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w.os FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
's.) LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
TR L L o copes ol con sl il

ocha Digenciamiento: 20/ 12 /2023  ciygaa: POPAYAN sycuso: _POPRYAN

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

~LASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficicrio [if] Afianzado [[] Proveedor [] Intermediario [] Ofro
INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFANZADO Y BENEFICIARIO:(INDIVIDUALZACISN DEL PRODUCTO),

Tomador-Asegurado Familior[[] Comerciol[[] Laboral[] Otra[] Cual
Tomador-Beneficiario Familior[ ] Comercial[[] Laboral[] Otra[] Cual
Asegurado-Beneficiario Familior[] Comercial[ ] Laboral[[] Oftra[] Cual

S TR SRS RS 1INFORMACION BASICA - v
RIMER APELLIDO:_2 A ””’EFW SEGUNDO APELLIDO:_ TAUT LT LLO  NOMBRES:

PO DE DOCUMENTO: _C-C _ NUMERO: 653323094 rechaDE ExpEDICION: 20/02(19 LUGAR DE EXPEDICION: ITPAGUVE
£CHA DE NACIMIENTO: 26 [ 42/1966 1uGAR DE NACIMENTO: LRAGUE NACIONALIDAD I _Q_L_’_‘IB_C OMB IANA NACIONALIDAD 2:

- man:_fahinn . 1303 @ holrul: cOMDIRECCION (Residencic):_CALLE 3 cwoan: FOPA
EPARTAMENTO: _CAVCAHR  TELEFONO: __’Y_L_____ celuar: AL6R242R 462

ecror. URABNO _ cwicod:_ A /A  woopeacnvioan: AMA DE CASA _ scuoik:_ N /A

_ e e

curacion: _ AMA O CASA  carco:. A /A EMPRESA DONDE TRABAJA: AN A
wpaAD:__POPLA YAN _ DIRECCION (Oficina): N/A  oeeariamento:_CALCA

=LEFONO (Oficing): _/SL__ ACTIVIDAD SECUNDARIA: ___A_/_LA______—. CilU (cod): ”/ /

WUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): J.[_____——_—_———
IGRESOS MENSUALES (Pesos) —O_.____ EGRESOS MENSUALES (Pesos)

CTIVOS (Pesos) e 9 e - pASIVO [Pesos) 0

\TRIMONIO (Activos-PasivosPesos) ___O___._____. OTROS INGRESOS (Pesos) —

INCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES O

s usted una Persona Expuesta Pdblicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona

er definicién en el pie de pagina) SILINO X | considerada publicamente expuesta? SILINO X

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

r su cargo o actividad, administra recursos .
olicos? siCJNO[X] :

USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 $I [[] NO [X] Indique:

‘ -

aro exprescmente que.

actividad, profesion u oficio es licita, y lc ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
xmpladas en el Codigo Penal Colombiano.
informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizorda anualmente como
IC.

recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades termoristc
recurses que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

RS RERESGPEEES L ¢ 9 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS = 1 7 7 mEmgsiies o e

de Fondos:
AT S NS, ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALESS S i S e a s sy
4 TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? SI[] NO [X] CUAL
PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? S| [:_] NO m gPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? ' siCIno )

Expuesta Piblicamente (PEP). i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2014-, ii) los representantes legales de

iciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
}16) los individuos que desempenan o han desempenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
rios gubernomentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
iles del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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B SRS T CLAUSULA DE AUTORIZACION ffsmam

En cumplimiento a lo dispuesto en ko ey 1581 o 2Al.notlmclc'm Tratamiento de Datos Personales

ato y ante el acaecimiento deI':'d'e f;OSlodor @ La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la péliza, durante la
. - .n'es ro. oro Com r r - . . -
Cumqhmnento de los contrato P probar las circunstancias bajo las cuales se presentd.

. » encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
‘rciales de seguros de La Equidad.

prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualizacion de

%o forran P nto de las ﬁnolidodes.indicodos en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse q(m en el caso de que no se
- ormalizar una relacion contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
Que los dotos. ppqron ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

Lcs personas Jjuridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
MO, pero no Iimitados a: ojustadores, 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 sequro.

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

FASECOLDA e INVERFAS S.A.. personas jundicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de
530s, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracion de
'udios estadisticos actuariales.

Que, para las finalidodes indicadas en esta autorizacion, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
meral 4 de este apartado.

Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
finicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas. ' : |

Jue autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratomiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
alud y a los datos biometricos. o NS _ | |

Jue son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderic
ue como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
recho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento. . : , ,
Que el responsable del tratamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
cofréro 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www laequidadseguros.coop. | |

OLJe el respon%oble del tratamiento de los datos que se compartan, tfransfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
ral e) del numeral 4 anterior, ser@ FASECOLDA, cuya direccion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080. e

c(’bue con la suscripcidon del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades v en los

minos que me fueron informados en esta autorizacion.

R ATENCION DONDE!SE EN CUENTRE 24 HORAS DEL'DIA; TODOS'LOS 'DIAS DELANO T itireatnas

: restara el servicio debe dirlgirse al Clausulado que le fue entregado junto
specificas bajo las cuales se p '
ra conocer las condiciones esp con la péliza.

t ~-eso a las coberturas de la poliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
g tener acc

: - esto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
B R S g ] deSden?::c;ionol, consultelas en www.laequidadseguros.coop

El ol
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o kI 13 3. FIRMA Y HUELL#

AO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACICON
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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FIRMA CLIENT
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Hueﬂd Dactilar
BEEINEET . INFORMACION ENTREVISTARES ey B. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

W LT A——— —— - ——

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia —_____Mes________ Afio

Fecha de la Entrevista: Dia ——_Mes __ Afo Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediarios | Observaciones:

Nombre del Asesollt o

Resultados de lo Entrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO []
Firma:

PR eaRA N EXO 1= CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLIC AMENTEZ i i

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

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

Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), y
Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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