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s DETALLE:
3 | WARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA. POR SU PERFIL. CARGO O PROFESION (PEP):
§ | 1. ¢Es Usted una Persona Poliucamente expuesta ? s No [(R] 2. 4E3 Usted PEP de Organizaciones Intemacionales? i Dno m 3. (Es Usled un PEP extranjero? §I D NO
2 | 4. (Es Usted famBar de una PEP? s | X
3 En caso de dilgenaiar Si, por favor delalla sus relacionados:
E Namers de & Nombre Completo Vinculo con la PEP
s Namero de Nombre Complelo Vinculo con la PEP
g Namero de Nambre Complelo Vinculo con la PEP
&

Nota: Persona Expuesta Politicamente (PEP): |) las persona: an la de ! enla e y demés normas que lo modifiquen, complementen,
E o ads 1) los sl .sdn - y ) las personas quo ] en ctro pais Se entende por persona
4 |expuesta poliicamente conforme a la regulacion vigente. los que ° Aado f pubkcas como jeles de Estado, politicos de alla jerarquia.
O [funcionanos gubemamentales, judiciales o militares de Aka jerarqula, allos ejecutivos (Directores y Gerenles) de emp sociales, y dol estado y de sociedades de economia
@ |mixia, unvdades i y 0 Oe paridos polilicos
3 [Vinculo 1 Retacion ) Segundo grado de ad s, abuelos, hermancs, hijos, nielos). 1) Segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros, cufiados, abuslos del conyuge o compaiera/a

nte de ka PEP) y Ill) Pnmero cvil (hios adoptivos o padres adoptanies)

NOTA SARLAFT

De acuerdo con las nstruccones del Sistema de Administracidn del Riesgo de Lavado de Activos y de |a Financiacdn del Temonsmo en adelanie SARLAFT, que implementd la Aseguradora; como
ftomador de la pdliza manifiesio que por la forma de comercialzar el producto, no es posible 0 de de los dos., en cuyo caso tal informacidn la Aseguradora la
enel de la pr dela . Soko Adica para POLIZA DE GARANTIA UNICA DE CUMPUMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES PARTICULARES.
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DECLARACION DE ORIGEN DE FONDQS

Declaro expresamente que:

1.Tanto mi aclividad, profesion 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 Codigo Penal Colombiano.

2.La informacién que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a actualizarla
conforme a los procedimienlos que para tal efecto lenga establecidos la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperaliva. El incumplimiento de
esta obligacién faculla a la Aseguradora para revocar unilateraimente el contrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de ésle contrato no se
destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

3.Las declaraciones contenidas en ésle documento son exaclas, completas y verldicas en la forma en que aparecen escrilas.

4.Manifiesto que no he sido declarado resp ble judicialmente por la isién de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de
|a Ibertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos ilegales, delitos de
lesa humanidad, narcotrafico en Colombia o en el exterior, 0 soborno transnacional.

5.Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle paclén, oficlo, actividad o negocio)
6.Origen de Ingresos: De mi actividad econoémica E Otros DLCuéln’l

CONSTANCIA DE ASESORIA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

Centifico que he recibido y entendido la siguiente Informacién de conformidad con la Circular Basica Jurldica de la Superintendencia Financiera:
1. Los derechos y obligaciones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de poliza de seguro.
2. El alcance de L cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.
3 nce de los servicios de intermediacion.
2. Ejo: 'Sslos del producto y su comercializacion, de acuerdo con lo establecido en el art. 9 de la Ley 1328 de 2009.
5. La forma de vinculacion contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcién en el Sistema Unificado de Consulta de
Intermediarios de Seguros (SUCIS).
6. La responsabilidad que como intermediario le corresponde frenle al consumidor financlero. .
7. La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.
8. El procedimiento, plazos y documentacion a lener en cuenta para la reclamacién de un sinlestro.
9. Los canales por medio de los cuales puede formular una pelicién. queja o reclamo.

AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

O COLovMA

Autorizo de manera previa, expresa y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien represente sus
derechos a consullar, almacenar, actualizar, conservar, compilar, modificar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informacion a las Centrales de
Informacion o bases de datos debidamente constituidas respecto al comportamiento crediliclo financiero y comercial.

Consideraciones:

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del clienle son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones

de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de aclivos y la financiacién del

terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de dalos personales y

que se encuentran conlenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deleccion,

monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su

titular, la cual proviene de la ley.

g.(:l:e'elos1 gg;\tgplg(s) 1sa)l;ms proleccion de datos seran aplicables a los dalos personales de conformidad con lo establecido por el paragrafo del articulo 2
e la ley e ‘

4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se lrataran observando las leyes 1581 de 2012 y

1266 de 2008 segun el caso.

