"‘ eqyég,gg FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
> LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una osezdradora cooperuliva con senfido sociol

Fecha Diligenciomiento: O3 - 0S-20t8 Civdad: e-” *QaOé ~-Towma.  sycursal:

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
CLASE DE VINCULACION: Tomador [[] Asegurado [] Beneficiario [ Afianzado [] Proveedor [] Intermediario [X] Otro Demr\dal\‘{'e
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO:(INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

D r———aamia

Tomador-Asegurado Familiar (] Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
Tomador-Beneficlario Familiar[]  Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
El Asegurado-Beneficiario Familar (] Comerciol[] Laboral[] Oftra[] Cual

: : : RINFORMACIONIEA S (A
PRIMER APELLIDO: __ OVVEDD SEGUNDO APELLDO: 1 PO LD Nomsres: -4 AN W

3 o r
10 b DOCUMENTO: _(oCa NOMERD: AT B2 SD2  rechia o expepicion:_20-06-1994 ucar o m&oncm‘m:%

FECHA DE NACIMIENTO: ©3/05 11936106 AR DE NACIMIENYO:%_ NACIONALDAD 1:(lOp\0rD NacionauDARY_
E-MAIL: n OV YO MOORECCION (Residencia): ano. € (3% cmmo:_ﬁl‘_’@(ﬂ&’____
oEPARrAMENro:@\\ o TELEFONO: CELULAR:

SECTOR: CliUfcod):—_____________TIPO DE ACTIVIDAD: sCual?:

OCUPACIAN: CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA: Velotax

CIUDAD: YO preccion (orcina{all@ S % 6-10 b4 (fuce  peearmmento: Johmn

TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CllU (cod):

3$QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):

INGRESOS$ MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALES (Pesos)

ACTIVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. 3Existe algln vinculo entre usted y una persona

(Ver definicién en el pie de pagina) SIOONOM | considerada publicamente expuesta? siCONo By

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos h
publicos? ssgno¥ |

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] NO [] Indique:

2 DECLARACION'DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita. y lo ejerzo dentro del marco legal. 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 documento es veroz y verificable, y me comprometo a actualizaria anualmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desanrollo de este contrato no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades temoristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES =

2REALZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAE® §I (] NO X] cuaL
2POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? Sl [J NO [X] sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? siCJNo[]

TIPOOE PRODUGTO T IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONIO CIUDAD: PASI N TMONEDAY

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales y i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempeiian o han desempefiado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia. altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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£ 47 INFORMACION'SOBRE'RECIAMACIONES EN'SEGUROS

; : SCSENO H
N P FR ¢t/ FRESENTADO RECLAMACIONES © HA RECIBIDO INDEMMIZACIONES EN.SEGURDS EN.LOS DOS ULTIMOS ANOSZ. .. = . R
> S R ® OMPANIA OR _ DO
&
/ L3,
? t,{mbﬂl'ﬁ‘ .
DOC )S REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacién:
- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

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

5. CLAUSULA'DE’AUTORIZACION :

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la profeccion de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C.., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante Lo Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para Ia finalidad Y tratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo que durante lo

etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y fratamiento descrito a continuacion:

Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:

1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién.

2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. Bl trémite de vinculacién como consumidor financiero.

b. H proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verificacién del estado del riesgo que se pretende trasladara.La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la pdliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acoecimiento del siniestro, pdga comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenté.

d. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

e. El control y la prevencién del fraude. & %

f. La liquidacién y pago de siniestros. Oy

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

h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado.

I. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidod.

j. Reqlizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestodos por La Equidad. asi como la verificacion, referenciarion y actualizacién de
datos.

k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, fransferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Cenfrales de Informacién o
bases de datos debidomente conslituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

l. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal Integral.

m. Para los demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.

n. Pora el envio de las modificaciones en la politica de fratamiento de datos.

3. Que, para efeclos del cumplimiento de las finalidades indicodas en el numeral anterior. el fralamlento podra realizarse ain en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad. o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.

4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, enfregados. transteridos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

0. Las personos juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidicrias o vinculadas, 0 de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones ados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limilodos o: ojustadores, Call cenlers, investigodores, compahias ¢ asistencia, abogodos externos, gestores de cartera, entre otros.

¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién. ejecucion y terminacién del contrato de seguro.

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para electos de Coaseguro o Reaseguro.

e, FASECOLDA e INVERFAS S.A.. personas juridicas que administran bases de datos pora efectos de prevencién y control de fraudes, Ia seleccién de

riesgos, y control de requisitos pora acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.

5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podré consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.

