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| DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS |
Declaro expresamenta que:

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

2.La inlormacion que he suministrado en éste formalo es veraz y verificatle, y me obligo a conflirmar los dalos suminisirados y anualmente a actualizada
conforme a los procedimientos que para tal efecto lenga establecidos la Aseguradora Solideria de Colombia Entidad Cooperativa. El incumplimientio de
esla obligacion faculta a la Aseguradora para revocar unilateralmente al conlrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de éste contrato no se
desunaran & la financiacion del terronsmo. grupos terroristas o actividades terroristas.

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

4 Manffiesto que no he sido declarado respensabie judicialmente por la comision de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de
la libertad o que afecten el patimonio del Estado o por dalitos relacionados con la pertenencia, promocion o financiacidn de grupos ilegales, delitos de
lesa humanidad, narcotrafico en Colombia o en el exterior, 0 soborno transnacional.

5.Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):
6.0rigen de Ingresos: De mi actividad economica Otros ¢Cudles?

[ CONSTANCIA DE ASESORIA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION) |
Certifico que he recibido y entendido la sigulente informacitn de conformidad con la Circular Bésica Jurldica de la Superintendencia Financlera:

s 1. Los derechos éobligadonaa emanados del contralo de seguro y de las condiciones particulares de pdliza de seguro
g 2. El aicance de la cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos

| 3. El alcance de los servicios de intermediacion.
4. Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con |o establecido en el art. 8 de la Ley 1328 de 2009.
| 5. La forma de vinculacion contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificade de Consulla de
% Intermediarios de Seguros (SUCIS).
6. La responsabilidad que como | diario le corresponde frente al consumidor financiera.
7. La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.
8. El procedimiento, plazos y documentacién a tener en cuenta para |a reclamacion de un siniestro.
9. | os canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reciamo.

[ AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO ]

Autorizo de manera previa, expms:ay voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien represente sus
derechos a consultar, almacenar, actualizas, conservar, compilar, modificar, administrar, transferir, procesar y reporlar mi informacién a las Centrales de
Informacién o bases de datos debidamente constiluidas respecto al comportamiento crediticio financiero y comercial.

Consideraciones:

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogides atendiendo las disposiciones e Instrucciones
de la Superintendencia Financiera de Colombia y los eslandares inlernacionales para prevenir y controlar el lavade de aclivos y la financiacion del
lerrorismo

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 dispasicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que lengan por finalidad la prevencidn, deteccion,
monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del lerrorismo, por lo que en prncipio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su
tlular, ia cual proviene de la ley.

3.Que los principios sobre proteccién de datos seran aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el pardgrafo del articule 2
de la ley 1581 de 2012.

4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y
1266 de 2008 segun el caso.

5. Que los dalos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente Autonizacion.

LA

TODOS LOS DE ESTE DAL POR LO TANTO EN AQUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA). El pressnts
d o dal cliwnts g Assguradora Bolidaris u sceptur el (los) resgo (s) que requisrs of cllents. Esle e rvalten E pars que se shectbe extudio del
(loa] Rissgo (s), su ylo sstd sujets ol de las pollt por la Compahla pars ol tema de . y por la de

del solichante



AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la polltica de tratamiento de datos y el Manual de Tratamiento
de Dalos Personaies se ancuentran en la pagina web: nhtips:/www.asaguradorasolidaris.com co, 2) Qua son facutativas |as respuesias a las pregunias sobre datos de nifias,
nifios, adolescenles y aquellas que versen sobre dalos i y en ia no he sido oblig: a resp 1as;3)Que como lilular de la informacién, me asisten los
derechas previsios en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a oconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se
hayan ido sobre ml, derecha que se puede ajarcer a lravés de la linea de proteccidn de dalos establecida en ia pagina web y el comeo electrnico
tratami daria.com.co.

Aulorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA yio cualquier dir o
indirectaments, que lengan pai i 0 sean anCdnmaiarhundem.mn:mmmwmoaqumhwm.m
Adalants LA ASEGURADORA, que actuaré como Responsable del tratamiento y an tal virtud podré recolectar, solichar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar,
reportar, modificar, transferir, (ransmilir, actualizar, usar, grabar y conservar mis dalos personales, incluyendo dalos fi i , crediti i y de menores en calidad
de su representante legal, para las siguientes finalidades:

1)El trémite de mi solicitud de vi i6n como idor fi i deudor, 1 contractual y/o proveedor i) El proceso de negoclacién de contratos con LA
ASEGURADORA, incluyendo la determinacién de primas, la seleccion da riesgos y toda la fase precontractual lii) La sjecucion y el cumplimiento de los contratos que celebra. Iv)
| El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi)Todo lo que involucre la on integral del seguro contratado, incluida la gestién y cobro de
| cartera. vi) Controlar e cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad ial Integral vill) La elaboracion do ostudios técnico-actuariales,
estadlsticas, ancuastas, analisis de tendencias del mercado y, en general, astudios de iécnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiers,
ancuesias de salisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asl como de olros servicios inherentes a la idad asegurad ) Ri ion de
tisfa en los icios p por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURDS‘.’:y Intercambic o remisién de informacién en virtud de tratados y
acugrdos intemacionales e inlergubemamentales. ritos por Ce xii) La pi ion y conlrol del lavado de activos y la financiacidn del lerrorismo. xiii) Recoleciar mis
datos amomhu sensibles como: datos biométricos, las husllas dactilares, la Historia Clinica y datoe sobre mi estado de salud, ain después de mi fallecimiento, entendiéndose
la posi idaadluum.rwplademihhmrindnlu.mmywlmoummphmnhpmmdamwloadehlw1551u.zmz.:w"‘ los datos p de
mis hijos menores de edad en mi calldad de su representante legal, slempre y cuando se cumpla con el Interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de
2013.xv) Transterir mis dalos personales a terceroe paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se sncusnirs estipulada por el articulo 26 de la ley 1581
de 2012

El ratamiento podré ser realizado directamente por LA ASEGURADORA o por lo 9 del i que ella
Que los datos podran ser transmitidos,  transferidos o divuigados para las finalidades mencionadas, a: |) Las personas Jurldicas que tienen la calidad de

celebraoos con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de asistencia, abogados
extenos, entre otros. lil) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS gue Interv n en el proceso de celebracion, a;ewclonJ.lenﬂmdm del contrato de seguro. iv) Las personas
con las cuales LA GURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelants gestiones para efectos celebras contratos de Coaseguro o Reaseguro,
vJFASECOLDA INVERFAS S.A y el INIF, Juri que ' bases de datos para efecios de prevencion y control de fraudes, la seleccitn de nesgos, y control
de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soctal Integral, asi coma Ia elaby i6n de disticos actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACGION: Que ef Responsabie del tratamiento de la informacion es LA ASEGURADORA. En todo caso,
Ic:_aquados del Tratamlento de los datos que se compartan, transfleran, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrolio de o previsio en el literal v) del parrafo anteror.
88ran sntre otros

8) FASECOLDA cuya diraccion es Carera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: lasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C

b) INVERFAS S A. cuya direccion es Carmmera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@lasecolua com Tel, 3443080 de la ciudad de Bogots D.C

¢) INIF - Ingtituto Manmg de Invesligacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuys direccidn es Carrera 13 No. 3743, piso B, email directoroperstivo@inil com.co Tel. 2320105
o la ciudad de Bogotd D.C.

Con la firma en el presente documento, de maners express AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles y de menores en calidad de su
ntante legal, y autorizo, de ser necesario, la transferencie nacional ¢ intemacional de los mismas, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron
_ Informados en este imento.
| ~ CANALES AUTORIZADOS

DECLARACION Y AUTORIZACION: Declaro conocer y estar infarmado que los canales que a continuacion se relacionan, pueden ser utlizados por LA ASEGURADORA pars
realizar gestiones de cobranza, asl como para el envio de mensajes publicilarios a través de mensajes cortos de lexto (SMS), mensajerfa por aplicaciones web, correos

y lamadas de cardcler ] todo dentra del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO para ser ]
por LA ASEGURADORA yio sus g de 6 intermediarios, para los fines mencionados en la presents declaracion, mediante los canales: Prasancial,
telefenico, comeo electronico, en algunos casos mensajes de texto y WhatsApp por medio de gestion automatica y cualquier otro que en adelante pueds surgir. En caso que
voluntariamente deseé¢ cambiar el canal de contacto o lener un canal exclusivo para la geslion de cobranza y/o para fines comerciales a través dol whalsapp "CAMI®
3142034106 opcitn 4 de Informacion genaral,