5. Que los dalos también seréan tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emilrr la siguiente Autorizacion,

TODOS LOS ESPACIOS DE ESTE FORMATO DEBEN QUEDAR DIUGENCIADOS, POR LO TANTO EN AQUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA). Ef presents
oo del chanie no [} Solkiaria 8 aceptar el (108) resgo (s) que requiera sl cllenie, Esle documentio se realiza UNICAMENTE para que se sfectus sstudio del
(l0s) Riesgo (s), su yio sl sujeta ol da las politicas establecidas por ks Compaia para ol lema de . ypocla o
del solichants
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Dedlaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Qua la politica de Iralamiento de datos y el Manual de Tratamiento
de Datos Personales se encuentran en la pagina web: hitps.//www. asequradousomana com co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias,
nifos, adolescentes y aquellas que versen sobre dalos les y e no he sido .3)Que como litular de la Informacién, me asisten los
derechos previsios en las leyes 1266 da 2008 y 1581 de 2012. En aspmal me asisle el derecho a mnour actuakzar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se
hayan recogido sobre mi, derecho que se puede ejercer a lravés de la linea de proleccion de dalos establecida en la pagina web y el correo electrénico
ra(am:mlmalos@soidana COm.co.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier

indirectamente, que lengan participacion ac 0 sean en Colombia y/o en el exlerior, lerceros contratados por esta o a quien la represente, en
adelante LA ASEGURADORA, que actuara como Responsabh del tratamiento y en lal virtud podri uculecuv solicitar, consunr verificar, almacenar, compartir, enviar,
reportar, , transferir, sar, grabar y conservar mis dalos p Y datos fi y de en calldad
de su r.prn.nhnll legal, para las siguientes ﬁl\abdad“
I)B Inmun de mi xoicntud de vinmlacm como i , deudor, conltractual y/o veedor il) El proceso de negociacion de contralos con LA
GURADORA, incluyendo N de primas, la de’ msgot y toda la fase pr rm yel de los que celebre. iv)
ﬂ eomrol r a prwvandon del hude v) La liquidacién y pego de . vi)Todo lo que Involucre la pmlmn Integral del seguro coninlndo. Induida la gesuon y cobro de
cartera. vil) Co el cumplimiento de qusllors para acceder al Slslema General de Seguridad Social Integral viil) La a
andiisis de y. en general, esludios de lécnica aseguradora. ix) Envio de for i6 ralalrva alk on fin
encuestas de salsfacdion de clientes y ofertas comerdalu de seguros, asl como de otros servicios Inherentes a la -c1Mdnd gurad x) 1 de sobre
salisfaccion en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xI) de en virtud de y
acuerdos inlemacionales e mefgubemamenlaks suscritos por Colombia, xii) La prevencién y control del lavado de activos y Ia financiacién del lenonsmo xiil) Reeolecur mis
datos personales como: datos b las huellas daclilares, la Historia Clinica y datos sobre ml estado de salud, aun

la posibilidad de oblener copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012. xjv) Rocolocur 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 canlorma al articulo 12 del decrelo 1377 de

30‘2::)"1‘;) Transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las ose lada por el articulo 26 de la ley 1581
o

podra ser L e por LA ASEGURADORA 0 por ko encargados del ratamiento que ella considere necesarios.
Qut los catos podran ser o divulgacos para las finalidades mencionadas, a. ) Las personas }urldus que lienen la calidad de

filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA. Il) Los operadores necesarios para el cumplimiento de denchos y obigadonu nv s de los contralos
celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, ir

extemos, entre otros. li) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGURQS que Intervengan en el proceso de ejecuciény \ del de seguro Iv) Las personas
con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar de C

V)FASECOLDA. INVERFAS SA_y e INIF, ‘que adi bases de dalos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de nesqos y umtrol
de requisilos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la el de actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACDON Que el R ble del de la Inf ién es LA ASEGURADORA. En todo caso,
bar:ncargados del Tratamienlo de los dalos que se compartan, i g o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del parrafo anterior,
seran enlre olros:

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11y 12, emait 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, emall: Inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la cludad de Bogota D.C.

J IPIJ.I;Jldns::AoBNaoong de Investigacion y Prevencin del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No, 3743, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105
e lad de Bogota D.C.

Con la fima en ol pusonlo documento, de manera expresa AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, inchudos los sensibles y de menores en calidad de su
de serr 1™ e intemacional de los mismos, por las personas, para las finakdades y en los términos que me fueron

LY
informados en esle ‘documento.