é. Que son lacultativas las respuestos a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia. no he sido obligado a responderias.

7. Que oulorizo expresomente para que se leve o cobo el trotomiento de mis datos sensibles, en especial, si lo informacién suministrada es relativa o
la solud y a los datos biométricos.

8. Que son lacultativas las respuestas a las preguntas sobre dalos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como titular de la informacién. me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer. octualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.

10. Que elresponsable del tratamiento de la informacidn es La Equidoad Seguros Generales O.C., y/o Lo Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www laequidadseguros.coop.

11. Que el responsoble del tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, enfreguen o

divulguen, en desanolio de Io revisto en el
literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA. cuya direccidn es carera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080, a <
12. Que con la suscripcidn del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por

términos que me fueron informados en esta autorizacién.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA; TODOS LOS DIAS DEL ANO
Para conocer las condiclones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregado Junto
con la poliza.

Pora tener acceso a las coberturas de la poiza o resolver inquietudes, debe comunicarse a lgs lineas de atencién al cliente: desde su
mévil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

las personas, para las finalidades y en los
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5_FIRMA Y HUELLA

EDh']DO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
TODAS $US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Fraww Oviedo Tev o\ 2

FIRMA CLIENTE O APBDERADO

Huella Dactilar

_ 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION:
Fecha de Verificacién: Dia Mes Afo

. INFORMACION ENTREVISTA
Lugar de la Entrevista:

Fecha de la Entrevista: Dia —___ Mes

: Ao Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: i fica:
servatiind Nombre y Cargo de Quien Verifica:
- Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:
Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista: APROBADO [T] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO 1 -

En cumplimiento del Decreto
expuesta o vinculado:

CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
1674, se relacionan los siguientes c€ampos en caso de ser considerado como persona politicamente

:\ﬁno:qlp/ 3 HRCS BOWOS Nacionalidad Enfidad
e A b o 1

Identificacion ldentificacion

Fecha

Npmbre Besvinculacion

Cargo

*Vinculo/Relacién ) .

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos. 'nletos). N

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del cédnyuge o compaiiero/a permanente del PEP).y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO %
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y pecreto 1069 de 2015 A

con 8172
Enl e Purificacion, Departamento de Tolima, Republica de Colombia, el seis (6) de mayo de dos-mil
vei 025), en la Notarfa tinica de purificacion del Circulo de Purificacién, comparecié: FRAHIN OVIEDO

TRU +identificado con Cédula de Ciudadanfa / NUIP 0079837532 y declaré que la firma que aparece en el
presente documento es suya y el contenido es cierto.

28070-1

Fratuim Ovieds Ti0ND

-------- Firmaaulégrafa-------- 06/05/2025 12:46:43

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 informacién 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 informacién establecidas por la Registraduria Nacional def Estado
Civil.

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente informacién: FORMULARIO DE CONOCIMIENTO
DEL CLIENTE PERSONA NATURAL LA EQUIDAD SEGUROS O.C. de AUTENTICACION DOCUMENTO.

; AOUD%M/'\/\

“EDGAR GARCIA ' ,
Notario Unico del Circulo de Purificacién , Departamento de Tolima
Consulte este documenta en https://notariid.notariasegura.com.co
’ Numero Unico de Transaccion: e0fc215a5a, 06/05/2025 12:46:56
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una asepuradora cooperaliva con sentido soclol

Fecha Diligenciamiento: Oq [os (2028 Ciudcd:_m(#b_— Sucursal:

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

! CLASE DE VINCULACION: Tomador []] Asegurado [] Beneficiario (] Afilanzado [] Proveedor [] Intermediario [y Otro P"POAQI ado

s INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, ARANZADO Y BENEFICIARIO:(INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

H Tomador-Asegurado Familiar ] Comercial[] Laboral[] Oftra[] Cual
Tomador-Beneficlario Familiar ] Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual

Ia’ Asegurado-Benelficlario Familior(] Comercial[] Laboral[[] Otra[] Cual

e - T.INFORMACION BASICAT e
PRIMER APELLIDO:_(QOVTEECAS SEGUNDO APELLIDO: _IC(AnJ Py nowmeres:_PEGEMED
1P0 DE pocumento: - C. ninero: 2962 BT kecha peexpepicion: 101/ 1936 (ucar be E;:PEDIC;ON:A-%QM&
FECHA DE NAClMlENTo:QZLQETﬁS_:thAR pe NacimiEnTo:Nadaaaiw) L nacionauDAD 1: (PIOmRAANO NacionauDA AR,
emal: 1006S = 150B@hetvwail.(on pReCCION (ResidencioLANE U B P2 10-19 8. I Gavlab ciuoap: _\WIvhiagien
DEPAR?AMENTO:XMO» TELEFONO: CELULAR:

secror: _(rpan O ClU (cod):—__________TIPO DE ACTIVIDAD: sCuale:

ocumcbvﬂ]% CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA: \'\dePer\cl\adz
() [N

