San Juan de Pasto, 2 de octubre de 2024

Sefiores

SEGUROS MUNDIAL S.A.

Avenida 6A Bis # 35N - 100 Oficina 212
Cali - Valle

Sefiores

TRANSANDONA

Ciudad

Asunto: RADICACION DOCUMENTOS PARA PAGO
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Despacho: Juzgado Tercero Civil del Circuito de Pasto
Demandante: Maria Guadalupe Lépez y otro

Demandado: TRANSANDONA Y OTROS

ALEIDA FANEY LOPEZ JURADO, identificada con cedula de ciudadania
No. 59.826.967 de Pasto y portadora de la tarjeta profesional
No. 159.979 del Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad
de apoderada judicial de la parte demandante, de manera atenta
me permito presentar los documentos requeridos para el pago del
acuerdo conciliatorio celebrado el dia 26 de septiembre de 2024
dentro del proceso en referencia, por la suma total de
$130.000.000, de los cuales se pagaran de la siguiente manera:

A. La suma de $85.000.000 seradn pagados por Seguros Mundial
S.A., aai: a favor de CARLOS ARTURC LOPEZ el wmwonto de
$65.000.000 y a favor de JOSE EDMUNDO LOPEZ el monto de
$20.000.000

B. La suma de $45.000.000 seran pagados por TRANSANDONA a favor
de TOSE EDMIINDO TAPRZ. .

Se adjunta los siguientes documentos:

e Acta de la audiencia

e nNecistimienta de 13 acciédn penal con su carrespondiente
radicacidén en la Fiscalia 7 Seccional de Pasto.

e (Copia de la Cédula de ciudadania de las personas a recibir el
pago.

e Certificado de la cuenta bancaria de las personas a recibir el
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e Formulario SARLAFT de las personas a recibir el pago.

e Formulario de conocimiento de beneficiarios persona natural
diligenciado por las personas a recibir el pago.

e Formulario de vinculacién de <clientes persona natural
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Atentamente,
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Despacho: Juzgado Tercero Civil del Circuito de Pasto
Demandante: Maria Guadalupe Ldépez y otro

Demandado: TRANSANDONA Y OTROS

ALEIDA FANEY LOPEZ JURADO, identificada con cedula de ciudadania
No. 59.826.967 de Pasto y portadora de la tarjeta profesional
No. 159.979 del Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad
de apoderada judicial de la parte demandante, de manera atenta
me permito presentar los documentos requeridos para el pago del
acuerdo conciliatorio celebrado el dia 26 de septiembre de 2024
dentro del proceso en referencia, por la suma total de
$130.000.000, de los cuales se pagaran de la siguiente manera:

A. La suma de $85.000.000 serdn pagados por Seguros Mundial
S.A., asi: a favor de CARLOS ARTURC 10PEZ el wmwonto de
$65.000.000 y a favor de JOSE EDMUNDO LOPEZ el monto de
$20.000.000

B. La suma de $45.000.000 seran pagados por TRANSANDONA a favor
de . TOSE EDMIINDO TAPRZ .

Se adjunta los siguientes documentos:

e Acta de la audiencia

e Nesistimientn de 1a accién penal con su carresnondiente
radicacidén en la Fiscalia 7 Seccional de Pasto.

e Copia de la Cédula de ciudadania de las personas a recibir el
pago.

e Certificado de la cuenta bancaria de las personas a recibir el
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e Formulario SARLAFT de las personas a recibir el pago.

e Formulario de conocimiento de beneficiarios persona natural
diligenciado por las personas a recibir el pago.
e Formulario de vinculacién de clientes persona natural
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Radicacion:

N°¢ 520013103003- 2023-00030-00

Asunto:

Proceso Verbal de Responsabilidad Civil

Tipo de audiencia

Sentencia

Fecha

San Juan de Pasto, 26 de septiembre del 2024

Demandantes:

MARIA GUADALUPE LOPEZ
CARLOS ARTURO LOPEZ
JHON JAIR LOPEZ
CRISTIAN ARTURO LOPEZ
JOSE EDMUNDO LOPEZ
No comparecieron

Apoderado

Abog. ALEYDA FANEY LOPEZ JURADO

Demandados:

TRANSANDONA

No comparecio

LEIDER JONIER MANSO

No comparecid

HERLINDO HERMES BURGOS
No comparecio

JUAN PABLO BURGOS

No comparecio

Apoderado

Abog. ANA CAROLA RODRIGUEZ

Demandada

v COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
No comparecié

Apoderada

Abog. PAOLA ANDREA NARVAEZ

Teniendo en cuenta lo acordado por las partes y verbalizado en audiencia, el

JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE PASTO, resueive:

1. ACEPTAR el acuerdo al que han llegado las partes, el cual consiste en que
los demandados TRANSANDONA y COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS,
se comprometen a cancelar a los demandantes la suma de CIENTO
TREINTA MILLONES DE PESOS M-L ($ 130.000.000), como pago total de
las obligaciones pretendidas dentro del presente proceso; asi: MUNDIAL DE
SEGUROS la suma de $ 85.000.000 (20 dias habiles después de recibir la
documentacion pertinente) y TRANSANDONA $ 45.000.000,(un mes
después de recibir la documentacion solicitada) valores que se cancelaran
previo los tramite establecidos por las empresas y que debera adelantar la

parte demandante.

2. DISPONER que el acuerdo conciliatorio aprobado, surte efectos de cosa
juzgada frente a las pretensiones de la demanda y por lo mismo presta mérito

ejecutivo entre las partes.

3. ORDENAR la terminacion del presente proceso, por efectos de conciliacion.




4. LEVANTAR las medidas cautelares decretadas mediante auto de febrero 23
del 2023, numeral 5 y 6. OFICIESE e insértese lo pertinente.

5. Cumplido lo anterior, ARCHIVAR el expediente, previa desanotacion del
sistema de registro Siglo XXI.

Esta decision se notifica por estrados: Todos conformes.

No siendo otro el objeto de esta se firma por la titular del Despacho, hoy veintiséis
de septiembre del 2024, siendo las 10:45 de la maiana.

