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1.INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO: c SEGUN AFELLIDO l . ‘ ;

PO DE DOCUMENTO: NUMFRO: / IUGAR DF EXPEDICION: /o ae Uro
FecHA O NaCmin1oZF/O I/ 6 F 1ucar ok nacmgnto

i 4 A ownmm(.’d/ﬂﬁ.él.ﬂdﬂuoom AD 2
: wmpﬂitmnauu@mmuQmomﬁcoonesdemm CIUDAD,
L M TELEFONO: CEULAR:

DEPARTAMENTO:

SECIOR: Ciy (coa): IPO DE ACTIVIDAD: _, ¢Cual?: - 7
OCWACM_ CARGO: EMPRESA DONDE muux_%__@ﬂ_ﬁﬂaﬂ
CIUDAD: IRECCION (Oticing): DEPARTAMENTO: £€sar ;
TELEFONO (Oficing): M ACTIVIDAD SECUNDARIA: Ci (cod): "
¢QUE TiPO DE PRODUCTO Y/Q SERVICIO COMERCIAUZA? [independientes o Comerciantes): f
INGRESOS MENSUALES {Pescs) EGRESOS MENSUALES {Pesos) |
ACTIVOS {Pesos) PASIVO (Pesos) ;
PATRIMONIO (Actvos-PasivesPesos) OTROS INGRESOS [Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESCS MENSUALES

3Existe algin vinculo entre usted y una persona

Es usted una Persona Expuesta Piblicamente?.
(Ver definicién en el pie de pdgina) SIOONO [/ | considerada publicamente expuesta? sOnoR
Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculodos

3Por su cargo o actividad, administra recursos

S Uoicos? siCINo
4ES USTED SUJETO DE CBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? §t [] NO [{] Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamenie que:

1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de aclividades llicitas de las
contempiadas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacidn que he suminisirado en la solicitud y en esle documento es veraz y verificable, y me compromelo a aclualizana anuaimenta como
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este confrato no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades teroristas,

4_Los recursos que Poseo provienen deiossugu-enfesf ventes (defalle oc pcc:én oficio, acliyidgd o pggocio): » .7
Origen de Fondos: a/arib _Como EJ /b7 /~€ 56(1 - EJUGQG(OVL

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

#REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [[] NO 4 Cual
$POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTEROR? 51 ] NO K] ¢POSEE CUENIAS EN MONEDA EXTRANJERAR si{INOR |
1IPO DE PRODUCTO .~ IDENTIHCACION O NOMERO DEL PRODUCTO ENIIDAD MONTO CIDAD PALS MONEDA

Persona Expuesta Péblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decrefo 1674 de 2014-, ii) los representantes legales de
organizaciones infernaciongles y i) las personas que gozan de reconocimiento piblico, Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempefian o han desemperiado funciones publicas destacadas como Jetes de Estade, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixla, unidades adminisirativas especlales, y lunclonarios de importantes partidos politicos.




4 INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS

DOCUMENTQS REQUERIDOS:

Se debe adjuniar la siguiente documentacion:

- Fotocopio del documento de identidod ampliado ol 150%

- Adicionaimente la asegurodora podrd requeri documentos adicionales de
declarocion de renta. copia del RUT, entre otros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales

£n cumpimiento o o dispuesto en ka Ley 1581 Oe20|21losdemésdlsposlcbnesquebuiconlopro‘ecc-bndedolmpuwoewme‘ec'mde
ccceder a la prestocion de servicios por porte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelarte Lo Equidad),
deckro que he suminisradoe datos personales para fa finalidad v ratamiento descritos en la presente autorizacién. Ad mismo, outorzo gue durante 0
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y fratamiento descrito a continuacion:

Declaro que La Equidad me ha intormado de manera expresa:

1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacibn.

2. Que mis datos personales serdn tratades por La Equidad, para kas siguientes finalidades:

0. Bl trdmite de vinculocién como consumidor financiero.

b. Bl proceso de negociacidn confractual, incluyendo pero no limitado ala determinacién de primas y la seleccién de riesgos.

c. Verficacién dei estado dei nesgo que se prelende frasiadar o La Equidad Seguros O.C. de manera previa a ia suscripcidn de ia péiza, durenie io
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.

d. Lo ejecucién y el cumplimiento de los contralas que celebre con La Equidad Seguros O.C.

e. Bl control y la prevencion del fraude.

f. Lo Equidacion y pogo de siniestros.

g. En genearal, la gestién integral dei seguro coniralado.

h. Lo elaboracién de estudios técnico-octuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado. !
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

i. Realizacién de encuestas sobre safisfaccion en fos servicios prestados por La Equidad, asf como fa verificocién, referenciarion y actuaizacién de
datos.

k. Consutia, reporte, cimacenamients, administracion, fransferencia, procesamiento y reporte de informacion a kas a las Centroles de Informocion o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

1. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.

n. Para el envio de kas modificaciones en la polifica de fratamiento de daios.