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, las paries manifiestan expresamenis el cumplimianio de ia normativa colombiana da ion de dalos p garantizande a
la Aseguradora que, en el momento de la obtencién de los datos, el tomador cumplié con las obligaciones de informacidn y obtencion del consentimiento de los articulos & y9
de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglementarios, asl como que la Asegu cumple con las obligaciones de segurided dispuestas en la normativa vigente.

| Para ol cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus gl el tomador, plird las sigulentes
1. Garantizar al asegurado, en todo tiempo, el pleno y efactivo ajercicio del derecho de habeas data;
2. Solicitar y conservar, en las condick A en la p e ley, copia de la respectiva aulorizacion otorgada por el Asegurado, dicha finalidad deberd incluir la

aclvidad aseguradors, entendiéndoge como el p de peidn, do e indemnizacién. s aulorizacion referide tBmbién deberd incluir |s facullad de consuliar al
.‘\ugu'adn en cantrales de Informacidn, asi como la autorizacidn requerida por la Ley 2300 de 2023 en los términos indicados por LA ASEGURADORA en el titulo de Canales
del g

p o,
3. Garantizar que la Informacion que se suministre & la Aseguradors sea veraz, complela, exacta, actualizada, comprobable y comprensible;

4. Actualizar la informacion, comunicando de forma oportuna a le Aseguradora, todas les novedades respecto de los datos que previamente le haya suministrado y adoptar
las demés medidas necesarias para que la Informacion suministrada a este se mantenga actualizada;

5. Rectificar la Informadion cuando sea incorrecta y comunicar lo pertinente a la Aseguradors,

6. Suministrar a ks Aseguradora, segun el caso, Unicamante datos cuyo Tratamiento esté previamente aulorizado de conformidad con lo prevista en la presenta ley;

7. Exigir a la Aseguradora an lodo momento, el respelo a las condiciones de seguridad y privacidad de la informacion del Asegurado

Para el cumpiimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decrelos reglamentarios la Aseguradora. cumplira las siuientes obligaciones:

1. Salo tralard los calos personales a los que lenga acceso de conformidad con las Instrucciones Gue le Imparta el Tomador de conformidad con sus Pollticas de tratamiento
de datos personales

2. La finalidad con la que tratara los datos serd la sefalada por el Tomador ¥ en lodo caso serd la compatible con la actividad aseguradora, enlendiéndose como el proceso
de suscripcion, recaudo e indemnizacion,

3. le Aseguradora, as! como todo @l personal & su disposicién tratarén con CONFIDENGIALIDAD la informacién personsl conocida durante la ejecuclon del contrato de
saguro.
4. Instruir @ impartir & todo su P que d lunciones relacionadas con el uso de los datos p ir i preci sobre ios
procedimientos y las medidas de indole técnica, admink y organizaci asi como las obligaciones como encargados del lratamiento, realizando la adecuada
sensibilizacidn en el personal sobre segundad de le nformacién y el derecha de prolecc:dn de datos personales de los Asegurados.

Pardgrato: Fsle acuerto es aplicable pars los Contralos de Seguro, donde el lomador s diferents al asegurado. Aseguradors de C E.C. 8dq I8
calidad de encargado de la informacién y/o los datos del grupo asegurado, suministrados por el tomador de la pdliza, uien es el responsable de la informacion,

I FIRMA Y HUELLA

| Como conslancis de_haber Ieido, entendido ¥ ?pbon lo antenor, 0 que I8 informacion he suminislrado 8¢ exacts en lodes sus partes y frmo el presents
dut:urnenwabs'zsdiaadelﬂ!!-deoc __ddaﬂoa, . en la cludad de O 1 —

| Teren L:oANd T4 °(r4cfu AN o,

NOMBRE FIRMA
Tipo y N°® Documento:

" INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

LUGAR DE ENTREVISTA e i
NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA
RESULTADO DE LA ENTREVISTA

Er mi calidad de Intermediario y en aplicacion a lo dispuesto por la Circular basica juridica,
enbendo que soy responsable del recaudo y verifi de la inf o0 del
‘*’Fmﬂulﬂa la realzacion de ia entrevista, como constancia de lo anteror, firmo a continuacion

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO

| CARGO | CARGO
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Vion at0

Certificado
Bancario

Jueves, 3 de octubre de 2024
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S A. se permite informar que PETER JOHN LIEVANO AMEZQUITA identificado(a) con CC
79579585, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 19418472173 | 20040716 | ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogoté - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

(@ (AL

Catalina Contés Uribe
Gerente Servicios Contact Center & BPO

—~ Bancolombia