MARTHA LIDA ROSERO DE B.
JUEZA

Firmado Por:
Martha Lida Rosero De Bastidas
Juez
Juzgado De Circuito
Civil 003
Pasto - Narifio

Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena validez juridica,
conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto regiamentario 2364/12

Céddigo de verificacion: 7b15b3773746db98085dd514a80d6feffddf032197 efaf2e7e5e7d6cfbaf15da
Documento generado en 26/08/2024 11:16:41 AM

Descargue el archivo y valide éste documento electronico en la siguiente URL:
https://procesojudicial.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica




_ Abogados Lopez Jurado <contactos@abogadoslopezjurado.com>

DESISTIMIENTO DE LA ACCION PENAL EXPEDIENTE No. 520016099032202260018

1 mensaje

Abogados Lopez Jurado <contactos@abogadoslopezjurado.com> 2 de octubre de 2024, 4:07 p.m.
Para: amalias.fiscalia@gmail.com.co, “amalia.burbano@fiscalia.gov.co" <amalia.burbano@fiscalia.gov.co>, “amanda.viliota@fiscalia.gov.co"
<amanda.villota@fiscalia.gov.co>, pnarvaez@gha.com.co, GHA NOTIFICACIONES ABOGADOS <notificaciones@gha.com.co>,
financiera.transandona@hotmail.com, anakarolar@gmail.com

Serores:

FISCALIA 7 SECCIONAL

E. S D

Sumario No: 520016099032202260018

Procesado: LEYDER YONIER MANZO AHUMADA

Asunto: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR REPARACION INTEGRAL

MARIA GUADALUPE LOPEZ DE LOPEZ, identificada con cédula de ciudadania No. 27.141.927, CARLOS ARTURO
LOPEZ LOPEZ, identificado con cédula de ciudadania No. 87.473.549, quien actia en nombre propio y en
representacion legal de su hijo menor de edad JHON JAIR LOPEZ URRESTI, CRISTIAN ARTURO LOPEZ URRESTI,
identificado con cédula de ciudadania No. 1.084.220.959, JOSE EDMUNDO LOPEZ, identificado con cédula de
ciudadania No. 87.472.455, en nuestra condicion de victimas indirectas dentro del proceso de la referencia, de manera
atenta nos permitimos presentar desistimiento de la accion penal por reparacion integral.

AdiGiutiditiienie, se adjuliid cupid dei dcia de GUnNGiiacion ceietrada deriu dei prucesy Givil iHstauradu curt osasion & id

muerte de LUIS IGNACIO LOPEZ VELASCO.

Agradecemos su gentil colaboracion.
Atentamente,

MARIA GUADALUPE LOPEZ DE LOPEZ
C.C. No. 27.141.927

CARLOS ARTURO LOPEZ LOPEZ
C.C. No. 87.473.549

CRISTIAN ARTURO LUFEZ URRESTI
C.C. No. 1.084.220.959

JOSE EDMUNDO LOPEZ
C.C. No. 87.472.455

Lépez Jurado
Abogados

Tel: (602)7234474 | Cel: 3146792638

www.abogadoslopezjurado.com
E E_ contactos@abogadoslopezjurado.com
q! Calle 20 No. 24-37 Of. 401 Ed. Toro Villota | Pasto | Narifio
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2 archivos adjuntos
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Senor:

FISCAL 7 SECCIONAL

E. - S D.

Sumario No: 520016099032202260018

Procesado: LEYDER YONIER MANZO AHUMADA

Asunto: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR

B Angmg= N - A

REFPARACION INTEGRAL

MARIA GUADALUPE LOPEZ DE LOPEZ, identificada con cédula de ciudadania
No. 27.141.927, CARLOS ARTURO LOPEZ LOPEZ, identificado con cédula de
ciudadania No. 87.473.549, quien actua en nombre propio y en representacion
legal de su hijo menor de edad JHON JAIR LOPEZ URRESTI, CRISTIAN
ARTURO LOPEZ URRESTI, identificado con cédula de ciudadania No.
1.084.220.959, JOSE EDMUNDO LOPEZ, identificado con cédula de ciudadania
No. 87.472.455, en nuestra condicion de victimas indirectas dentro del proceso de
la referencia de manera comedida y atenta manifestamos de manera LIBRE
EAPRESA _y VOLUNTARIA UE HEMOS SIDC  iINDEMNIZADOS
INTEGRALMENTE POR TODOS LOS PERJUICIOS ocasionados en los hechos
del dia 23 de noviembre de 2022 en la vereda Higuerones del municipio de
Buesaco, cuando se desplazaba en calidad de pasajero del vehiculo de placas

SOD-798, conducido por el sefior LEYDER YONIER MANZO AHUMADA.

Por tal motivo, muy respetuosamente solicito a su despacho, se sirva aplicar
PRINCIPIO DE OPORTUNIDAD a favor del imputado, con base en los articulos
321, 322, 323 y numeral 1° del articulo 324 de la ley 906 de 2004 y en
consecuencia EXTINGA LA RESPECTIVA ACCION PENAL, en concordancia con
el articulo 82 numeral 7° del Cédigo Penal v articulo 77 de la Ley 906 de 2004, en
favor del aqui procesado, el sefor LEYDER YONIER MANZO AHUMADA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.086.019.880.

De igual manera, como quiera que los hechos que se ventilan dentro de este
proceso encuentran adecuacion tipica en el reato de homicidio culpos, reitero mi
solicitud de extincion de la acciéon penal por reparacion integral, asi como también
desisto de cualquier otra accion judicial sea civil, penal o de otra naturaleza que se
pudiese adelantar por los hechos materia de este proceso.

Agradeciendo de antemano la atencion prestada,

Atentamente,

No 5o/ K —

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

COD 61633
En la ciudad de Pasto, Departamento de Narifio, Reptiblica de Colombia, el treinta (30) de septiembre de dos mil

veinticuatro (2024), en la Notaria primera| (1) del Circulo de Pasto, compareci: MARIA GUADALUPE LOPEZ De
LOPEZ, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0027141927 y declaré que la firma que aparece en el

presente documento es suya y el contenido es cierto.

El compareciente manifestd no saber firmar. b
Conforme al Articulo 69 del Decreto Ley 960
de 1970y al Articulo 2.2.2.47.1 del Decreto
1074 de 2015, se autorizd esta diligencia. "
8233152480
-------- Firma autégrafa-------- 30/09/2024 14:41:55

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 informacidn biografica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

CARLOS ARTURO LOPEZ LOPEZ, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0087473549 y declaro que la
firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto.

| 61633-2

Eorles fllep ez

4d8ddof640
-------- Firma autografa-------- 30/09/2024 14:41:55

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 informacion biografica y biométrica de la base de datos de la

Registraduria Nacional del Estado Civil.

