal en curso.

Para constancia firmo en Pereira-Risaralda, a los 16 dias del mes de Septiembre
del afio 2024.

Atentamente,

Dwnn Capi WD (aea
DIANA L%%EfNXl CARI%‘%LO GARCIA.
C.C 1.088.238.188 de Pereira - Risaralda.




DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

COD 46348
En la ciudad de Pereira, Departamento de Risaralda, Republica de Colombia, el diecisiete (17) de septiembre de
dos mil veinticuatro (2024), en la Notaria tercera (3) del Circulo de Pereira, comparecio: DIANA LORENA
CARRILLO GARCIA, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 1088238188 y declaré que la firma que
aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto.

46348-1

SebeBealf7
-------- Firma autografa-------- 17/09/2024 16:01:22

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacién biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento fegal relacionado con la proteccidon de sus datos
personzles y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil. S

Aw v Th
JORGE ELIECER SABAS BEDOVA
Notario (3) del Circulo de Pereira, Departamento de Risaralda
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: Sebe8ea0f7, 17/09/2024 16:01:30




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VIGILADO

SEGUROS

Antes % Liberty
Seguros

CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Yo Qe OB cap2lllo  &GAkca .
idenrificado con CC, CE, TI, PASAPORTE, PPT y OTRO N° f!oﬁ N3 2}&22 a , en mi calidad de romador y/o asegurado
ylo beneficiario, manifiesto que he sido informado de: a) la existencia de las politicas de tratamiento de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. y HDI COMPANIA
DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. (en adelante LAS COMPANIAS) identificados con Nir. 860.039.988-0 y 860.508.462-1 , con domicilio principal
en la Calle 72 # 10-07 piso 7 de Bogotd, las cuales se encuentran disponibles en www.libertycolombia.com.co y que también pueden ser solicitadas en fisico en
la direccion del domicilio principal o a través del correo electrénico: atencionalcliente@libertycolombia.com.co o del teléfono 1-3077050; b) Que como titular
de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o adicionen, en
especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacién; ¢) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin
sobre datos personales sensibles, asi como las preguntas sobre nifios, nifias y adolescentes; d) Que cuento con la autorizacion de tratamiento de dartos de las
personas que se pretende incluir como asegurados y/o beneficiarios de las pélizas colecrivas; y en consecuencia autorizo a LAS COMPANIAS, como responsable
del tratamiento de mis datos personales, incluidos los sensibles en especial los relativos a la salud y a los datos biométricos, para:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Para que cualquier informacién incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de mutuo (en caso que suscriba), sea compilada,
almacenada, consultada, usada, procesada, para las siguientes finalidades durante la relacién contractual:

1. i) Para la ejecucion de los contratos celebrados con LAS COMPANIAS ii) para control, reporte y prevencion del Fraude, iii) para la gestion de
ambientes de Tecnologfa y para garantizar la seguridad de estos, iv) para la elaboracién de los estudios técnico actuariales, estadisticas, encuestas,
andlisis de tendencias de mercado y estudios de réenica aseguradora;

2. Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LAS COMPANIAS.

3. Paracl envio de informacién comercial y ofertas/cotizaciones relacionadas con los contratos celebrados y para ofrecerme otros producros y servicios

de LAS COMPANIAS:

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA DE DATOS

Para que cualquier informacién incluida en éste documento o derivada de los contraros celebrados con LAS COMPANIAS, sea compartida, intercambiada,
transferida, circulada, divulgada, consultada, ofrecida a: i) la Marriz de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., subsidiarias y filiales de la Matriz o de HDI
SEGUROS COLOMBIA S.A., a las personas juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Matriz, ii) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas
que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de
Seguridad Social Integral, para la elaboracién de los estudios técnico actuariales, estadisticas, andlisis de rendencias de mercado y estudios de técnica aseguradora,
iii) HDI COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. para las finalidades relacionadas con la financiacion de primas y servicios proporcionados
por esta y a cualquier autoridad competente, iv) a los paises donde se encuentran alojadas las bases de daros y/o servidores contratados por LAS COMPANIAS
en aquellos casos en que por razones de eficiencia y almacenamiento de datos sea requerido.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA
Autorizo a LAS COMPANIAS , para que con fines de vinculacién, estadisticos, de rarifacién, de andlisis de riesgo, de actualizacién de datos, control, supervisién
y de informacién comercial, procese, reporte, conserve, consulte, obtenga  cualquier informacién de cardcter financiero, comercial, crediricio, de servicios y
personal defa las centrales de informacién crediticia legalmente establecidas en Colombia.

