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AXA COLPATRIA FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
PROCEDIMIENTO ORDINARIO PERSONA NATURAL - CE027/20
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Declaracion de veracidad de la informacion, origen y destino de recursos, y actualizacion de informacion,
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| Yo, m\mn__m\)\_d mm{ 6@1-0‘& _,identificado con Cc No. \tnm%de B BQM,DWC, e (u como aparezcc identificado
| al pie de mi firma) ante AXA COLPATRIA SEGUROS S.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A., o AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA 5.A., (en adelante LAS COMPARNIAS), declaro: 1. Que toda la
informacién que he suministrado y suministraré a través de cualquier medio es veraz, actual, completa, exacta, comprobable, comprensible y pertinente en |a forma que aparece descrita, por tanto la
falsedad, omision o error en ella, tendré las consecuencias estipuladas porlaley. 2. Que tanto mi actividad econdémica comao mi profesion son licitas, que las ejerzo dentro de los marcos legales y que los |
dineros con los que adquiri los bienes relacionados en el contrato y los fondos utilizados para pagar |a prima o cuota del contrato, son licitos y provienen de: M &mg! _____________
Qﬁ‘) . 3. Que los recursos que se deriven del desarrollo de este
contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas. 4. Que me obllgo para con ) LAS COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, a mantener
actualizada la informacion suministrada para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan generado respecto de la informacion aqui contenida, de acuerdo
con los medios y/o procedimientos gue la compafiia disponga para tal efecto. 5. En mi calidad de solicitante del seguro aqui referenciado, manifiesto expresamente, que he tenido a mi disposicion, el
texto de las condiciones generales de la pél:‘za Manifiesto ademés que me han sido expllcadas por la aseguradora y / o por el intermediario de seguros las exclusiones y el alcance o contenido de las
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Autorizo de manera expresa e inequivoca la remision de esta informacion a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS a las que sucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS
COMPARIAS para que en el evento de falsedad, omision o error en la informacion que he suministrado o suministre, pueda reproducirla y hacer valer las consecuencias estipuladas por la ley ante
cualguier autoridad cuando resulte pertinente. 3. Autorizo de manera irrevocable a LAS COMPARNIAS, para que accedan, consulten, comparen, reporten, comuniguen, permitan el acceso y evalien toda
lainformacion que sobre mi se encuentre almacenada en las bases de datos de cualquier central de riesgo crediticio, financiero, de antecedentes judiciales o de seguridad legitimamente constituida, de
naturaleza estatal o privada, nacional o extranjera, o cualquier base de datos comercial o de servicios que permita establecer de manera integral e histdricamente completa el comportamiento que
como deudor, usuario, cliente, garante, endosante, afiliado, beneficiario, suscriptor, contribuyente y/o como titular de servicios financieros, comerciales o de cualquier otra indole. 4. Autorizo a LAS
COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, para que la informacién suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambio y/o modificacion, sea actualizadaa través de los medios y/o
procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo de manera irrevocable, que en caso de ser un posible sujeto de tributacion en los Estados Unidos, para que LAS COMPARIAS envien mi
informacién personal al Internal Revenue Service (IRS) ¢ a la entidad que esta designe y/o a |a Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables. 6. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre otros medios, a través del envio de correos
electrdnicos, mensajes cortos de texto {SMS) y mensajes de multimedia (MMS).
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Para efectos de la presenteautorizacién, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., cAXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A. (en adelante LAS COMPARIAS) serdn
lasentidades Responsables del Tratamiento de mis datas personales, los cuales serecolectan y recolectardn observando las normas especiales que rigen laactividad aseguradora y desalud y la Ley 1581
de 2012 y sus decretosreglamentarios; por lo tanto, AUTORIZO LIBREMENTE Y DE MANERA EXPRESA a LASCOMPANIAS su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades queintegran el
Grupo AXA, 0 a cualquier cesionario o beneficiario presente ofuturo de sus obligaciones y derechas, para que directamente o a través deterceros, puedan tener acceso a la informacion suministrada por
mi en cualguiermomento, y lleven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datospersonales como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién y supresién,entre otras, necesarias para
cumplir con las siguientes finalidades: i)estudiar y atender la(s) solicitud(es) de servicios requeridos por mi encualquier tiempo, ii) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente
alcliente/afiliado/usuario con quien se propone entablar relaciones, prestarservicios, y valorar el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones yservicios, iii) prestar los servicios que de la(s)
misma(s) solicitud(es)pudieran originarse y cumplir con las normas y jurisprudencia vigenteaplicable, iv) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas,de riesgo o de seguridad que pudieran
ser razonablemente aplicables, loanterior en consideracion a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta deproporcionar condiciones de servicio mas favorables a sus clientes, v) ofrecerconjunta o
separadamente con terceros o a nombre de terceros, servicioscomerciales, de seguridad social y conexos, asi como realizar campaiias depromocion, beneficencia o servicio social o en conjunto con
terceros. Para efectos de esta autorizacion, entiendo que como Titular de lainformacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y normasque la complementen, en especial, los
derechos a conocer, actualizar,rectificar o solicitar la supresion de mis datos, y revocar la autorizacién quehe otorgado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados conlas
finalidades arriba indicadas, entendiendo, no obstante, que las facultadesde supresion y de revocacion no aplican respecto de la informacidn requeridapara el desarrollo del contrato establecido.
Entiendo ademas que en virtudde lo dispuesto en el art. 20 del decreto 1377/13, he indicado e identificado alos beneficiarios de la péliza o producto adquirido, y que en tal virtud susdatos quedaran
almacenados en las bases de datos de LAS COMPARIAS, y seranutilizados para los fines propios de la coberturay de la prestacion delservicio de asistencia que cubra al producto contratado. Manifiesto
que sonfacultativas las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personalessensibles y en las que se recolecten datos de nifios, nifias y adolescentes deconformidad con la definicién legal
vigente. En consecuencia, no he sidoobligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve acabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la saludy a los
datos biométricos de acuerdo a la Ley 1581 de 2012 y el DecretoReglamentario 1377 de 2013. Finalmente, entiendo que para el ejercicio de estosderechos, LAS COMPARIAS ponen a mi disposicién como
Titular los canales decomunicacion relacionados en la seccion "Contactanos” de la pagina web www.axacolpatria.co.