JOSE EDMUNDO LOPEZ , identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0087472455 y declaré que la firma que

aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto.

61633-3

Joses’f{m,y,,,ﬁ, lo P os

3c9fa30dfo

-------- Firma autégrafa-------- 30/09/2024 14:41:55

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 informacion biografica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil.

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente informacion: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA
ACCION PENAL POR REPARACION INTEGRAL

23




Notaria (1) déFEifculo de Pasto , Departamento de Narifio
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccién: 8233152480, 30/09/2024 14:44:07
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL -

A DETIUDADANIA *- %

CEDULA;

NUMERG 87_473
LOPEZ LOPEZ

APELLIDOS
‘CARLOS ARTU@O”:. '

NOMBRES

FECHA DE NAGIMIENTO 31-MAY-1980

BUESACO
(NARINO) :

LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 B+ M
ESTATURA G.S. RH
19-ENE-2000 BUESACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-2301900-01270302-M-0087473549-20211201 0077032863G 2 53558494




Qertiﬁcasscién
Bancaria

Lunes, 30 de septiembre de 2024

Sefores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que CARLOS ARTURO LOPEZ LOPEZ identificado(a)
con CC. 87473549 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 972-671146-96 2016/10/19 Activa

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

¢ *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
: Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
I Barranquilla - Local: (57- 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Sanbiaga Vali poias Calderon
Lhder Srea de Canooimnento Antosirvio

= Bancolombia

TN - ARLE AL
WSO G

VIGILADG ®*%




seguros .. . FORMULARIOS DE CONOCIMIENTO DE
@ mundial’ BENEFICIARIOS PERSONA NATURAL

| NIT 860.037.013-6 | Versién clausulado nimero
| Calle33#6B-24,pisos1,2y3 {

| Tel: (601) 285 5600 | Cédigo anexo asistencia

| Bogota D.C. - Colombia ;

| Somos Grandes Contribuyentes Fecha de diligenciamiento

IVA Régimen Comun - Autorretenedores

30 o9 24

Indique los vinculos existentes entre usted y el tomador y/o asegurado de la péliza Familiar (" Comercial (C Laboral (¢ Otro

Informacion basica del beneficiario

Apelidos  Loper  Lover Nombres  Caalos  RAatoro

Tipo de documento cc @ CE C NIT C Nuip C T.I ( Pasaporte ( PEP ( PPT

Namero @) W3 - S 4q Fecha de expedicion =19 O71 200C Lugar de expedicién Buesney

Direccién residencia* {Jcaecpa \ A& Lo Departamento VAN O Ciudad BUEIACO.

E-mall |oPel\odel canlos atloe @ 6mail. Com E-mail habilitado para facturacién electrénica
Teléfono/celular 2§ 2 % 31 234 C1 Ocupacién AG 25 o {von.

¢Es usted una persona expuesta politicamente? S| C N C ¢(Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta?  Si C No

Informacion para pagos por transferencia electronica

Entiddd  "PAanoloriIVv S A Nimerodecuenta ¢} J2 . 631146 -G Tipodecuenta Ahorros @ Corriente (

Exoneracion de responsabilidad

Yo, identificado con cédula de ciudadania N° de

manifiesto que no existen personas de igual o menor derecho para recibir este pago y si resultaren, me obligo a restituir a la Compaiia Mundial de Seguros S.A., en la proporcién que corresponda.

Informacion sobre reclamaciones en seguros

Ao Ramo Compaiiia Valor Resultado

*En caso de encontrarse ubicada en una jurisdiccién diferente a Colombia, por favar adjunte el certificade de identificacién fiscal expedido por la autoridad competente del pals de residencia.

Autorizacion de tratamiento de datos personales Beneficiarios

Declare que, la Compafila Mundial de Seguros S.A_ identificada con NIT No 860.037.013-6 en su catidad de Responsable del Tratamienta de Datos Personales me ha informado: 1) Que |2 Politica de Tratamiento de Datos Personales se encuentran
en la pagina web https://www.segurasmundial.com.coflegal/; 2) Que son Facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, niflos, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a
responderias; 3) Que como titular de la informacién, me asisten las derechas previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, en especial me asiste el derecha a conacer, actualizar, rectificar, revocar y suprimir mis datos persanales.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a la Compariia Mundial de Seguros S.A. y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, que tengan participacion accionaria o sean asodiados, demiciliadas en Colombia y/o en el exteriar,
terceros contratadas por esta o a quien la represente, en adelante LA COMPARIA para que realice el rratamiento de mis datos personales para las siguientes finalidades:

@@ Tramitar mi solicitud de vinculacién o de presentacién de una reclamacién; (i) Negociar, celebrar y ejecutar el contrata de seguro; (i) Ejecutar y cumplir los contratos que celebre LA COMPANIA con entidades en Colombia o en 2l extranjero para
curnplir con su objeto sadial; (iv) El control y prevencian de fraudes, lavado de activos, financiacion del terrorisma o financiacién de la proliferacion de armas de destruccién masiva; (v) Gestionar y tramitar reclamaciones y liquidar y pagar siniestros;
(vi) Ejecutar acciones, investigaciones v estudios de perfilamiento comerdial, técnico, estadistico, actuarial, de analitica, de tendendias de mercade, inteligendia de negocios, habites de consumo, definician de patrones, inteligencia artificial;
encuestas de satisfaccién en la experiencia de cliente; (vii) Consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi comportamiento financiero a los Operadores de la Informacién; (viii) Transferir o transmitir los datos personales a
terceras cantratados ubicados en el territorio nacional o en el extranjero, en cumplimiente de obligaciones legales y/o contractuales; (ix) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar mis datos personales sensibles, tales como, datos sobre
mi estado de salud, que sean indispensables para la prestacién del servicia contratada con LA COMPARIA, en caso de que aplique; (x) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar los datos personales de mis hijos o representados menores
de edad, en calidad de su representante legal o tuter, que sean indispensables para la prestacian del servicio contratado con LA COMPARNIA, en caso de que aplique; {xi) Tramitar y gestionar felicitaciones, solicitudes, peticiones o quejas o
requerimientos de autoridades en ejercicic de sus Funciones; (xii} Las demads finalidades que se determinen con base a la ejecucian de los procesos de Seguros Mundial, en tode caso que estén acorde 3 la Ley.

