Sellcitud Seguro de Vida Individual - Allianz Vida ActuAll

{Para asegurados hasta 69 afes de edad) Favor diligenclar con letra legible. Recuerde adjuntar ef formato SARLAFT m“anz @
Indexacién Ficha de Gestidn de la péliza: Cédigo 2252

Alfanz Seguros de Vida S.A,

== Sl B8 = =
Segundo Apeliido MNombre Complato Tipo y No. Documento de identidad Géne

&
Giea\ QO “aundo Leonid@s ¢ 93383799 M

ural)

cc. X cE NiT Passparte No.Documenio . Q3 3G 3.7 B A ?3'"“ U\"i“g: cf:”g " NO'EH’W
Primer Apaiido Segundo Apellido Nombre Corapleto Ciudad yFechade Nacmignta | DD MM ANO
Rodrs guea rvral\do SequndO Lecovidas Ordeqo Tol 43 06 4at
Direccin particllar Ciudad Dirgccion Comercial Ciudad
AV dra 4 2u-46 Pno2  Ibogul
Empresa donde trabaja Actividad econdmica de la empresa Corren electronico

d. Informacion Beneficiarios (La sumatoria del % de Part cipacion del valor asegurado debe ser del 100%)
u%:. Na. m:;m o Nombres Primer Apelido Segunda Apsiido 1::1";:: Parantesco
€C 1110.561.038 Anqehico. Tahano  Rodviguer Cories 30  Hija
TI 1.005 887 Cduwin @wwilo Qodsiguer (ovies 3s vio
T3 o6 226An Juan Felipe Rodriquer (ories 23S dijo

TIPO D IDENTIFICACION: CC: Cédita de Chudadanta - CE: Cédula da Extranieria - PA: Pasaporie - T1: Tarjeta de identidad - RC:
PARENTESCO: Conyuge, Hijo, Hermnany, Padres, Otros, Sl ef parentesco es Otrog especificar:
3.1. Beneficiario oneroso (Autorizacion renovacion poliza)

En caso que se desighe un baneficlario onerosn, autorizo a la Compaiiia para rencvar automdticaments la vigencia del contrato de
periodo o mayer a 12 meses, sismpre ¥ cuando la prima de la vigencle anterdor haya sido recaudada an su totafidad,

Flrma Asegurado

Registe Chil. NIT. No. de identificacion tibutatio.  Con derecho a Acracimlento
S NO

seguro a partic de su vencimlenta, per un

C.C.No.

Valor sssgurade (Escriba sl valor Coberturas (Merque la cobertura que Valor asegurade
Cobwturas asegurado 2 contratar) degaa adguidr) Marps m""' et :‘"

1 Fallecimiento (cobertura obiigatoria)  § 7 SO' 000,000 5 Auxlio por fallecimiento $ 7.000.000 X

Incapacidad, inutikzacion o . . N . -

. Renta diaria por hospitalizacitn y Renta diaria

2 Des'membrauén por Enfermedad o $ 600 000 000 g por incapacidad temporal por accidents. Ingreso diarlo mensual

Accidents {Para amas de casa el valor assgurado serd (Maxime $500.000) x
3 Enfermedades Graves [ el de $20,000)

Indemnizacion Fallecimiento
4 Actidental i $ 7 Asistencia Multifamitiar Cobertiras inciuidas sn el producto
e “ﬁ'jﬁt"""m’*“"“m 31 Belecoions laformm depagodelaprins | 8 Asistencia de Adulto Mayar Cobarturas Inchuidos an at product

Anual Trimestral Semestral Mensual

0% D 3% @ 5% D D D D 8 Asistencia de Bienestar y Salud Coberturas induidas an sl producls

5. Datos del Riesgo. informacian del asegurado

Especifique claramente su ocupacion y actividades detalladas de su cango:

Ae (Cl?l

¢Plansa camblar pronio de acupacion? NO x 8| , LA ocust?

