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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL- SECTOR ASEGURADOR
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| Tipo Solicitud [ ec\a v e 3 /1

R FOTALCB NN A RO A A OB
CLASE DE VINCULACION: Tomador (?, Asegurado (9\ Beneficlarlo (X Aflanzade (7 Proveedor (7 Intermediario (‘ Otro L l

: S ENTRE TOMADOR, ASE :@ﬁ?@f’lflﬁﬁ_z‘hbb‘vatgmcuvhi‘o:‘(l‘N'DMbUKHi(&i:i‘bN DEL PRODIUCTO) 7

Tomador - Asegurado C Famlliar C Comerclal C Laboral C ota Cual:

Tomador - Beneficlario @ Familiar r Comerclal F Laboral (‘ Otra Cual: L “

Asegurado - Beneficlarlo LQ Familiar (" Comercial ) Laboral () Otra 'Cual: B |

T R T, ORI EN SR ICA
PRMERAPELLIDO [ Towy, || sEGuUNDO APELLIDO [ || nomses |
mrooEpocumento| & C NUMERo | G 2A3CA] || recHape expeoicion [e2~eq2 womoeepiocon | Cal pryes . Coulle Y.
FECHA DE NACIMIENTO |26-u~'_;9}91 LUGAR DE NACIMIENTO|  C_ 3\ || NacionaLDAD 1 [ Co\lombroeo - | NACIONALIDAD 2 | ;
E-MAL I)muwor\_‘o\qubq.;ﬂ DRECCION (Residenci | o\, 5K H B3-00 Cali{foeammamento[ UG kit
aowo [ Calv [ retrono Y CELULAR | B\© HAS (7| ACI'MDADPRINCIPAL'»'\%\qt\ﬁv}w Yexivo ¥ -1
SECTOR | T M R SRR €I (cod) [ | npooucnvmnulf\»s\o\m,w || ecuan [
ocwracion [ ed veudo HMrpcarco | Q&\\N)J\Q A (|| emeresa conoetraswn [ Z4T (M4 Do H Tjeq
DIRECCION (Oficina) | ik L | cuoap [ [ oepaRTAMENTO [ LB ey
TELEFONO (Oficina) | || activioap SECUNDARA | 7 7 I ) |
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INGRESOS MENSUALES (Pesos) | EGRESOS MENSUALES (Pesos) | ] y
ACTIVOS (Pesos) | PASIVO (Pesos) |
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CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES [

¢Es usted una Persona Publicamente Expuesta?, (Ver definicién en el pie {Existe algan vinculo entre usted Y una persona considerada
de pagina) l_' sl R NO. | ptiblicamente expuesta? [T s [ nNo

Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenclar el Anexo 1 de conocimlento mejorado para PPE y vinculados

[T s [;:No

£ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PATS O GRUPO DE PAISEST s [ No [ Indique: 7

¢Por su cargo o actividad, administra recursos publicos?

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesién 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 Cédigo
Penal Colombiano.
2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente,
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financlacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

RN M)

Origende Fondos: ["ASTG Gty Oc CX\WWO XX M7 ]
AY
{REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? r' ] RNO CUAL l INDIOUE OTRAS GPERACIONES [ ”
({POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? INE |J5& No ™~ [(POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANUERAT ”'—( S| ”_)(_»Jo |

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERQ DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persona PublicamenteExpuesta (PPE): |) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 20_:!6-, 1) los representantes legales de organizaciones internacionales y iil) las personas que gozan de
reconocimiento publice. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto 1674 / 2016) los Indlviduos que c pehan o han d fado funclones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta
Jerarqula, funcionarlos gubernamentales, judiciales o militares de alta Jerarqula, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas soclales, Industriales y comerclales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades
administrativas especiales, y funcionarlos Importantes de partidos politicos.
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RESULTADO

Py ' : N T ‘ COMPARIA VALOR

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

CONSIDERACIONES e

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogldos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera d
Colombia y los estdndares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del terrorismo. L

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del artculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos. en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacién no requerirfa de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la ley.

3.Que los principios sobre proteccién de datos serdn aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el pardgrafo del articulo 2 de la ley 1581 de 2012.

4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del fiesgo asegurable y reasegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012y 1266 de 2008 segun el caso.

sA. 3111.; ::;:aqtcg :mbién serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) socledad(es) del siguiente listado y con las que efectivamente se suscriban contratos de seguros:

SBS Seguros Colombia S.A ! Alllanz Aseguradora Solidaria {9 . j
Avenida Cra 9 No. 101 - 67, Piso 7 ) Carrera 13 A No. 29-24 Calle 100 No. 9A-45 o
Teléfono: (1)3138700 Teléfono: (1)5600600 Teléfono: (1)6464330
s \ ‘ - - .
BBVA Seguros Cardif ' JMalucelli Travelers Seguros S.A
Carrera 15 No. 95 65 Piso 6 Carrera 7a No. 75 - 66 Calle 98 No. 21-50
Teléfono: !'I |21 91100 Teléfono: (1)7444040 Teléfono: (1)7039052
CHUBB Confianza S.A. Bolivar
Carrera 7 No. 71 - 21 Torre B, Piso 7, Edificio BVC Calle 82 No. 11-37 Av. Dorado No. 68B-31
Teléfono: (1)3266210 Teléfono: (1)6444690 Teléfono: (1)3410077
Aurora Colmena Seguros Seguros Mundial
Carrera7 No.74-21P1Y3 Av. Calle 72 No. 10-71 P4 Calle 33 No. 6B-24
Teléfono: (1)7425119 Teléfono: (1)3241111 Teléfono: (1)2855600
HDI Seguros SA. Global Seguros La Equidad Seguros
Carrera 7 No.72-13 Carrera 9 No.74-62 Carrera 9A No. 99-07
Teléfono: (1)3468888 Teléfono: (1)3139200 Teléfono: (1)5922929
La Previsora : Liberty Mapfre
Calle 57No. 9-07 Calle 72 No. 10-07 Carrera 14 No. 96-34
Teléfono: (1)3485757 Teléfono: (1)3103300 Teléfono: (1)6503300
Metlife Pan American Life Positiva
Carrera 7 No. 99-53 Calle 116 No # 23 - 06/ 28 Piso 7 Av. Carrera 45 No.94-72
Teléfono: (1)6388240 Teléfono: (1)3267400 Teléfono: (1)6502200
BMI Segurexpo Seguros Alfa
Carrera 11 No. 84-09 Costado Sur Piso 9 Calle 72 No. 6-44 Av Calle 24A No. 59-42
Teléfono: (1)5187700 Teléfono: (1)3266969 Teléfono: (1)3446770
SURAMERICANA S.A Seguros del Estado Old Mutual
Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombia Carrera 11 No. 90-20 Av, 19 No. 109A- 30
{4)2002100 Teléfono: (1)6019330 Teléfono: (1)6584300
AXA Colpatria Naclonal de Seguros Coface
Carrera 7 No. 24-89 Calle 94 No. 11-30P 4 Carrera 15 No. 91-30 Oficina. 601
Teléfono: (1)3364677 Teléfono: (1)7463219 __Teléfono: (1) 6231631
Berkley Zurich Solunion
Carrera 7 No. 71-21 TB Oficina 1002 Calle 116 No. 7-15 Oficina 1401 Calle 7 sur No. 42-70 Oficina 815, Medellin
Teléfono: (1)3572727 Teléfono: (1) 5188482 Teléfono: (4) 4440145
OTRA: OTRA: OTRA:
y/o cualquier sociedad controlada, directa o Indirectamente, por la(s) socledad(es) matriz de la(s) socledad(es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.
Asi mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s) sacledad fest
Direccién ,Teléfono : , v/o cualquier sociedad controlada, directa o
indirectamente, por la misma sociedad matriz de la(s) socledad(es) antes mencionada(s)
documento, fa cual
Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracién 4 de la Cléusula de Autorizacién del presente do
lef y comprendi cabalmente. & sl O NO

Este formulario contlene las disposiciones establecidas en la Crcular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia
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__eclaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la
prestacién de servicios por
PSSO acutles Y oI 498 comgrondt b bas s :: A :;r;:r:e LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datas personales para todos los fines

2, Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han Informado, de manera expresa:
|. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

+ Mis datos personales
El trémite de mi solicitud de vinculacién como consumidor p it

financiero, deudor, cont
Incluyendo la determinacién de primas y la seleccién de ries, bl

gos. lll) La e
pago de siniestros. vi) Todo lo que Involucre la gestion integral del segur

vili) La elaboracién de estudios técnico-actuarlales, estadisticas,
a la educacién financlera,

por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i)
contractual y/o proveedor Ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA,
Jecuclén y el cumplimiento de los contratos que celebre. Iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacién y
o contratado. vil) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral
encuestas, anélisis de tendenclas del mercado v, en general, estudios de técnica aseguradora. Ix) Envio de Informacién relativa
encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerclales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacién de encuestas
sobre satisfaccién en los serviclos prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercamblo o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos
internacionales e intergubernamentales suscritos por Colombla, xli) La prevencidn y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo. xiii) Consulta, almacenamiento,
:?\r:{:z:::a;l::;::;iterenda, procesamiento y reporte de informacién a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,

l. El tratamiento podré ser realizado directamente por las citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios. n
1ll. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas jurldicas
que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadores necesarios para el
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers,
investigadores, compafiias de asistencia, abogados externos, entre otros. ili) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que Intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién del
contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.

v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, personas Juridicas que administran 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, asl como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales.

V. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en clertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir las
finalidades del tratamiento.

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuentia, no he sido obligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamlento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimlento se debe tener en cansideracién lo correspondiente en la Circular Basica Jurfdica de la Superintendencia
Financiera de Colombia.

V1. DATOS PERSONALES DE NIRAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido
obligado a responderlas.

VIl. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, 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 suspender las informaclones que se hayan recogido sobre mf.

Viil. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS,
cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen
o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, serén:

3) FASECOLDA cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.
b) INVERFAS S.A. cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, emall: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogoté D.C.

) INIF - Instituto Nacional de Investigacién y Prevencién del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad
de Bogoté D.C.

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del numeral 3 denominado “usuarios de la
informacién”, especialmente para efectos de prevencién y control de fraudes, |a seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como

Ia elaboracién de estudios estadisticos actuariales [ —~ ¢, O NO

Para efectos de la verificacién especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de la informacién acudiré a las pdginas web de los responsables y
|encargados que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluldos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron Informados en este documento.

Huella Dactilar
Lugar de la Entrevista:
ista: Dia Mes Afio
btig e g Fecha de Verificacién: Dia Mes Ao
e Hora de Confirmacidn:
s Nombre y Cargo de Quien Verifica
Firma
Nombre del Intermediario
Observaciones:
Nombre del Asesor
Resultado de la Entrevista:  ,opnpang F REC o6 l—l
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MEN el

nte expuesta o vinculado:

Vinculo/ Tipode No de Ca Fecha l
Relacién® Nombre Identificacién | Identificacién Tachounten Satiete e Desvinculacién
* Vinculo/Relacién
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2.Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del cényuge o compafiero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
+
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