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Asl mismo, autorizo @ La Equided Seguros O.C. para que la informacidn general y financiera (exfracios, soporfes o informes dal pago
fectuado) sean enviados a la siguiente direccidn de comeo electrdnico:
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjunlar la siguiente documentacién:
- Folocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podré requerir documenlos adicionales de acuerdo con sus polilicas como: estados financieros,
declarocién de renta, copia del RUT, entre otros.

R CLAUSULA'DE AUTORIZACIONE

Autorizacién Tralamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y para efecios de
acceder a la prestocion de servicios por parte de Lo Equidad Seguros Generales O.C., y/o Lo Equidod Seguros De Vida O.C., [(En Adelanie Lo Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finakidad y fratamiente descritos en la presente aulorizacién. Asi mismo, autorizo que durante la

etopa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a olras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento. para los fines y fralamiento descrito o continuacién:

Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:

1. Que los datos suministrados serén objelo de Tralamiento Onicamenle para los fines que se autorizan en esta autorizacién.

2. Que mis dafos personales serdn fratados por La Equidad. para las siguientes finalidades:

a. El trémite de vinculocidn como consumidor financiero.

b. El proceso de negociacién contraciual, incluyendo pero no kmitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verificacidn del estodo del riesgo que se pretende trasladar a Lo Equidad Seguros ©.C. de manera previa a la suscripcién de la pdliza, durante lo
vigencia del contrato y anle el acoecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancios bajo las cuales se presentd.

d. La ejecucidn y el cumplimiento de los contralos que celabre con La Equidad Segures O.C.

e. El conkrel y la prevencidn del fraude.

f. La iquidacibn y pago de sinleshros.

g. En general, la gestidn integral del seguro contratado.

h. La elaboracién de estudios écnico-octuariales, estadisficas, encuestas, ondlisis de tendencios del mercado.

I. Envio de informacidn y oferfas comerciales de seguros de La Equidad.

|- Realizacién de encuesias sobre salisfaccién en los servicios prestados por Lo Equidad, asi como la verificacidn, referenciarian y octualizocién de
datos.

k. Consulta, reporle, almacenamiento, adminishacidn, ransferencia, procesamiento y reporte de informocién o las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente consliluidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

|. Cuando aplique, para confrolar el cumplimiento de requisitos para acceder ol Sslema General de Seguridad Social Integral.

m. Pora las demas finalidades en cumplimientio de deberes legales y reportes regulatorics conforme a lo seficlodo en la ley.

n. Para el envio de las modificaciones en la politica de fralamienio de dates.

a, Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el ratamiento podré realizorse ain en el coso de que no se
legare a formalizor una relacién contractual con La Equidad, o que elia ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del ratomiento.

4. Que los datos podrén ser compartidos, frasmitidos, enlregados, lransleridos o divulgados pora las finafidades mencionadas, o:

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

b. Los cperadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligociones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, icles
como, pero no imitades a: ojustadores, Call centers, investigodores, compafiias de asistencia, abogados exlernos, gestores de cartera, entre olros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracidn, ejecucion y lerminacién del contrato de seguro.

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

e. FASECOLDA e INVERFAS 5.A. personas juridicas que administran bases de dalos para efectos de prevencidn y control de fraudes. lo seleccién de

riesgos, y confrol de requisiles para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaberacién de
estudios esladisticos ocluariales.

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

é. Que son facultativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de confermidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido cbligado o responderias.

7. Que outorizo expresamente para que se lleve a cabo el fralamiento de mis dalos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa a
la salud y a los dalos biomélricos.

8. Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia. no he sido obligado a responderios.
9. Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decrelo 1377 de 2013. En especicl. me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objelo de fratamiento.

10. Que elresponsable del ralamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion
es camera ¥ A No. 99-07 Pizo 12, el teléfono es 5922929 v su pagina web es www.loequidadseguros.coop.

11. Que el responsable del ratamiento de los dalos que se compartan, fransfieran, trasmilan, enfreguen o divulguen. en desamrolio de lo previsto en el
teral e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es camera Cra 7 No 24-20 Piso 11 y el telélono es 3443080.