CIUDAD: 0~ DRECCION (Oficina) (ANE_U & »* 1049 B[ (05 @rb) pepariamento: Tolimon

TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: ClU (cod):

$QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):

INGRESOS MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALES (Pesos)

ACTIVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

sEs usted una Persona Expuesta PUblicamente?. sExiste algln vinculo entre usted y una persona

(Ver definicion en el pie de pagina) sifJno considerada piblicamente expuesta? siCIno g

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
publicos? s~

4ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] NO [] Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE.FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesidn v oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. 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 documento es veroz y verificable, y me comprometo a actualizarda anualmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o octividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES =

sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? S [] NO &] CuAL

sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SI [] NO [Y] 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? siCINo [
1IFO.DE PRODUCTO. | IDENTIHCACION O NUMERG DEL PRODUCTO MM ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persona Expuesta Poblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 20164-, §i) los representantes legales de
organizaciones internacionales y ii) los personas que gozan de reconocimientg publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2014) los individuos que desempeiian o han desempefiado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubermamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industricles y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES ENISEGUROS

) € ! £ . TE4 . ';l 18
A PRESENTADO MECLAMACIONES O HA RLCIBIGO INDEMHIZACIO WES EN SEGUROS ENLOS DOS ULIMOS ANOSE mrom

RAMO COMPANIA VALOR RESULTADS)

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntar lo sigulente documentacién:
- Fotocopla del documento de Identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente lo aseguradora podré requerlr documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copla del RUT, enfre otros.

5. CLAUSULA'DE'AUTORIZACION

Autorizacién Trofamiento de Dafos 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 efectos de
occeder ala preslacién de serviclos por porfe de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante Lo Equidad),
declaro que he suministrado datos personales pora lo finolidad y tratomiento descritos en lo presente autorizacién, Asl mismo, autorizo que durante lo
elapa preconfraciual y contractuol, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener Informocién no suministrada en el presente
documento, para los fines y fratomiento descrilo a continuacién:

Declaro que La Equidad me ha informado de manera expreso;

). Que los dotos suminisirados serén objeto de Trotomiento Unicamenle pare los fines que se autorizon en esta autorizacién.

2. Que mis datos personales serdn fratados por La Equidad, para las sigulentes finalidades:

a. El trémite de vinculacién como consumidor financlero.

b. El proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no imilado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.

c. Verificacién del estado del rlesgo que se pretende frasiadar a Lo Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la péliza, durante la
vigencio del controto y ante el acocecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuoles se presento.

d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con Lo Equidad Seguros O.C.

e, B conlroly la prevencién del froude,

f. La liquidacién y pogo de sinlestros,

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

h. La elaboracién de estudios técnico-actuoriales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendenclas del mercado,

I. Envio de Informaclén y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

|. Realizaclén de encuestas sobre sotisfaccién en los serviclos presiados por Lo Equidad, asl como lo verificocién, referenciarian y actuolizocién de
datos.

k. Consulta, reporte, almacenamiento, adminisiracién, ironsferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Cenfrales de Informacién o
bases de datos debidomente constituidas referentes al comportomiento crediticio, finonciero y comercial,

|. Cuando oplique, para confrolar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal Integral.

m. Para los demés finalidades en cumplimiento de deberes legoles y reportes regulatorios conforme o lo sefalado en la ley.

n. Pora el envio de las modificacliones en la politica de fratamiento de datos.

3. Que, pora efeclos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el iratamiento podrd realizarse alin en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ello yo hublere terminado y conforme al término de vigencio del fratamiento,

4, Que los datos podrén ser compartidos, frasmitidos, entregados, lransleridos o divuigados para las finolidades mencionadas, o:

a. Las personos juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculados, o de matriz de Lo Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitodos a: ojustadores, Coll centers, investigodores, compodiios de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre olros.

¢. Los intermediarios de seguros que Intervengon en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién del contrato de seguro,

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para electos de Coaseguro o Reaseguro.

e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que odminisiran 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 Soclal Integral y la selecclén de riesgos, asl como la eloboracién de
estudios esladisticos actuoriales.

5. Que, para los finalidodes indicadas en esto autorzacién, La Equidad podrd consullar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este oporiado.

4. Que son lacultalivas las respuestos a las pregunilas que me han hecho o me hogan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.