LA COMPANIA conservara mis datos personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier abligacién legal y contractual o para la atencion de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.
Autorizo de manera previa, expresa e Informada a LA COMPARIA para tratar mis datos personales para las finalidades anteriarmente descritas: Si @ No ;g

Autarizo recibir comunicaciones comerciales y publicitarias personalizadas de LA COMPARIA a través de sus canales auterizados: S/ @ No f:]

Can la firma del presente documento autorize a LA COMPANIA a realizar gestién de cobranza en caso de que asl se requiers, por los siguientes canales: lamada telefonica, correo electronico, SMS o Whatsapp

En caso de no autorizar el contacto por alguna de los canales anteriormente mencianades, per favor especifique cual desea excluir

VIGILADO

i
3 8
3 Firma y huella
Como constancia de haber leido, entendido vy aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.
Erlisf e

Firma cliente o representant€ legal Inﬂmfﬂﬁre':ho

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A,




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Version 2021 - Pagina 1de 3

@ seguros Z (5712855600
mundlal Q Senesma FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES
] www.segurosmundial.com.co PERSONA NATURAL
tu compaiiia siempre wwwfacebookcam/SegurosMundlal

twitter.com/SegurosMundial

Tomador - Asegurado i D Familiar D Comercial D Laboral D Otra | i
Tomador - Beneficiario D Familiar D Comercial DLaboral D Otra I Cual

Asegurado - Beneficiario D Familiar D Comercial D Laboral D Otra | Cual
1. INFORMACION BASICA

SR — — = —

Primer Apellido Ld Pl 1 Segundo Apellido LO P 2 ) Nombres

anlos  Batrveo
Tipo de Documento C C. % Numero | 8:) \-\“’55\1(‘ Fechade Expedidon | D ,’]C" M IO\ ' A | 2000 LUQardeExpedmén‘ B 0&50\00

N [ ‘ {
Fecha de Nacimiente | © ? 3™ [ oS | A v 1q%0 N';‘ég:;e?-neto ’BO(J heo Nacionalidad 1 CCXQ\HO Fiwy Nacionalidad 2 l

E-mail L . Correo t?a'bllltado para 1 I Direccién (ReSIdencla) ]
i \OQCI. oydmmh\ﬁﬂml.ml‘acturaoon Elecllrt)mca; - VeERevA LA LaMg
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Actividad Principal Nesiwiion Sector | (ced)
= I S
Tipo de Actividad [ cusl ! Ocupacién I Cargo
Empresa donde trabaja E Direccién (Oficina)
T T - T —
Ciudad | i Departamento I | Teléfono (Oficina)
Actividad Secundaria | a(ced)
S — T T } 1 T T
Direccién i Departamentoi | Ciudad | ! Teléfono 11

iQue tipo de producto y/o servicio comercializa? (Independlentes o Comeraantes) j

| ngeovesaests) | 300- 000 | oeesesssess | Foopo00
Activos (Pesos) E 40 000-c00 Pasivo (Pesos) o R-000-000

Patrimonio (Activos - Pasivos, Pesos) Otros Ingresos (Pesos) !

Concepto otrosIngresos Mensuales | o o

:Es usted una Persona Expuesta Politicamente?

— =7 3 -
(Ver definicién en el pie de pagina) ; D sl m NO : ;Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada Expuesta Politicamente? : D sl D NO

Si la respuesta a alguna de l2s preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para PEP y vinculados

¢Por su cargo o actividad, administra recursos piblicos? [ D 5| m NO i‘ :Es usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? [ D sl m NO
Indique: [ -
Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documentao es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio).

Origen de Fondos E

NE6Qesos  Peacuavos P& La  Raroxoar fentcola
3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

Os Ero vt

;Posee productos financieros en el exterior? \ D st NO l ;Posee cuentas en moneda extranjera? { D sl E NO

;Realiza transacciones en moneda extranjera? | Indique otras operaciones
- |

Palis Moneda
| | |
| | |

i = —— T

T T i
Tipo de Producto i Identificacion o nimera del producto Entidad | Monto | Ciudad

Persona Expuesta Politicamente (PEP): "Los servidores publicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacién de empleos de la administracién publica nacional y
territorial, cuando tengan asignadas o delegadas Funciones relacionadas en el (Decreto 830 de 2021) y los particulares que tengan a su cargo la direccién o manejo de recursos
en los movimientos o partidos politicos”

\_ J
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4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS
¢HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS (LTIMOS ANOS?

[ s M no

Ao Ramo Compaiiia Valor Resultado
5. LA DE AUTORIZACION
CONSIDERACIONES :

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares
internacdionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del terrorisme.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1531 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las
bases de datos y archives que tengan por finalidad |a prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por {o que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de
su titular, la cual proviene de |3 ley.

3. Que las datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

4. Que los datos también serén tratados para fines comerdiales, raz6n por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de _Ia presente autorizacién, entiéndase por LA ASEGURADORA, la COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A., Direccion: Calle 338 No 6B 24 Pisos 1 al 3 en la Ciudad de Bogota D.C., e-mail
© dorfinanci g indial.com.co, liness de atendén al Cliente 018000111935 3 nivel nacional y 3274712 o 3274713 desde Bogoté ,y/o cualquier sodiedad controlada, directs o indirectamente, por la
misma sodedad matriz de las sociedad(es) antes mencionada(s)

Asi mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGURQS la(s) sociedad(es) y/o cualqui iedad controlada, directa o indirectamente, por la misma
sociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes mencionada(

Direccion Teléfono

Auborizo expresa e i ausar mis datos con fines lesen los quetratala 4 de ta Cldusula de Autorizacién del presente dacumento, la cual lef y comprendi cabalmente. SI DNO
Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, inistro mis datos les para todos los fines precontractuales y contractuales que
comprende la actividad aseguradora.