DECLARACION Y AUTORIZACION
Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se relacionan, cuyos datos veraces y fidedignos he suministrado voluntariamente en el
presente formulario de conocimiento del cliente SARLAFT, pueden ser utilizados por HDI Seguros Colombia S.A. para realizar gestiones de cobranza, asi como
para el envio de mensajes publicitarios a través de menajes cartos de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web, correos electrénicos y llamadas telefénicas de
cardcter comercial o publicitario, rodo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresamente para ser contactados por HDI SEGUROS
COLOMBIA S.A. y/o sus gestiones de cobranza, para los fines mencionados en la presente declaracién, mediante los siguientes canales: Llamada relefonica,

Mensaje de Texto, Correo electrénico, Mensajeria en fisico, Mensajeria por aplicaciones o web, Otro

Firma _DWAAA LOoRE~ N CMZILLO Cﬁ?(..\é\ Documento de identidad M
Correo decrinicor IRAAD CoPRIU DO Aoy mATL.COM
Fecha: ’\q l C}Ci / J_C’Q—U\-

. D

Rev. 2024-08 OFIX SUMINISTHOS ¥ LOCISTICA SAS - MIT, 900.156.826-1 L6406
HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. NIT. 860.039-988-0
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H DI Formulario de Conocimiento del cliente Persona Natural
SEGUROS Disposiciones contenidas en la Circular Bdsica Juridica
S b Liberty Superintendencia Financiera de Colombia

—

¥ ~ INFORMACION BASICA ) d X
Primer Apgllido Segundu Apellido Nombres
"TAVCI O oV - Dionia  Loe~ o
Tipo de Documenta Numetp Documento de Identificacion | de E e Nacionalidad |
COX CED TL] RG] NUIP L pAsL NI Ouro ﬂO%BQ)I e | | {QLD{Y\W
Nacionalidad 2 lDim- civn Residencia Ciudad Residencia l;ﬁanzmrnm csidencia
VDA MUNDO  AUENO A I pAaLin
F-mail Teléfono Residencia Celular
DD CARRZILLO OO0\ @5 MAICOMN , BRI MNOL
Actividad Princi Eo5F
Asalariado D€ (l':lmnriamr _ Estudiante __ Hogar L Independicnte ] Socio 1 Ora I Gual "
Empresa donde trabaja o 2

ALLREUA RLUNNAY. 3 5-20
Ciudad Laboral lk‘r“‘"’mm Libord AQue tipo de producto y/o servicio comercializa? (Independicntes o comerciantes)
2]

2O DA

Ingresos Mensuales (Peson) $ /‘ qw Cm Egresos Mensuales (Pesos) § mwo

Es usted ona Persona Expuesta Politicamente - PEP? (ver definicasn de “PEP” on ol pic Je pagina) | Descripeion

Si No 3 Sisu respucsta es afirmativa, por favor diligencic:
Frcha de Ingreso [ Fecha de Dewvinculacidn | ¢Existe algiin vinculo entre usted y una Persona Expuesta Politicamente - PEP?  (Ver definicidm “Vincale™ en o pac de pigina
I I S No ’x M sy respucsta os atirmariva, por favor diligencie:
Vinculo/Relacion Nombre Tipo ID Nimero 1D Enridad Cargo Fecha de Ingreso Fecha de Desvinculacion

-

_ DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS / POLITICAS DE SUSCRIPCION
Forocopia del documento de identificacion ampliada al 150% y demis documentos de acuerdo a las politicas de suscripcion.

[ CLAUSULA DE AUTORIZACION
CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Yo identificado  con  CC, CE. TI  PASAPORTE
N" . en mi calidad de tomador y/o asegurado y/o benehciario, manifiesto que he sido informado de: a) la existencia de las
politicas de tratamiento de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. ¥ HDI COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S AS. (en adelante LAS COMPANIAS) identificados con
Nir. 860.039.988-0 y 860.508.462-1 , con domicilio principal en la Calle 72 2 10-07 piso 7 de Bogoed, las cuales se encuentran disponibles en www.libertycolombia.com.co v que
también pueden ser solicitadas en fisico en la direccion del domicilio principal 0 a través del correo electminico: atencionaldientegelibertycolombia.com.co o del teléfono 1-3077050;
b) Que comao titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y las normas que las reglamenien. modifiquen o adicionen, en
especial, me asiste ol derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacion: ¢) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos
personales sensibles. asi como las preguntas sobre nifios, nifias v adolescentes: d) Que cuento con la autorizacion de tratamiento de daros de las personas que se pretende incluir como
ascgurados vlo beneficiarios de las polizas colectivas: y en consecuencia autorizo a LAS COMPANIAS. como responsable del tratamicnto de mis datos personales. incluidos los
sensibles en especial los relativos a la salud y a los datos biométricos.
Para:
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de mutuo (en caso que suscriba), sea compilada, almacenada,
consultada, usada, procesada. para las siguientes finalidades d la relacién contractual:

1. i) Para Ia ejecucion de los contratos celebrados con LAS COMPANIAS i) para control, reporte v prevencion del Fraude. iii) para la gestion de ambientes de Teenologia
v para garantizar fa seguridad de estas, iv) para la claboracion de los estudios técnico actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de rendencias de mercado v estudios de
técnica aseguradora; =
Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LAS COMPANIAS.

Para el envio de informacion comercial y oferas/corizaciones relacionadas con los contratos celebrados y para ofrecerme otros productos y servicios de LAS
COMPANIAS,

w e

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA DE DATOS

Para que cualquicr informacion incluida en éste documento o derivada de los contratos celebrados con LAS COMPANIAS, sea compartida, intercambiada, transferida, circulada,
divulgada. consultada, ofrecida a: i) la Matriz de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., subsidiarias y filiales de la Marriz o de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A.. a las personas
juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Marriz, i) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., penonas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control
de fraudes, la scleccion de riesgos. ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, para la elaboracion de los estudios técnico actuariales,
estadisticas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de weenica aseguradora, i) HDT COMPARIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS. para las finalidades relacionadas con
la financiacidn de primas y servicios proporcionados por esta y a cualquier autoridad competente. iv) a los paises donde se encuentran alojadas las bases de daros y/o servidores
contratados por LAS COMPANIAS en aquellos casos en que por razones de eficiencia y almacenamiento de datos sea requerido.

) AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA
Autorizo a LAS COMPANIAS | para que con fines de vinculacion, estadisticos, de tarifacion, de andlisis de riesgo, de actualizacion de datos, contral, supervision v de informacion
comercial, procese, reporte, conserve, consulie, obtenga cualquicr informacion de caricrer financicro, comercial. crediricio, de servicios y personal defa las centrales de informacion

crediticia legalmente establecidas en Colombia
DECLARACION Y AUTORIZACION

Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se relacionan, cuyos datos veraces y fidedignos he suministrado voluntariamente en ¢l presente
formulario de conocimicnto del cliente SARLAFT, pueden ser wilizados por HDI Seguros Colombia 8.A. para realizar gestiones de cobranza. asi como para el envio de
mensajes publicitarios a través de menajes cortos de texto (SMS). mensajeria por aplicaciones web, correos clectronicos v llamadas telefénicas de cardcter comercial o
publicitario, rodo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresamente para ser contactados por HDI Seguros Colombia S.A. y/o sus gestiones
de cobranza. para los fines mencionados en la presente declaracion, mediante los siguientes canales: Llamada relefénica, Mensaje de Texto, Correo electronico, Mensajeria
en fisico, Mensajeria por aplicaciones o web, Otro

\

( FIRMA )

% “Como consecuencia de haber Ieido, entendido y aceprado lo anterior, declaro que la informacion -
3. que he suministrado o exacta en todas sus partes v firmo el presente documento™
i

5
i
H
£
§ DVAN LOVEAD  CaRRALAD .
H FIRMA CLIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

Res 202408 HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. NIT. 560 039 9580 oRIX 125052 Saraft0d
Penonss Espuestas Politiuamemte (PEP) comprunde o L Forsanas Eapuestas Nolaticanente, segiin L defimion cotcnplads oo o Diocrcs 1670 de 2016 s vomio. b PEI cxttangern + o PEP & orpati soninc sicensomul

Vimmbes L pervosnas e sengan wniedad couyugal de hoch o de derechin, ko familisres hunta of sogundo grado de coossngumidud (adecs, hifs. hermnen, shickos y nicto), scguindes de afinidal (rermun. ntictas. suegrn v cstades) y primcm
wovil (pandres adboptamies. ¢ ijos schoptiven), 1 seiam s cess ation di s Persona §apuacta Politocsmenne (PF 1)
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@ FORMATO DE VINCULACION DE CLIENTES - PERSONAS NATURALES
seguros alfa s.a. Fecha de Versidn: 15 de Mayo de 2017

seguros de vida alfa s.a.