3. Que, para efectoes del cumplimiento de las finglidades indicadas en el numeral anterior, el rotamiento podrd realizarse aln en el caso de gue no se
liegare a formalizar una relocién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al témino de vigencia del iratamiento.

4. Que los datos podrén ser compartidos, frasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

a. Las personas juridicas que fienen la calidad de fiiates, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumpiimiento de derechos y obligaciones derivados de los conlratos de seguro celebrados con La Equidad. tales
como, pero no kmitados G: aiustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados exlernas, gestores de cortera, enfre ofras.

¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién del contrato de seguro.

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gesfiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.

e. FASECOLDA e INVERFAS 5.A.. personas juridicas que adminisiran bases de dotos para efecios de prevencion y eontrol de fraudes, ia seleceidn de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral v la seleccidn de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales. ‘

5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este aparfado.

6. Que son facultativas kas respuestas @ ias preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensbles, de cantormidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.

7. Que autorizo expresamente para que se lieve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suminisirada es relativa a
lo salud y @ los dotos biométricos.

8. Que son facuttativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como tituler de I informacién, me asisten los derechos previsios en la Ley 1581 de 2012 y e! decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste o
derecho a conocer, actudalizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.

10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es carrera 9 A No, 99-07 Piso 12, €l feléfono es 5922929 y su paging web es www.laequidadseguros.coop.

11. Que el responsable del fratamiento de los dalos que se compartan, fransfieran, frasmitan, enfreguen o divuiguen, en desarrolio de lo previsto en el
literal &) de! numerol 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el feléfono es 3443080,

12, G_}ue con la suscnpc:_én del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

Para conocer las condiciones espacificas bajo las cuales se prestard el serviclo debe diriginse ol Clausulado que le fue enfregado junto
con la péliza.

Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde sv

mévil #324, en Bogotd 7460392 y desde el rgsto del pais 0180009 19538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel

nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop
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6. FIRMA Y HUELLA

COMQO 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

g a-é-l-_c'r Cﬂ‘-‘; a%r‘?ﬂ“

’ FIRMA CLIENTE O APODERADO

7. INFORMACION ENTREVISTA

8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

| Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia Mes ARG
| Fecha de la Entrevista: Dia Mes Ao Hora de Confirmacién:

Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:

Observaciones:

Firma:

Nombre del intermedicrio: Observaciones:

Nombre del Asesor:

Resultodos de ia Enfrevisia:  APROBADO [[] RECHAZADO []

Firma:

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

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

Vinculo/ Tipo de No. de Aok o, ; Fecha
Relacidn® Identificacion Identificacion - J @ Ididdd Enfidad Cargo

Desvinculocion

*Vinculo/Relacién

1. Segundo grado de consanguinidad {padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiados, abuelos del conyuge o compariero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil {hijos adoptives o podres adoptantes).
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DATOS DE LA EMPRESA

ACTWIDAD CA

CEPARTAMENTO

szanuEwdadSawms Oc.pnquealsduo dpago de las acreencias a mi fevor o a fawrdalaemdodalacudmato
jen la siguiente cuenta:

& PO AR » < AR
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO
NTO DE
. NGRS NUMERO TRO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX B
l 44 - NOMBRE(s ) PRIMER APELLIDO Ism.lmnﬂeum
|pocuMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO [TFO FECHA EXFEDICION CIUDA D EXPEDICION
|CARGO EN LA EMPRESA R
TELEFONOS Y FAX leex e lm
Asl mismo, eutorizo a La Equidsd Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuodo) sean enviados ala siguenie direccion de correo eleciranico.
]Email:

trma g ﬂdﬂa Pomm Mnl

SE21 110

o Tel 5922929 e

www.laequidadseguros.coop



() Banco Agaro de Comba

£l Bonco que hoce crecer el compo
Nit : §00.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: CHICA VEGA PATRICIA,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 26862110, se encuentra
vinculado(a) con nuestra entidad en el producto de: AHO - CUENTAS AHORROS,
nimero 0-246-50-04570-6, con una antigedad de VEINTE Y SEIS (26) afio(s).

Se expide en RIO DE ORO, a los trece (13) dias del mes de diciembre de 2023,
con destino a: SEGUROS EQUIDAD
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUNERO 26.862-1 10
CHICA VEQA
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recHA DE Nacmento  29-ENE-1967

RIO DE ORO
{CESAR)
LUGAR DE NACIWMENTOC
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ESTATURA a3 A o)

22-MAR-1985 RIO DE ORO
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