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N'l 860.037.013 6 Versién clausulado namero
Calle 33 # 43 24, pisos 1, 2 y3
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Indique los vinculos existentes entre usted y el tomador y/o asegurado de la péliza Familiar (— Comercial (~ Laboral Otro (

; ‘ Informacién basica del beneficiario
Apellidos o W\OS PC!_Y‘V'Q Nombres Ma\{ CO L A

Tipo de documento CCX CEC NTC NpC Ty ' Pasaporte (" PEP (O pPT ("
Nimero 41730 590 +82 Fechade expedicion 24 021 7005 Lugar de expedicién CC\,H .
Direccién residencia* qu\e 15E #68'3“ MZ5 (14 Departamento \/a\le AQ-\ CXLUUI Ciudad CQ."

Email QAL CO |d 8+ 60 ho +Fman \. com E-mail habilitade para facturacién electrénica
Teléfono/celular 3|3 381 b7 4 Ocupacién Ir\ d e per\ d 1en +Q
¢Es usted una persona expuesta politicamente? Si (1 No (7 Existe algln vinculo entre usted Yy una persona considerada pablicamente expuesta? si (  No (

Informacién para Pagos por transferencia electrénica
Entidad e)qnco Dau :\j :-e nda Nimero de cuenta 05504884008811181190 de cuenta Ahorros QY 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 Compafila Mundial de Seguros S.A,, en la proporcién que corresponda.

Informacién sobre reclamaciones en seguros

Afo 1 Compaiiia Valor | Resultado

*En caso de encontrarse ubicado en una jurisdiccion diferente a Colombia, por favor adjunte el certificado de identificacion fiscal expedido por la autoridad competente del pais de residencia

guros S A. identificada con NIT No 860.037.013+6 en su calidad de Responsable del Tratamiento de Datos Personales me ha Informado; 1) Que La Poiftica de Tratamiento de Datos Personales se encuentran
en la pagina web htps //www,sequvosmndwt(om,(oﬂrgal/. 2) Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensidles y en consecuenca 0o he sido obligado a
responderlas: 3) Que como titular de la 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 suprimir mis datos personales.

Autorlzo de manera previa, expresa e informada a la Compaila Mundial de Seguros S A y/o cualquier saciedad controlada, directa olndirectamente, que tengan participacién accionarta o sean asociadas, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior,
terceros contratades por esta o 8 quien la represente, en adelante LA COMPARIA para que realice el tratamiento de mis datos personales para las siguientes finalidades:

() Tramitar mi solicitud de vinculacién o de presentacion de una reclamacién; (ii) Negoclar, celebrar y ejecutar el contrato de seguro, (iil) Ejecutar y cumplic los contratos que celebre LA COMPANIA con entidades en Colombia o en el extranjero para
cumplir con su objetos social, (V) £l cantrol ¥ prevencién de fraudes, lavado de actives, financlacion del terrorisma o financiacién de La proliferacién de Armas de destrocdén nmasiva, (v) Gestionar y tramitar reclamaciones y liquidar y pagar siniestrag
(V) Ejecutar accianes, invest y estudios de perfi comercial, téenico, estadistico, actuarial, de analtica, de tendendias de mercado, inteligencia de negatios, hibites de consumeo, definicion de patrones: inteligenca antificial;
encuestas de satisfaccién en s experiencia de cliente: (vil) Coasuitar, almacenar, sdministrar, transferir. procesar y reportar mi comportamients financiero a los Oper adores de la Informacion; (vili) Transfenr o transmitir les datos personales a
terceros contratados ubicados en el territorio nacional ¢ en el extranjero, en cumplimiento de obligadiones legales y/o contractuales; (ix) Recclectar, almacenar actuallzar, usar, y conservar mis datos pers onales sensibles, tales coma, datos sobre
mi estado de salud, que sean indispensables para la prestacién de! servicio contratado con LA COMPANIA, en caso de que 2plique; (x) Recolectar, stmacenar, actualizar, usar, y conservar los datos persanales de mis hijos o representadas menares
de edad, en calidad de su representante legal o tutor, que sean indispensables para la prestacién del servicio contratado con LA COMPANIA. en caso de Gue 2plique; () Tramitar y gestionar fel atadiones, solicitudes, peticiones o quejas o
requerimientos de autoridades en ejercicio de sus fundiones; (xii) Las demds finalidades Que se determinen con base a La ejecucion de los pracesos de Seguros Mundial, en tedo caso Gue estén acorde a la Ley

LA COMPARIA conservara mis datos persanales mientsas sea necesanio para el cumplimicnto de cuslquier obligadén legal y contractual o para la atendén de aialquier quefa o recamo judidal o extrajudicial
Autorizo de manera previa, expresa e Informada LA COMPARIA para tratar mis datos personales para Las finalidades anter tormente descritas: $I(T) o (@]

Autoizo recibir i comerclales y publl persanalizadas de LA COMPARIA a travéts de sus canales autarizados & @ No

Con [a firma del presente documents autorizo a LA COMPARIA a realizar gestion de cobiranza en caso de que asi se fequiera, por los sigulentes canales llamada telefanica, correc electronica, SMS o WhatsApp.

En caso de no autorizar el contacto por algunc de los canales anteriormente mendonados, por lavor especifique cual desea excluir

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente document,

MCH(,Q[J Q—o\mos

Firma cliente o representante legal Indice derecho
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