5005 [0S ESPACIOS DE ESTE FORMATO DEBEN GQUEDAR DILIGENCIADOS, POR LO TANTO EN AGUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA NA. [NO APLICA].
CLASE DE VINCULACION: Tomsoor ] seneFiciario [ proveeDor [ otra []
asecuraoo [ aranzano [ wrermeDkriIo | CUAL
INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO)
Familiar Comarcial Laboral Ninguna Otra:
Tomadar - Aseaurado ] =] ] O
Tomador - Beneficiario O a ] O
Asequrado - Beneficiario =] ] O E3
1. INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO . = SEGUNDO APELLIDO!
cave Ul O @avCidD
cc . [J ®e [ [NumMERo DE DOCUMENTO:  |FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION
TIPO DE .
POGUMENTO:  ce [] orRo M)[ 05 [0 PG} 'Pez—g 1RO
FECHA DE NACIMIENTO [UGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: CORRED ELECTRONICO: /
D & = COLOWY o ilil Oamatl
(03 [OA [1apd eI BarA DA Cape il OO0 N MATLL QO
DIRECCION RESIDENCIA PAIS: DEPARTAMENTO: CIUDAD: TELEFONO CELULAR: ".J
L0A. AMOADO NUEVO [CAOMMIA IZTARALDA IPERTIRA B ey 2(13P0FIF D
ACTIVIDAD ECONOMICA Clu
proresiona [ ] woepenoiente[ ] asaarmpo [B€]  EsTUDINTE O amapEcasa [] renmisTa [ ] pensionaoo [
EMPRESA DONDE TRABAJA AREA lz.:nc;o CORREQ ELECTRONICO'
Dlaeccém OFICIA PATS DEF‘ARTAMENTg CIUDAD TELEFONO FAX
. " . - o |y
A 32 (uNALARKEOLONDA [R1oaRad) [PEPTIRA 019000 90t
,Es usled sujelo de obigaciones Irbularias en olro pais o grupo de paises? sl I:l NO E £n caso afirmativo indique el pais
L Por su cargo o actividad maneja recursos sl NO & Por su cargo o actvidad ejerce algun grado de poder ¢ Por su actdad u oficio, goza usted de
publicos? [:] |E publica? £ D NOE reconocmiento pubkco general? 8 D NOZ‘
i alguna de las proguntas anteriores es afimmativa seleccione el 1ipo de PEP pep naciona [ pep wrernacional [ per orGANISMO INTERNACIONAL [
Observaciones &
s familiar 0 asociado de una persona poblicamente expuesta? s Jno [ En sirvase diligenciar el cuadro:
ONO 0 ORADO DE PERSONA P AS PUB -
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan os siguienies Campos en caso de ser COMmo persona e expuesta o vinculado:
Vinculol . = il 4 Py Fecha
Retacién Nombre Tipo MNimero Enfidad Cargo Desvinculacién
ORMACID A RA BASICA
oresoswaunes [ ALOO COO s FA0000 OO
OTROS INGRESOS s patRIMOND  |*
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES
DAD OPERACIO RNACIO
REALIZA TRANSAGCIONES EN MoneDA ExTRanERA?  si[] no 7] mpoRTACIONES [ EXPORTACIONES ] mversiones ] TRansrerencis [
otRa [_]  INDIQUE CUAL
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS ENEL EXTERIOR?  s1[_] NO
EN CASO AFIRMATIVO, RELACIONE LOS PRODUCTOS FINANCIERDS EN EL EXTERIOR:
DENTIFICACION O NUMERG
TiPO DE PRODUCTO ey ENTIDAD MONTO CIUDAD PAls MONEDA
ORMA O OBRE R O D RO
RELACIONE A CONTINUAGION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECEBIDAS EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS AROS
AROD RAMO COMPARIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION
Persona Expuesta Publicamente (PEP); ) Las personas expuestas politicamente conforme al Decreto 1674 de 2016, i) Los rep legales de orgar L y iii). Las personas que gozan de reconocimisnto publico
Se entiende pot persona polticamente expuesta (Decreto 1674/2018) bos que de © han deser funciones publicas destacadas como jefes de Estado, politicos de aka jerarquia, funcionarios gubemamantales,
|udiciales o miltares de ala |erarquia, attos ejecutivos (direclores y gerentes) de sociales, L ¥ del estado y de dades de mbda, unidades alas, ¥ x s de

partidos politicas.