CANALES AUTORIZADOS
DECLARACION Y AUTORIZACION: Dedaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se r pueden ser y por LA ASEGURADORA para
r-:hzar gosbomt de mbﬁnzz asl como para el envio de mensajes publcilanos a ravés de mensajes coros de lexto (SMS), monupﬂa por aplcaciones web, cormeos
de carécter ial o publicitario, lodo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZ! te para ser
por LA ASEGURADORA yl/o sus geslores comerciales, de cobranza e intermediarios, para los fines r ados en la , mediante los canales: Presencial,

telefonico, correo electronico, en algunos casos mensajes de lexlo y WhalsApp por medio de geslion aulomalica y cualquier olro que en adelante pueda surgir. En caso que
voluntariamente deseé cambiar el canal de contacto o lener un canal exclusivo para la gestion de cobranza y/o para fines comerciales a lravés del whatsapp “CAMI®
3142034106 opcién 4 de informacion general.

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCIéN)

En cumplimiento de |a Ley 1581 de 2012, las partes el de la normaliva col de pr 6n de dalo:
la Aseguradora que, en el momento de la obtencién de los datos, el tomador cumplié con las obkgaciones de informacién y obtencién del nonnnlnmmnlo de los articulos 6 y 9
de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentanos, asl como que la Aseguradora cumple con las obll de seg! enla vigente.
Para el cumplmiento de la Ley 1581 de 2012y sus el tomador, lira las sig i
1. Garantizar al asegurado, en lodo tempo, el pleno y efecuvo e;ercx:»o del derecho dc habeas data,
lSMuwymcnar. en las pre en la p ley, copia de la resp a a\ por el A do, dk:ha deberd incluir la
como el proceso de suscripcion, recaudo e indemnizacion. La autorizacién refernda también deberd incluir la facultad de consultar al
Asegurada en unlmles de informacion, ul como 13 autorizacion requerida por la Ley 2300 de 2023 en los lérminos indicados por LA ASEGURADORA en el Utwlo ce Canales
del p
3.6 izar que la que se ini a la Aseguradora sea veraz, exacla, babl ibl
4. Actualizar la informacion, comunicando de forma oportuna a la Aseguradora, todas las novedades respecto dl los datos qun previ e haya y adoptar
las demas medidas necesarias para que la informacién a este se
5. Rectificar la Informacion cuando sea Inconecu y ‘comunicar lo pemnonle [] h Aseguradora;
6. Suministrar a la Aseguradora, segun el caso, datos cuyo Ti eslé pr de i con lo previsio en la presente ley;
7. Exigir a la Aseguradora en todo momento, el respeto a las ‘es de seg y dc la informacion del Asegurado.
Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglal la Aseg a las siguientes obligaciones:

1. Solo tratara Inls’da!os personales a los que lenga acceso de conformidad con las instrucciones que le imparta el Tomador de conformidad con sus Polilicas de lratamiento
de datos personales.

2. La finalidad con la que tratard los datos seré la sefalada por of Tomador y en todo caso serd la
de suscripcion, recaudo e indemnizacion.

3. La Aseguradora, as/ como todo el personal a su disposicion trataran con CONFIDENCIALIDAD la Informacién personal conocida durante la ejecucién del contrato de

con la dad enlendié como el

seguro.
4. Instruir e impartir a todo su lente que 1undones relacionadas con al uso de los datos p . In: sobre los
ientos y las medidas de Indole lécnica, lonal, asl como las como del i la ad d:
sensibilizacion en el personal sobre segundad de 13 informacién y el derecho de p de datos p delos A
" Este d kcable para los C s de Seguro, dondc el tomador es dferente :I augundo Aseguradora Solidaria de Colombia E.C. adquiere la
uludad de encargado de la lnlotmacwn y/o los dalos del grupo Q! porel la pdliza, quien es el responsable de la informacién.
FIRMA Y HUELLA P

Como constanci haber leido, e y aceptado lo anlenor, declaro la informacion suminisirado eg-exacta en lodas sus partes y firmo el presente
documento a bs\ﬁ" dias del mumw afo '2925“0., on la cudad de =

TRoe Bt Gode S

NOMBRE

Tipo :Jumnh’: cC.( O-S—V‘, .0??

INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

LUGAR DE ENTREVISTA
NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA
RESULTADO DE LA ENTREVISTA

En mi calidad de Inlermediario y en lpluzdon alb dlspm:lo por la Circular basica juridica,
que soy [ del )do Y de la del
Incluida la de la como de lo anterior, firmo a conlinuacién.
FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO
CARGO CARGO
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