1. Que LA ASEGURADORA Y/Q EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i) El trémite de mi solicitud de
vinculacion como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor if) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, induyendo la determinacian de primas y la seleccion de riesgos. lii)
La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) Et control y la prevencién del fraude. v) La tiquidacién y pago de siniestros. vi) Tedo lo que involucre la gestién integral del seguro contratado. vii) Controlar el
cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sodial Integral vili) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de tendendias del mercado y, en general, estudios
de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccién de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x)
Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Envio de informacién de posibles sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal
Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ) o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables xli) Intercambio o remisién de informacion en virtud de tratados y
acuerdos internacionales e intergubernamentales suscritos por Colombia, xiil) L2 prevendién y control del lavado de actives y la financiadién del terrorisma. xiv) Consulta y envio de informacién a las centrales de riesgo crediticio.

necesarios.

2.Eltr i podrd ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los encargados del tratami que ellas cor

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser partidos, transmitidos, entregad o divulgados para las fi mencionadas, a: i) Las personas juridicas que tienen la calidad de Filiales,
subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. i) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones

derivadosde los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafifas de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS
INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacién del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante

pi o

gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, p juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién
de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elab ion de di disticos l
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en dertas i es ' i sf ias i jonales de mis datos para cumplir las finalidades del tratamiento.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION: Declarc que la Compaiia Mundial de Seguros S.A. identificado con Nit. 860.037.013-6 en su calidad de Responsable del Tratamiento de Datos Personales me ha informado: 1) Que la Politica
de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la pagina web https://www.segurosmundial.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes yaquellas que versen
sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligada a responderlas; 3) Que como titular de la informacién, me asisten los derechas previstas en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suprimir mis datos personales.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a Seguros Mundial y/o cualquier sociedaq controlada, directamente o indirectamente, que tengan participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en
el exterior, terceros contratados por esta o a uien la represente, en adelante LA COMPARIA para que realice el tratamiento de mis datos personales con las siguientes finalidades:

(i) Tramitar mi solicitud de vinculacién come consumider financiere y/o cliente; (if) Negociar y celebrar el contrato de seguro y ejecucion del mismo; (iii) Ejecutar y cumplir los contratos que celebre LA COMPARNIA con
entidades en Colombia o en el extranjero para cumplir |3 actividad aseguradora; (iv) El control y prevencién de fraudes, lavado de activos, financiacién del terrorismo o financiacién de la proliferacién de armas de destruccién
masiva; (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros; (vi) Cox {ar el cumplimi der relacionados con el Si: de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas, analisis de
tendencias de mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador o a prestacion de servicios de LA COMPANIA; (viii) Enviar informacién sobre los productos, servicios, eventos,
actividades de indole comercial, alianzas y publicidad de LA COMPANIA, 3 través de los medios Fisicos o virtuales registrados, ejecutar acciones de perfilamiento comercial; prospeccion; habitos de consumo; analitica;
identificacién de tendencias de mercado; definicién de patrones; inteligencia de negocios; labores de inteligencia artificial; encuestas de satisfaccién en la experiencia de cliente; investigaciones de riesgos, estadisticas y
financieras; (ix) Consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi comportamiento financiero a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas; (x) Crear, registrar y actualizar bases
de datos de acuerdo 3 las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos Personales; (xi) Enviar informacién financiera de sujetos de tributacién en los Estados Unidos 2l IRS o 3 otras autoridades de Estados Unidos u otros
paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de terceros palses o de tratados internacionales; (xil) Transferir o transmitir mis datos personales a terceros pafses en cumplimiento del contrato de seguro;
{xii) Recolectar, solicitar, consultar, almacenar, actualizar, usar, y conservar mis datos personales sensibles incluyendo ta Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud ; (xiii) Recolectar, consultar, almacenar, actualizar, usar,
y conservar los datos personates de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013;
LA COMPARIA conservara mis datos personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier obligacién legal y contractual o la atencién de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.

Autoriza de manera previa, expresa e informada a LA COMPANIA para tratar mis datos personales con las finalidades descritas anteriormente.[] sI D NO

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son fac lasr stas a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuendia, no he sido obligade a responderias.

7.DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de a informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS, cuyos datos de contacto se
incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de (o previsto en el literal v) del

numeral 3 anterior, seran:
) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la audad de Bogots D.C. b) INVERFAS S.A. cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@

fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogots D.C.
) INIF - Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de Bogota D.C.

He sido informado que la politica de tratamiento de datos personales de LA ASEGURADORA la puedo encontrar completa en http://www.segurosmundial.com.co/servicio-al-cliente/

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A. e INIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del numeral 3 denominado “usuarios de la informacién”, especialmente para efectos
de prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitas para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como (a elaboracién de estudi disticos actuariales. m ] D NO

Para efectos de |a verificacién especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de 13 infarmacidn acudiré a las paginas web de los bles y encargados que estoy autorizando
en el presente escrito.

1. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Tratamiento de los datos y, de ser necesario, [a transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que
nos fueron infarmados en este documento.

IV. CERTIFICACION: Manifestamos que |a inf ién istrada por nosotros para las finatidad en este doc puede contener datos personales de empleados, proveedores, colaboradores o clientes
de la compaiiia, por lo cual certificamos de manera expresa que la misma, ha sido: i) obtenida de acuerdo con lo previsto en la legislacién aplicable, particularmente, en la Ley 1581 de 2012 y (ii) que, existen las autorizaciones
necesarias de acuerdo con lo previsto en [a legislacién aplicable, para el tratamiento y circulacién de esta Base de Datos por parte de LA(S) ASEGURADORA(S) Y/O LOS INTERMEDIARIOS sefalados en este documento.

6. FIRMA Y HUELLA
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

o L—‘—)frv/»)’//f/‘:;;'
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FIRMA CLIENTE O APODERADO Huella Dactilar
FORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista - B Fecha de Verificacion | Dia | | Mes | | Ao 1: T
Fecha de |3 Entrevista Dia | Mes | | Ao | Hora de Confirmacién i S
Hora de (a Entrevista o Nombre y Cargo de quien verifica ,I Firma
B - Observaciones o i
o o - - - B - |
Nombre del Intermediario | Observaciones

D Aprobado D ;e;l;;;o

ANEXO 1- CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE

Resultado de la Entrevista

En cumplimiento del Decreto 830 de 2021, se relacionan los siguientes campaos en caso de ser considerado come persona politicamente expuesta o vinculado:

Vinculo/ Tipo de No. de Fecha de 4 " . Fecha
Relacién* Nombre Identificacién Identificacion expedicién Naclonstidad Entidad Cargo Desvinculacién

* Vinculo/Relacién

1. Segundo grado de consanquinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), y

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

4. Sociedad conyugal de hecho o derecho /

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.