12. Que con la suscripcién del presente documento, autorizo el fralamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacidn,

. T ENCION DO CUENTRE24' HORASIDELDIARTODOSILOSIDIAS DEFANONE

Para conocer las condiclones especificas hr.lju las cuales se prestard el serviclo debe dirigirse al Clavsulade que le lue -nhnudu Iuniu
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al clente: desde su
mdvil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pak 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www . laequidadseguros.coop

RIE-FOLMCT =171

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

[ e . FRMA Y HUELLAY

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADOQ LO ANTERICR, DECL.&ED QUE LA INFDRMﬁCIﬂH
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huella Dactilar

e ySINFORMAGION ENTREVISTA B {CONFIRMACGION DEITA INFORMAGIO N INRES
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afio Hora de Confirmacién:
_Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resullados de la Enfrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO []
Firma:

BNEX UBHGAMENTE

En cumplimiento del Decratn 1674, se relucmn an los siguientes cumpm en ::u:u de ser cun:idumﬂu como persona politicamente
expuesta o vinculodo:

i L

*Vinculo/Relacion

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

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o compafero/a permanenie del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adopiantes).
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5‘% qu!sdu%g FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
> LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

U orrypartckorn cooperolivg con secficlo pochal

Fecha Diligenciamiento: Ciudad: Sucunsal:
EN EL EVENTO EN QUE FL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA NFORMACION SOUCTADA EN ESTE FORMULARD, DERERA COMSIGHAR DICHA CIRCUMSIANCIA EN HL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario [] Afianzado [] Proveedor [] Infermediario [] Otro

MNDIGUE LOS VINCULODS EXSTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, ARANIADO ¥ BENERCIARIC-{INONDUALZACKCH DEL PRODUCTO).
! Tomador-Asegurado Famiiar[[] Comercial[] Labeoral[[] ©tra[] Cual
Tomador-Beneficlario Fomiiar ] Comercial[] Laboral[] ©tra[] Cuoal
Asegurado-Beneficiario Fomfiar[] Comercial[] Lleboral[] ©Ota[] Cual
Ry s L TG | NFORM A CION BASIC AT S S
PRIMER APELLIDO:_1€CiUI(A seGUNDO APELLDO:_Tlareno NomBres: Janra  Hemimdo

1o DE pocumMenTo: _CC  nomero: 19215053 recha DE BREDICIONT =0} = 1993 1uGAR DE EXPEDICION: Socachea
FECHA DE NACMENTO: 2] 0G 1919 (ucar DE NACRENTO: S0ceEy  NACIONALDAD 1:C0l0mbnaidfy  NACIONALIDAD 2:

emanJuirot- $136@holmeil .com  pRECCION (Residencia):Calle b H13b-3F cuoap: _Garar
pepARTAMENTO: Pivhiacis ey tetrono: 3136842 crluae:

SECTOR: CRU [cod): PO DE Acmnan:_mgtmcﬂc_ ¢Cuali: Londuclny
OCUPACION: CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:

CIUDAD: DIRECCION (Oficina): DEPARTAMENTO:

TELEFONO (Oficinal: ACTIVIDAD SECUNDARIA: iU (cod):
4QUE TPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALZA? [independientes o Comerciantes): Yxfiro pocladny

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 30000 EGRESOS MENSUALES (Pesos)  —1.500.000
ACINVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

Es usted una Persona Expuesta Piblicamente?. aExiste algun vinculo entre usted y una persona
Ver definicién en el pie de pagina) siONO R | considerada publicamente expuesta? siCnobd

Si la respuestia a alguna de las preguntas anleriores es afirmativa, sirvase a diigenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

Por su cargo o actividad, administra recursos
iblicos? si oK

aES USTED SUJETO DE OBUGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAlS O GRUPO DE PAISES? 51 [] NO Iﬂ' Indique:

Z 3 2IDEGIARACION DEIORIGEN DE FONDI

tu' =

e e

Declaro expresamenie que:
1. Mi octividad, profesién v oficio es licita, y lo ejerzo denfro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades licitas de las
confermplodas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. Lo informacién que he suministrado en la solicitud y en esle documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizara anvalmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desamollo de esle confrato no se destinaran a la financiocién del terrorismo, grupos temroristas o actividades termoristas.
4, Los recursos que poseo provienen de los siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Crigen de Fondos:

S ACTIVIDADES EN'GPERACIONESINTERNACIONA

LREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAT SI [] NO ] cuaL
$POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EM EL EXTERIOR?  S1 ] NO H] 4POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRAMNJERAS si[] no ]

.y ¥ N & " P ™ P - i - . » _- 4 B | - i -
DENTIFIGACON O MUMERGEDEL PRODLCTE. EMTIDAT RO JOAL “dED A

Penrsona Expuesta Piblicamente (PEP): i) los personas expuesias polificomente-conforme al Decrelo 1674 de 2014-, i) los representantes legales de
orgonizaciones infernacionales y i) los personas que goran de reconocimiento publico. Se enfiende por persona politicamente expuesta [Decreto
1674 / 201&) los individuos que desempefian o han desempefiado funciones piblicas deslacadas come Jeles de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubemamentales, judiciales o mililares de alta jerarquia, altos ejecufivos [drectores y gerentes) de empresas soclales. industriales y
comerciales del eslado y de socledades de economia mixta, unidades odministrativas especiales, y funcionarios de importantes parfidos politices.
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