LES pilalo da asronave ylo practica como protesional o aficionade , acasionai a regularmaents deportas tales come: torso, automoviismo,

matocicismo, vuelo en cometa, paracaidisme, boxao, montafiisino, viselo en uitrakvianos, plansadores, cometas o simitares, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo y
otrog daportes danominados de aln rissgo wo extremos? NO_X S| . Favoradarar:

& Tiens usted servicio de escollas o guardaespaldas? NO _K..- S1 , Btiare motivos:

.Su actividad personal fiene relacién con sl negodio de las esmeraldas, drogas o estupefacientes? NO x ; SI , adare

¢&Ha sido 0 se encuentra amenszado, secuesiradg, extorsionado? NO X .8l . aclare motivos:

¢Existen o han existide demandas o procesos Judiciales promovidos en sy comtra 7 NO A , 5l , eclare naturaleza de la demanda, Juzgade y causa:

—_—

¢ Ha sido investigado por cometer algin delito? NO _A_, sl ; BN caso afimative especifique:

6. Informacion de otros sequros

¢ Tiene algin seguro de vida individual o accidentes personales vigents, difsrente a aquellos que respaldan deudas en entidades financieras? NO . SI_X _, nombre

mmﬁraﬁ_sm;m vakr asegurado 300- S00-2 50 fecha expedicion Q::S" Zf p) lﬂ / !2" ZOZQ / 02-2020
Hapre \~JRo\wor

¢ Esta tramiando otro seguro de vida en la actualidsd? NO K , 8l , nombre Compafifa

; ¢ Ha rehusado alguna Compafifa expedic o
refabiftor su seguro de vida o accidentes? NO_X_, §1____, motiva y nombre de la compaftia
Verzidn: U5 de ociobee do 2015

Hoje 1de 3




-

Declaracion de asegurabilidad del / srado

Peso (kg) 6 T+ Estatea em V.G iFuma? NG X _SI__, ;Cudnios dgarilios al dia?

Desde cuando?
&Bebe licor 7 NO s1_X  encaso afirmatvo, aclare frecuencia 9 mMen - ¥ i m mi hare)
&5u capacidad de trabajo ests reducida o presenta algtn grado de discapacidad o Incapacidad para reakizar sus labores cotidianas 7 No_ X , 51 , LPor qué?

45e encuentra en buen estado de salud y plena capacidad da trebajar? NO , I _X . Si su respussta es NO espacifigue:

MEDICO (Este cuestionario debera ser contestado totaimente). ;Padece o ha padecido de alguna(s) de Ins slguisntes anfarmadades, circonstanclas o sventos? :

a. ¢Convulsiones, Derrame cerebral, Isquemia o Trombosis, i. (Enfermedades de los huesas y de las articulaciones: Lumbalgia,
Epilepsia, Parkinson, Alzhelmer, Esclerogis miltipls, Sincopes, 8| NO X Cidtica, Artritis, Artrosis, Reumatismo, Anquilosis, Trauma crénen Sl NO x
Vértigo, 1 otras enfermedades del sisterna nervioso? encefédlico o de columna o fraciura no consolidada?
m‘:ﬂg:‘;""”“' Atague de nervios, Depresitn u ofro trastomo si No X J. ¢Sordera, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Querstocono? s NO X
G. ¢Erfisema, Bronquiis crénica (EPOC), Fibrosis puimonar, s NO x k. ¢Paraplejia, Hemiplejia, Pardlisis, Amputaciones o Incapacidades no al NO X
Hipertensidn pulmonsar, Asma, Tuberculosis? mencionadas en este cuestionario? ] ~ =]
d. ;Hipertencién arterial, Enfermedad candiace, Enfermedad ) NO x i ¢Ha consumido durante los Gltimos 5 afios estimulantes o sl NG x
Coronaria, Vahulopalia, Amitmias? tupefacianies?

e. yDigestivas: Ulceras, Pélipos, Quistes, Diverticulos, Hetrias,

xy y : : m. iLe han realizado axdmenes para disgnosticar otras enfarmedades
Gastris, Dispepsia, Reflijo Gastroasofigico, Enfermedsd del colon, I no X f il ek S oo st No X
Cirrosis hepéticas, Pancreatitis?

f. ¢{Renales ylo gentourinarias, Proststa, testiculos, Utero, ovarios, & NO n. ¢Ha sido operado « hospitaiizado o piensa hacerse una sl x NO
trompas de falopic, ssnos, enfermedades vendrans? X operacion pnﬁﬁi_rfamenla?