7. Que oulorizo expresomente para que se lleve o cabo el ralomiento de mis datos sensibles, en especial, si lo Informacién suministradao es relativa o
la salud y o los datos biométricos.

8. Que son lacultalivas las respuestas a las pregunias sobre dalos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como titulor de lo informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizor y reclificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.

10. Que el responsable del trolamiento de la informacidn es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
es camrera 9 A No. 99-07 Piso 12. el teléfono es 5922929 y su pagina web es www .laequidadseguros.coop.

11. Que el responsable del tfratomiento de los datos que se comparian, transfieran, trasmitan, enfreguen o divuiguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal @) del numerol 4 anterior, serG FASECOLDA. cuya direccién es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080,

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

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

Para conocer las condiclones especilicas bajo las cuales se prostagzl serviclo debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregado junto
con la poliza.
Para tener acceso a las coberturas de lo pélizo o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente; desde su
mévil #324, en Bogota 7440392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (06-17)
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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

FIRMA GUEKTE O APODERADO

W7V INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacioén:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO/1ZICONOCIMIENTO'MEJORADO'DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Vinculo/ NN Tipo de No. de

Relocions s e s S manaaiiocionalidad BN O

*Vinculo/Relacién

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

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del conyuge o compariero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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N equigad

equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

\11111 S

TIPODEVINCWACION.  FROVEEDOR | ] baecamo)  moean() o) cuaL:
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUGKON DE PRavwA{__) OO CACOHCR) PRESTACKH CE Sevie]_) s T DN DT
DATOS DE LA EMPRESA

NOVBRE rT ACTIIDAD [CA:
DIRECCION CADAD CEPARTARNTOY,
TELEFONOS: FAX: cauAR

e cavFEact %_1'2_50 3. %3 zsq mwm_ﬁ_gw 1926 "%’m':**

NOS: "’;T'f 'l" ! : FAX: cauar 1 29
[ Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectie el pago de las acreenclas a mi favor o a favor de la entidad a Ja cual represento
en la sigulente cuenta:

NUVERO DE CUENTA 6 ZOU’HU’B joorrente [] aHorRos [X] CODIGO DEL BANCO
FICAR ABONOS EFECTUADOS
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIVER APELLDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION = 5
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX rBX A5
NOMBRES Y APELLIDOS & - %
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CIIDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA P
TELEFONOS Y FAX — -

lAs/ mismo, autorizo a La Equided Seguros O.C. para que la informacioén general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccién de cormreo electronico:

Emai:_ 120\~ 1S 0D & bo)tﬁ)a‘Con

P EFTRGA
,E—nmnndaumﬂ"&&w__.lh (OF) delmes de_

D€ COLOMBA

BUPTP SN TEWOENC 1A F IRANCTT AA

Firma del Representante Legal y Sello ‘ﬁ'r’ml y C‘dufl le Natural
e 2tJig6] 3T,

Direccién: Cra9a N°99-07 e  Tel: 5922929 e  www.laequidadseguros.coop

VIGILADO

.

A B B o s e A TS EA el SO A I AR sentm s w e
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sPUBLICA DE COLOMBIA
lﬂ)éNTlFICACION PERSONAL
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SEDULA BT SIUDADANIA
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FECHA DE NACIMIENTO  03-MAY-1 976

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ M

ESTATURA -G.S. RH SEXO

20-JUN-1994 BOGOTA D.C.
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION s, funss, Jsty 7 -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARFEL SANC HEZ TORAFS

) \ ’
ceitane 5} !
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A-1500150-00162907-M-0079837532-20090714 001345G195A 1 1220100676
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE GIUDADANIA

NUMERO 5.963.359
CONTRERAS MIOUNA‘

APELLIDOS

' ARGEMIRO

‘NOMBRES

| '
4 .
g e O

e e+ e

52 _°" FIRMA

(TOLIMA)

1.72

ESTATURA

—  e's

\i: i .

A-2909400-01318051-M-0005963359-20220908

LUGAR DE NACIMIENTO

17-ENE-1976 NATAGAIMA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

0084731946A 1

recha o nacimiento 02-JUN-1957

NATAGAIMA

M

REGISTRADOR NXCRM

ALEXANDER VEGA ROCHA
[}

I IATR A

5022189256
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Bancode Bogota 3

EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona CONTRERAS MOLINA,ARGEMIRO identificado(a) con CC 5963359 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 652041948 desde el 08
de abril de 2008, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 06 de mayo de 2025, a solicitud del interesado, con
destino a quien interese.

Atentamente,

Olga Yanira Otéalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



