FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGURQS O.C.
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QUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? {independientes o Comerciantes): ’ n t; e ‘F an d P""“.
{GRESOS MENSUALES (Pesos) 2. 300 b0 EGRESOS MENSUALES (Pesos) T 200,009
CTIVOS (Pesos) o PASIVO (Pesos) 20:000. 000
. ; — 2.8 O O -
STRIMONIO (Activos-PasivesPesos) OTROS INGRESOS [Pesos)
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Es.usted una Persona Expuesta) Publu:c:mente? .
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: |-2Existe:algin vinculo entre usted y una persona
i S0 g NO [H considerada: pubhcclrneme expuesfc:? S 3' D NO ﬂ
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2. DECLARACION DE'ORIGEN DE FONDOS .

" eclaro expresamente que:
Mi actividad, profesidn u cficlo es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades licitas de las
onfempladas en el Codigo Penal Colombiano.
La informacion que he suministrade en la solicitud y en este documente es veraz y verificable, y me comprometo a actualizaria anuclmente como
iinimo.
Los recursos que se deriven del desamollo de este contrato no se destinardn a la financiacidn del terrorismo, grupos tereristas o actividades teroristas.
Los recursos Que poseo provienen de lag siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio}:

rigen de Fondos: : Cordaders adu 4o Yoy

A b S 3O ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [[] NO [ CUAL

=os&e PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? 5| [] NO [nﬁ gPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?Z S| Ej NO [51

ersona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas poliicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016~ §) los representantes legales de
rganizaciones internacionales vy i) las personas que gozan de reconocimiento piblico. Se entiende por persona politicomente expuesia (Decreto
574 ] 2014] los individuos que desempefian o han desempenade funciones piblicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
inclonarios gubernamentales, judicicles o militares de alta jerarquic, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
omerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, v funcionarios de importontes partidos politices.
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YJOCUMENTOS REQUERIDOS:
e debe adjuntar la siguiente documentacion:
Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros
leclaracidn de renta, copia del RUT, entre otros.

5 CLAUSUEA DE AUTORIZACION i1

Autorizaclén Tratamiento de Datos Personales

n cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos ci
icceder a lo prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad]
ieclaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descrifos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo gue durante I
fapa precentractuel y contractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de dates para obtener informacion no suministrada en el present
iocumenio, para los fines v fratamiento descrito a continuacion:
Yeclaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:

. Que los datos suministrados serdan objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se auterizan en esta autorizacion.
. Que mis datos personales serdn tratadoes por La Equidad, para las siguientes finalidades:
1. El trémite de vinculacion como consumidor financiero.
». El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado ¢ la determinacion de primas vy la seteccion de riesgos.
.. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previc a la suscripeién de la péliza, durante k
igencia del contrato y ante el acaecimienio del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
1. La elecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Segures O.C.
:. El control v la prevencidn del fraude.
. Laliquidacion y pago de siniestros.
1. En general, la geslién integral del seguro coniratado.
1. La elaberacién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestes, andlisis de tendencias del mercado.

Envio de infarmacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asl como la verificacion, referenciarian y actualizacion dt
fatos.

. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién ¢
»ases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero vy comerciol.
. Cuando aplique. para controlar el cumplimiento de requisitas para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

-n. Para las demds finclidades en cumplimlento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialade en la ley.

. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
.. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral antericr, el fratamiento podrd reclizarse adn en el caso de que no s
egare o formalizar una relacién contractual con La Equidad, o gue ella ya hublere terminado vy conforme al término de vigencia del tratamiento.
.. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
1. Las persenas juridicas que tlenen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Eguidad.
). Los operaderes necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de segure celebrados con La Equidad, tale
:omo, pero ne limitados a: gjustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
.. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.
1. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
1. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccidn o
esgos, y contral de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral v la seleccidn de riesgos, asi como la elaboracion di
sstudios estadisticos actuariales.
. Que, pera las finalidades incicadas en esta auterizacién, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) de
wmeral 4 de este apartado.
. Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecho 0 me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con k
lefinicion legal vigente. En censecuencia, no he sico obligado a responderlas.
. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacidn suministrada es relativa ¢
3 salud y a los datos biométricos.
.. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nines y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderl
. Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 v el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste €
terecho a conocer, actuclizar y rectlficar las informaciones que hayan sido objelo de tratamiento.

0. 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 direccid:
s carrera ¢ A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 v su pagina web es www.laequidadseguros.coop.

1. Que el responsable del tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en ¢
teral e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carrera Cra 7 No 24-20 Pise 11 y el teléfono es 3443080.

2. Que con la suscripcidn del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en lo
érminos que me fueron informados en esta autorizacién.

ATENCION DONDE SE-ENCUENTRE:24 HORAS'DEL DIA; TODOS LOS DIAS DELANO
'‘ara conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulade que le fue enfregado juntt
con la péliza.
‘ara tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde st
novil #324 en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nive
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop




-6 FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LE!DO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADQ ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMC EL PRESENTE DOCUMENTO

FIRMA CLIE

; 7 INFORMACION ENTREVISTA .
.ugar cle Ic Entrevista:

NTE O APODERADO

gl -8LCONFIRMACION DE LA INFORMACION

Fecho de Verificacién: Dia

Mes

Hueua-aucﬂar

Afo

‘echa de la Entrevista: Dia Mes ARO Hora de Confirmacion:
{ora de la Entrevista: Nombre y Carge de Quien Verifica:
Jbservaciones:

Firma:

ombre del Intermediario:

Observaciones:

Jombre del Asesor:

lesultados de la Entrevista:  APROBADO [] RECHAZALO ]
irmas:

expuesta o vinculado:

_UANEXO 1= CONOCIMIENTO MEIORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE -

En cumphm:en’ro del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona polmcomen1e

vinculo/Relacion

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

. Segundo de afinidad (yernecs, nueras, suegros, cunados, abuelos del cdnyuge ¢ compafero/a permanente del PEP), v

. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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