REPUBLICA DE C
lDENTlFICAGIGNJPg{igg{\IB&
CEDULA DE CIUDADANIA
wuvero  87.472.455
LOPEZ s

APELLIDOS

JOSE EDMUNDO

NOMBRES

Tse Edmin do JoPen.

FiRMA

FECHA DE NACIMIE

0 DGWMAY-1973

Cint
BUE&: COi
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
30-AGO-1993 BUESACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /., /Mu/w“)/‘ -
. REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2301900-00210009-M-0087472455-20100121 0020187871A 1 27181174
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BANITAMEILS A

P ERETENENON AN SRS
™ Cix O

VIGILADO

Certiﬁc_‘.acién
Bancaria

Lunes, 30 de septiembre de 2024

Seilores:

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JOSE EDMUNDO LOPEZ identificado(a) con CC.
87472455 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 879-812685-61 2017/08/25 Activa

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57- 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales

Telefonicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

=

Santiago Valenua Calderon

tider Area de Canocuinento Autaservione
- .
= Bancolombia
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| NIT 860.037.013-6 | Versién clausulado nimero
Calle 33 #6B- 24, pisos 1,2y 3 1
’ Tel: (601) 285 5600 ‘ Codigo anexo asistencia
| Bogota D.C. - Colombia ,
| Somos Grandes Contribuyentes | Fecha de diligenciamiento
! IVARégimen Comun - Autorretenedores | 30 oq 'gl Y :
Indique los vinculos existentes entre usted y el tomador y/o asegurado de la péliza Familiar Comercial (C  Laboral otro

Informacion basica del beneficiario

Apellidos LoPedlL Nombres Josc e OMunido

Tipo de documento cc® CcEC NT(OC NuP (O TL(C Pasaporte (° PEP ('  PPT (C

Namero € 3. 132 - USS Fechade expedicion 30 OB Q3  Lugar de expedicion Boucsaco

Direccién residencia* JEQEDR  SuMn PaL Departamento NSO AW O Ciudad BQEJ\ ACO

E-mail G\i\asoe 13 @ &wm an \ L cOM E-mail habilitado para facturacién electronica

Teléfono/celular 3 1 603 2439 Ocupacién ﬂ 6rycotton

(Es usted una persona expuesta politicamente? Si (  No ( (Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta?  Si < No (

Informacion para pagos por transferencia electronica

Entidad BANOLORBTIA S A Nimerodecuenta B3q - )z 6BS ~61  Tipodecuenta Ahorros (X Corriente (

J) Exoneracion de responsabilidad

Yo, identificado con cédula de ciudadania N° de

manifiesto que no existen personas de igual o menor derecho para recibir este pago y si resultaren, me obligo a restituir a la Compaiia Mundial de Seguros S.A., en la proporcién que corresponda.

Informacion sobre reclamaciones en sequros

Ao Ramo Compaiila Valor Resultado

*En caso de encontrarse ubicado en una jurisdiccién diferente a Colombia, por favar adjunte el certificado de identificacién fiscal expedido por la autoridad competente del pals de residendia.

Autorizacion de tratamiento de datos personales Beneficiarios

Declaro que, la Compafila Mundial de Seguros S.A identificada con NIT No. 860.037.013-6 en su calidad de Respensable del Tratamienta de Datos Personales me ha informado: 1) Que la Politica de Tratamiento de Datos Personales se encuentran
en la pagina web https://www.segurosmundial.com.co/legal/; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a
respanderias; 3) Que coma titular de la informacién, me asisten los derechas previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, en especial me asiste el derecho a conacer, actualizar, rectificar, revocar y suprimir mis datas personales,

Autoriza de manera previa, expresa e informada a la Compaiiia Mundial de Segures 5.A. y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, que tengan participacion accionaria o sean asodiados, domiciliadas en Colombia yjo en el exteriar,
terceros contratades por asta o a quien la represente, en adelante LA COMPARIA para que realice el tratamiento de mis datos personales para las siguientes finalidades:

(i) Tramitar mi solicitud de vinculacién o de presentacién de una reclamacion, (i) Negociar, celebrar y ejecutar el contrato de seguro; (ifl) Ejecutar y cumplir los contratos que celebre LA COMPANIA con entidades en Calombia o en el extranjero para
cumplir con su objeto sacial; (iv) £l control y prevencion de fraudes, lavado de actives, financiacién del terrorisma o financiacién de la proliferacion de armas de destruccién masiva; (v) Gestionar y tramitar reclamacianes y liquidar y pagar sinlestros;
(vi) Ejecutar acciones, investigaciones y estudios de perfilamiento comercial, técnico, estadistico, actuarial, de analltica, de tendencias de mercado, inteligendia de negocios, habitos de consumo, definiclon de patrones; inteligencia artificial;
encuestas de satisfaccién en la experiencia de cliente; (vii) Consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi comportamiento financiero a los Operadores de la Informacién; (viii) Transferir o transmitir los datos personales a
terceras contratados ubicados en el territorio nacional o en el extranjero, en cumplimiento de obligaciones legales y/o contractuales; (ix) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar mis datos personales sensibles, tales come, datos sobre
mi estade de salud, que sean indispensables para la prestacién del servicio contratada con LA COMPARNIA, 2n caso de que aplique; (x) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar los datos personales de mis hijos o representados menores
de edad, en calidad de su representante legal o tutor, que sean indispensables para la prestacién del servicio contratade con LA COMPARIA, en caso de que aplique; (xi) Tramitar y gestionar felicitaciones, solicitudes, peticiones o quejas o
requerimientos de autoridades en ejercicio de sus Funciones; (xli) Las demas finalidades que se determinen con base a 1a ejecucion de los procesos de Seguros Mundial, en todo caso que estén acorde a la Ley

LA COMPANIA conservara mis datos persanales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier abligacién legal y contractual o para la atencion de cualquier queja o redlamo judicial o extrajudicial.
Autorizo de manera previa, expresa ¢ informada a LA COMPARIA para tratar mis datos personales para las finalidades anteriarmente descritas: Si {g Ne :(Z’;

Autorizo recibir comunicacianes comerciales y publicitarias personalizadas de LA COMPANIA a través de sus canales autorizadas: S/ @ Nn‘f:f

Con la firma del presente documento autariza a LA COMPANIA a realizar gestitn de cobranza en caso de que asi se requiera, por los sigulentes canales: lamada telefonica, correo electrénico, SMS a WhatsApp.