Vinculado: Las personas que lengan sociedad conyugal de hecho o de derecho, con les personas publcamente expuesias, los lamikares hasia el segundo grado de consangunidad, segundo de afinidad y prmero civil de las personas
plblicamenle expuestas.



@ FORMATO DE VINCULACION DE CLIENTES - PERSONAS NATURALES
seguros alfa s.a. Fecha de Version: 15 de Mayo de 2017
segures de vida alfa s.a.

5. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresaments que s recursos que poseo provienen de las siguientes fuenies (detabe, ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Manifiesto que los fondos y bienes que peseo provienen de actividades Icitas, las cuales se encusniran detaliadas en este formulari, igualmente declaro que no efectuare iransacciones destinadas a actvidades licitas.
6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identidad 4. Inventario general de los bienes objeto del seguro salvo cuando sé trate de pdizas fotantes o aulomaticas.
2. Constancia de Ingresos (Honoraros laborales, Certificade de Ingresos y Relenciones o el documenio que
comesponda) APODERADO

3. Declaracién de Renta del ilima penodo gravable disponible. (Si deckara) 1, Poder debidamente firmado con constancia de presentacidn personal anle notano publco.
7. PROTECCION DE DATOS PERSONALES

CONSIDERACIONES

Cue los dalos personales solicitados en el presente formulano de conocimiento del chente son recogidos alendiendo las disposiciones & nstrucciones de la Superintendencia Financiera de Colbombia y los estandares inlemacionales para
prevenit y controlar el lsvado de activos y la financlacion del temorismo.

2. Gua conforme con ko dispuesto por el ieral b) del articulo 2 da ka Ley 1581 de 2012, los principios y que buscan la de datos les y que se encueniran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a
las hases de dalos y archivos que tengan por finalidad & prevencidn, detscciin, monitoreo y conlrol del lavado de activos y sl financiamiento del lefronsmo, por 1o que an PINCIP
su utilizacion no requeriia de una de su lituler, la c dela ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del resgo asegurable y reasegurable que s recolectan mediants este formutano se rataran observandao las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun &l caso
4 Que los datos también seran lralados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir & siguente
AUTORIZACION
Para efecios de la prasenta aulonzaciin, entidndase por la ASEGURADORA, la(s) sociedad(es) Segurcs Affa ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelanie gestiones para sfeclos de celebrar conlralos da
S A, y Segurcs de Vida Ala SA., Direccion Av, Calle 24 No. 59-42 Torre 4 Piso 4, Teléfono: 743 5333, Coaseguro y Reaseguro. V) FASECOLDA e INVERFAS 5.A., personas juridicas gue
yio cuslquisr sociedad controlada, directa o indirectaments, por la misma sociedad matriz de las sociedad(es) administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de resgos, y control de requisiios
lantes mencionada(s). Asi mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la(s) para acceder al Sstema General de Segundad Social Integral, asi como [ elaboracion
TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en cierlas situaciones
/o cualquier sociedad controlada, directa o indrectamente. por |8 misma sociedad matriz de las 4
antes ). Dirsccion + leiélona es realizar las trar s les de mis dalos para cumpl ks finalidades del tratamiento.
Devingo sop e 5. DATOS SENSIBLES. Que son ™ o5 @ las que me han hecha o me hardn sabre datos
|  Que para sfeclos de acceder a la prestacion de servicios por pare de LA ASEGURADORA Y/C personales sensibles, de confurmidad con s definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado & responderias,
INTERMEDIARIO DE SEGUROS, mis datos les para 1odos los fines e por b que aulorizo expresaments para que se
que comprende la actividad aseguradora. lleve a cabo ¢ ratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos & la salud y los datos biométricos. En todo caso,
para efectos del presents formularo de conocimiento s debs lenar en consideracion que el capitulo X del Titub | de ks
I QuelA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera Circular Basica Juridica de ks Supenntendancia Financiera de Colombia exige las mismas.
exprosa:
1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por
LA ASEGURADORA YO EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finakdades. |) E . B
mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual yio provesdor, If) 6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son las alss sobre
El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo I delerminacidn de dalos de niftas, nifos y adokscentes. En consecuencls, no he sido obigado a responderias.

DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de 18 informacion, me asisten los derechos previsios
7. en las keyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, me asists &l derecho a conocer, actualzar y rectificar ss
informaciones qus se hayan recogldo sabre mi

primas y s seleccion de riesgos. Iil) La ejecucion y el cumpimiento de los contratos que celebre. IV) EI
contraly b prevencidn del fraude. V) La iquidacion y pago de siniestros. Vi) Todo ko que invokucre
gestion integral del seguro contratadoa, VIl) Controlar el cumplimiento de requisilos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social Integral. VIN) La elaboracion de estudios técnico-actuanakes,

estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y en general, estudios de tecnica 8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los responsables del ratamiento
aseguradora. X) Envio de informaciin relatha a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de de 1a informaciin son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS, cuyos dalos

dientes y ofertas comerciakes de seguros, asi como de oiros servicios Inherentes  ta sctividad de contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulonzacion. En lodo caso, bs encargados del lratamiento de s datos
aseguradora. X) Realzacion de encuestas sobrs satistaccién en los servicios prestados por LA que $6 compartan, iransfieran, irasmian, sntreguen o divuiguen, en desanollo de kb previsio en el Weral V) del numeral 3

ASEGURADORA Y/0 EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. XI) Envio de informacion financiera de sniarior, serén:

sujetos de Uibutacion en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service (IRS), en los téminas del
Account Tax Compliance Act. (FATCA). XH) intercambio de informacién tributaria en vinud de tratadosy B
scuerdos intemacionales suscritos por Colombia. XN L prevencion y control del lavado de actvos y i

FASECOLDA cuya direccidn es Carrera 7 No. 26-20 Pisos 11 y 12, e-mall, fasecolda@fasecolda.com - Tel: 344 3080 de la
ciudad de Bogota D.C

b) INVERFAS S.A, cuya direccion es Carrera 7 No. 26-20 Piso 11, e-mall inverfas@issecolda.com - Tel: 344 3080 de b

financiacion del terrorsmo. ph de Bogota D.C

2. Eltratamiento podra ser realizado directamente por dichas empresas o por los encargados del €) INIF - Instituto Nacional de Investigacién y Prevencion del Fraude al seguro cuya'direccion es Carrera 13 No. 3743, piso 8, e
I que gflss mai: directoroperativo@inlo.com co - Tel: 232 0105 de la cudad de Bogotd D.C.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos podran ser compartidos, irasmitdos, entregados,
o divulgados para las 2. 1) s personas juridicas que tienen ia

cabdad de fikales, subsidianias o vinculadas, o de malnz de LA ASEGURADORA Y/O EL AUTORIZACION: De manera expresa, aulorizo of fratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de
INTERMEDIARIO DE SEGUROS. II) Los operadores necesanios para el cumphmiento de derechos y . ser necesario, la ransferencia internacional de los mismos, pof 1as personas, para lss finalidades y an 108 1&mMinos que me
oblgaciones dervados de fos conlratos cekobrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARI)  1efon informados an esis dacumenta

DE SEGUROS, tales como. ajustadores, cal cenlers, nvesligadores, compadiias de asistencia,

abogados xtemos, snire olios. i)} LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el

proceso de i y lerminacion o de seguro. IV) Las parsonas con las cuales

8. AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION

Aulorizo de manera permanents e imevocable a SEGUROS ALFA S.A.y SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. 0 a quien represente sus derechos, para que con fines estadisticos, de control supervisitn, encuestas, muesireos, pruebas de
mercades y de informacion comercial, aimacens, procese, reporie, consene, consulle, suminisire, oblenga, ranshiera o scluskce informacion de caracler financiero y comercial @ las centrales de informacién o bases de dalos, debidaments)

constiuidas que estima conveniente, en los lérminos y durante el lempo que las bases de In i las normas y s tabie:
La consecuencia de esta aulorizacion serd la indusion de mis datos en las mencionadas bases de datos y por lo tanlo las entidades del secior financero o de cuslquier oo sector afiladas a dichas centrales conoceran mi comportamiento
presents y pasado relacionado con mis obligachnes financisras o cualquier otro dato persanal 0 EcONGMICO que estime La = que he en la solicilud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a

actualizaria anualments.

8. FIRMA Y HUELLA

OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

PDarn e CageIW\D

FIRMA CLIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

10. INFORMACION ENTREVISTA

LUGAR DE LA ENTREVISTA |

FECHA DE VERFICACION

HORA

FECHA DE LA ENTREVISTA: | [ [ ] [_—_J NOMBRE Y CARGO DE QUIEN VERIFICA
RESULTADO: aproBano [ recrazapo [

OBSERVACIONES FIRMA

NOMBRE DEL INTERMEDIARIO O PERSONA RESPONSABLE

OBSERVACIONES:

FIRMA INTERMEDIARIO O PERSONA RESPONSABLE