46, Si usted tiene alguna observacion en relacion con alguna de las finalidades atras mencionadas, por favor indiguelo en este espacio:

47. Nombre del Intermediario de Seguros que hace el Procedimiento de Conocimiento del Cliente:

48. Nombre de quien verifica: Jl 49, Cargo; 50. Numero de cédula:

Serequiere adjuntar a) Fotocopia de documento de identificacién ampliado al 150% b) En caso de ser apaderado, adjuntar el poder. La entidad podra requerir informacion adicional que considere relevante
y necesaria para controlar el riesgo LA/FT.

FIRMA
USTED PUEDE FIRMAR DIRECTAMENTE ESTE DOCUMENTO O PUEDE UTILIZAR LA OPCION DE REEMPLAZO DE FIRMA
Sidesea optar por el Reemplazo de Firma, entonces:

“TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA. Conforme alo establecido en la normatividad SARLAFT, es permitido sustituir su firmay huella en este formulario, siempre y cuando se tomen las medidas efectivas para
garantizar el conocimiento de su identidad, para tal efecto, usted podra remitir este formulario completamente diligenciado, a través de su correo electronico registrado en este formulario, poniendo en
el asunto solamente su niumero de identificacion sin espacios, comas y puntos y adjuntando copia nitida de su documento de identificacion, registrado en este formulario, por ambas caras, y remitirlo
tantoa HYPERLINK "mailto:conocimiento.cliente@axacolpatria.co” conocimiento.cliente@axacolpatria.co como al email de su Asesor de Seguros, Mediante este hecho usted indica que la informacion
contenida en este formulario cuenta con su aprobacion, y autoriza el tratamiento de sus datos personales mediante una conducta inequivoca, considerando las observaciones que sobre dicha
autorizacién usted haya registrado en el formulario.”

Si desea firmar este documento, entonces:
Como constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento:

Firme aqui

et et

KT
2748 F