En caso de no autorizar el cantacto por algunc de los canales anteriormente mencionados, per favor especifique cual desea excluir

Firma y huella

Tosebeetsndalir

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
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@ seguros _ & (5712855600
mund|al @ g FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES
. ) ] www.segurosmundial.com.co PERSONA NATURAL
Sl EHnpar simpr Wk

Fecha Diligenciamiento A ] 202 o |Ciudad Tipo Solicitud

AL CLIENTE ! A IN L A EN ESTE FORMULARIO,
IGNAR DICHA ( NS CIA EN EL ESPAC _ORRESPONDIENTE

Clase de Vinculacion D Tomador D Asegurado D Beneficiario DAﬁanzado D Proveedor D Intermediario _

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE R, ASEGURADO, AFIAN )0 Y BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO)

Tomador - Asegurado D Familiar E] Comercial D Laboral DOtm

Tomador - Beneficiario D Familiar D Comercial D Laboral D Otra Cual

D Familiar D Comercial D Laboral D Otra

Asequrado - Beneficiario

1. INFORMACION BASICA

Primer Apellido Segundo Apellido Sose E€0Mu o
Tipo de Documento O‘C Nimero Bj\,u)z. s | Fechade Expedidén | D 30/ M |0 A1 qu Lugar de Expedicién BUESALO
Fecha de Nacimiento D ] OBl M T 65 A "q '} 3 l N:‘éﬂ:a\ire?\eto Bue SH O | Nacionalidad 1 iWWacionatidad 2 ]
Emal |\ \ASOR Y@ Ermail - Cam | Facturacion Elecronca Direccién (Residencia) |\ €REDA S UMA PAY
Departamento NARTRO Ciudad Bushes Teléfono l l Celular 211 6 032429
Actividad Principal A\ 60T COLTULA Sector | CllU (Céd.)
Tipo de Actividad l ;Cual? I Ocupacién Cargo
Empresa donde trabaja | Direccién (Oficina)
Ciudad l Departamento [ l Teléfono (Oficina)
Actividad Secundaria l ClU (Cod.)
Direccién Departamento I Ciudad] } Teléfono I
iQue tipo de producto y/o servicio comercializa? (independientes o Comerciantes)
A2 i 1300 ooO i 2 00-000
Activos (Pesos) Pasivo (Pesos)
Patrimonio (Activos - Pasivos, Pesos) Otros Ingresos (Pesos)
Concepto otros Ingresos Mensuales

;Es usted una Persona Expuesta Politicamente? D Q
(Ver definicién en el pie de pagina) sl NO

Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para PEP y vinculades

iExiste alguin vinculo entre usted y una persona considerada Expuesta Politicamente?

DSI NO

¢Por su cargo o actividad, administra recursos plblicos? D sl E NO iEs usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pals o grupo de paises? D sl m NO

Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y |a ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio).

Origende Fondos | n6nesos Peaiwwnos De LA Acrrurnap A Gascota

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

DSI BNO

iPosee productos financieros en el exterior? D sl E NO [ ;Posee cuentas en moneda extranjera? 1 D S| X | NO

;Realiza transacciones en moneda extranjera? Indique otras operaciones

Tipo de Producto Identificacién o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Persona Expuesta Politicamente (PEP): “Los servidores publicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacion de empleos de la administracién publica nacional y
territorial, cuando tengan asignadas o delegadas funciones relacionadas en el (Decreto 830 de 2021) y los particulares que tengan a su cargo la direccién o manejo de recursos
en los movimientos o partidos politicos”

\. 2

COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S A,




Version 2021 - Pagina 2 de 3

@ seguros & (5712855600
mundlal O Penten FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES
) www.segurosmundial.com.co PERSONA NATURAL

fia si facebook.com/SegurosMundial
tu compania siempre tv:wwwttevagm/Segﬁ.lorf:sMugn‘:llal xr

4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS
¢HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS?
Ao Ramo Compaiiia Valor Resultado

LA ULA DE AUTORIZACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del dliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de |2 Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares
internadonales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del terrorismo.

2. Que conforme con to dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las
bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de
su titular, la cual proviene de (a ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerdales, razén por la cual procedo a emitir (a siguiente:

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ASEGURADORA, la COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. Direccion: Calle 338 No 6B 24 Pisos 1 al 3 en la Ciudad de Bogota D.C., e-mail

rfinanc dial.com.co, lineas de i6n al Cliente 018000111935 3 nivel nacional y 3274712 o 3274713 desde Bogotd ,y/o cualquier sociedad controlada, directa o mdrre(tamente, por la
mlsma sodedad matriz de las sodedad(es) antes mencionadal(s).
Asi mismo, entiéndase camo INTERMEDIARIO DE SEGUROS la(s) sociedad(es) y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma
sociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes menci
Direccion Teléfono
Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos les con fines lesen los quetratala de 4 de la Clausula de Autorizacion del presente documento, la cual el y comprendi cabalmente. mSI DNO
Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a (a prestacién de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datos personales para todos los fines precontractuales y contractuales que
de la actividad asegurad

H. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las sigulentes finalidades: i) El tramite de mi solicitud de
vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacion de contratos con LA ASEGURADORA, induyendo la determinacién de primas y la seleccion de riesgos. ii)
La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y La prevencién del fraude. v} La liquidacion y pago de siniestros. vi) Tedo lo que involucre la gestién integral del seguro contratado. vii) Controlar ef
cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sodial Integral viii) La efaboracién de estucdios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios
de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccién de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inh a la actividad asegurad x)
Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Envio de informacion de posibles sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal
Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ) o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables xii) Intercambio o remisién de informacion en virtud de tratados y
acuerdos intemacionales e Intergubernamentales suscritos por Colombia, xiii) L2 prevencién y control del lavado de activos v la financiadén del terrorismo. xiv) Consulta y envio de informacién a las centrales de riesgo crediticio.

2.Eltr iento podrd ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los gados del tratami que ellas consid nNecesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, idos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales,
subsldiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones

derivadosde los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados externes, entre otros. iii) LOS
INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante
gestiones para efectos de celeb de G oR 0. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, juﬂdkasnue dmini: basesde datos para efectos de prevencién y control de fraudes, [a seleccion

de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elab de icos act
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en dertas i es i ! sferendi les de mis datos para cumpli las finalidades del tratamiento.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION: Declaro que la Compaiiia Mundial de Seguros S.A. identificade con Nit. 860.037.013-6 en su calidad de Responsable del Tratamiento de Datos Personales me ha informado: 1) Que la Politica
de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en [a pagina web https://www.segurosmundial.com.co; 2) Que son facull lasr alaspreg sobre datos de nifias, ninos, adolescentes y aquellas que versen
sobre datos sensibles y en consecuencia no he s«do obligado a respondedas 3) Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstas en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En espedial, me asiste el derecho
2 conocer, actualizar, rectificar, revocar y itnir mis datos

Autorizo de manera previa, expresa e informada a Seguros Mundial y/o cualquier socledad cantrolada, directamente o indirectamente, que tengan participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en
el ior, terceros c por esta o a quien la represente, en adelante LA COMPARIA para que realice el tratamiento de mis datos personales con las siguientes finalidades:

(i) Tramitar mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero y/o cliente; (ii) Negociar y celebrar el contrato de seguro y ejecucién del mismo; (iif) Ejecutar y cumplir los contratos que celebre LA COMPANIA con
entidades en Colombia o en el extranjero para cumplir [a actividad aseguradorn, (iv) El controly pre\mmdn de fraudes, lavado de activos, financiacién del terrorismo o financiacion de la proliferacian de armas de destruccién
masiva; (v} Determinar y liquidar pagos de s; (vi) Co tar el i der relacionados con el Si de Seguridad Soclal Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas, analisis de
tendencias de mercado y en general cualquier estudlo técnico o de campo relacionado con el sector asegurador o (3 prestack‘m de servwos de LA COMPANIA; (vili) Enviar informacién sobre los productos, servicios, eventos,
actividades de indale cumerml, aham.as y publicidad de LA COMPARNIA, 2 través de los medios fisicos o virtuales regi de perfilami comercial; prospeccion; habitos de consumo; analitica;
identificacién de tendencias de ; definicién de pal s; inteligencia de negocios; labores de inteligencia artificial; encueskas de satisfaccién en la experiencia de tllente investigaciones de riesgos, estadisticas y
financieras; {ix) Consultar, atmacenar, administrar, tunsfenr procesar y reportar mi comportamiento financiero a las Centrales de Informacién o bases de datos debi idas; (x) Crear, registrar y actualizar bases
de datos de acuerdo 3 las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos Persanales; (xi) Enviar informacién financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al IRS o a otras autoridades de Estados Unidos u otros
paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de terceros palses o de tratados internacionales; (xii) Transferir o transmitir mis datos personales a terceros palses en cumplimiento del contrato de seguro;
(xii) Recolectar, solicitar, consultar, aimacenar, actualizar, usar, y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud ; (xiil) Recolectar, consultar, almacenar, actualizar, usar,
y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013;
LA COMPANIA conservara mis datos personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier obligacién legal y contractual o la atencién de cualquier quefa o reclamo judicial o extrajudicial.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a LA COMPANI(A para tratar mis datos personales con las finalidades descritas anwiom‘enze.a St D NO

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINQS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuenda, no he sido obligade a respondertas.

7.DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de (a informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS, cuyes datos de contacto se
incluyeron en el encabezado de esta 16n. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se partan, transfieran, tr. itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del
numeral 3 anterior, serdn:

3) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C. b) INVERFAS S.A. cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@
fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogoté D.C.

) INIF - Instituto Nacional de Investigacién y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel 2320105 de la ciudad de Bogota D.C.

He sido informado que la politica de tratamiento de datos personales de LA ASEGURADORA la puedo encontrar completa en http://www.sequrosmundial.com.cofservido-al-cliente/

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A, e INIF, para que traten mis datos per les en los términos descritos en el v del | 3 di inad "usuanosdelamfonnwén especialmente 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, asi como (a elaboracion de & BS' Ono
Para efectos de la verificacién especifica de Las politicas internas sobre el tr: o de datos p les, como titular de la informacién acudiré a las paginas web de los responsables y encargadas que estoy autorizando

en el presente escrito.

1Il. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Tratamiento de los datos y, de ser necesaric, (a
nes fueren informados en este documento,

IV. CERTIFICACION: Manifestamos que la informacién suministrada por nosotros para las finalidad fialadas en este d , puede datos les de lead borad o clientes
de la companifa, por lo cual certificamos de manera expresa que la misma, ha sido: i) obtenida de acuerdo con lo previsto en la legislacién aplicable, particularmente, en la Ley 1581 de 2012 y (i) que exzsun las autorizaciones
necesarias de acuerdo con lo previsto en la legistacién aplicable, para el tratamiento y circulacién de esta Base de Datos por parte de LA(S) ASEGURADORA(S) Y/O LOS INTERMEDIARIOS sefalados en este doc

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

£

ia nacional e i ional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que

k Jojse gJ/’”V") ﬂ(l‘/ /t)pf’?
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PERSONA NATURAL

0O

7. INFORMACION ENTREVISTA

FIRMA CLIENTE O APODERADO Huella Dactilar

8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

En cumplimiento del Decreto 830 de 2021, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente expuesta o vinculado:

Lugar de la Entrevista | Fecha de Verificacion | Dia |
Fecha de la Entrevista | Dia | | Mes T | Ado Hora de Confirmacion ‘ .
Hora de (a Entrevista ,r 7 Nombre y Cargo de quien verifica KR —I Firma
__ﬁ Observ;u;l:es L !
Nombre del Intermediario | 7 ~ Observaciones g
Resultado de la Entrevista | D Aprobado D Rechazado

CIMIENTO MEJORADOQ DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE

Vinculo/ Tipo de No. de Fecha de 2 . A Fecha
Relacién* Nombee Identificacién Identificacién expedicién Nadonslidad Entidad Cargo Desvinculacién
* Vinculo/Relacién
1. Sequndo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o compafiero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
(Sociedad conyugal de hecho o derecho /
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