g. ¢Turmores, cualquler tipo de Cancer, Anamia, Leucemia, 0. {MLAJERES) s Fatd ambarazada aciuabnente? s NO
Mieloma miiltiple, Lupus, Hepatitis, SIDA - ViH, Trombosis venosa o St NO X En caso afirmativo, adjuntar copia de controles prenatates 2 Cudiios
cualquier ofra enfermedad de la sangre o inmung - infecciosa? coimpietos, manes?

h. iDiabetes, Enfarmedades de [a tiroides, Dislipidemia, Gota o i
alguna enfamedad Endocring 6 Glandutar? s) NO x p. (MUJERES) ¢ Ha tenido complicaciones en embarezss amariores? sl NO

En caso de contestar afirmativamente, ampliar informacién )

Pregunta  Nombre de Ias enfarmedades, afecclones, lsslones, estudios, ' °cha de aparicin,
{thermd tratami i jones quinirgicss y Heach nm' nm:ﬂnc: Tratamlsnto o svokicion Estado actual
3] QPQY\C\!CQ(‘\OW\\Q 2013 ClrUj\O\ - Normal ASONO

8. Compromiso de Since nes
De conformidad can lo estipulado en el articulo 1058 dal Codiga da Comercio, hago constar que las respuestas que he dado a las preguntas contenifas en el cuestionario precedente, son sinceras ¥ VBIB0BE v
pueden servit de fundsmento 2 la Compaiils ALLIANZ SEGURDS DE VDA, SA., pam tomar la decision de asumir o ne los riesgos de saguro da vida a que se refiere mi solictud. En consecusncia de lo
antarior, cualquier reticoncia o inexactitud en que e suscritc soficitante haya incurrida le viciara de nulidad relativa del contrata de seguro ¥ fa Compafifa aseguradora podré slegana por accion u sxcepcidn,
quedando facultada para abstanerse de pagar la indemnizacicn que se reciames. Dedaro que mi ocupacion etta permitida por Ja Loy y no ejerzo actividades iicias. ACEPTO QUE ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA, S.A. NO ASUME RESPONSABILIDAD ALGUNA SINO MEDIANTE LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

te sof 1 individual de gegura no compromsts ds Rlgdn modo a la Aseguradora, ni implica obligacién alguna de otorgar el seguro de vida al que acceds. La Aseguradora se
la cobertura una vez evaluada y verificada la informacién aqui consignada,

SONALES: La Compaiila, en su condicién de responsable de] ralamienio, con fundamenlo en la Ley 1581 de 2012 ¥ sus decrelos reglamentarics y complementarios, manifiesta
que con ocasicn ai diigenciamiento de presente farmularia recolectars, akmacenard, usard, disponds o evenusmente podr Regarse a transmitir o tranafesir a nivel nacional o interacicnal informacién personal
de su tilularidad y ln de terceras personas que sean ssegurados o benefickirios del segure. La informacién p | objeto de iral s de lipo general da idenlificacién, ubicackan y socioecondmica.
También serd objeto de kratemient |a informacisn de nalursleza sensible relatonada con & estada desalud y dalos de identidad sexual. La nformacién descrita sera ulfizads para fas sigulenies finaidades:

(i) Roalizar la evaiuaciin de ln solicitud de segura y et andlisis del estado del ringo; der iy & ias obligack cor por in Compariie con ol titular de formaddn con reladan al contrato de
seguro qua celebren y & ks obiigaciones lagales que se darivan o ssaN accasonias & ¥ bara la prevencion y deteccion del frauds, Con ocasian a ko anterior, ke Compadila podra compartir la informacion que
considere pertinente y necesaria con otrits empresas dal Grupo Alianz, int dianios, eLarad: 3 o cperadnres y prestadones de sarvicio con gqui tenge una refacién cor | para la

iej Xn de las. idadi i s]@ Noo

Em Envios Comerciales: Contactar al thular a través de mensajes de texta, correo elecirinioo, SMS, teféfons, enire otros, para &l anvio de noticlas sobre ofertas de producios o servicos de & Compailia o

{ vinculados, camp de fidekzacidn o mejova de serviclo, asl como para realizar encuestas y extudios de mercado, por lo que la Compaiila podrin ixirgr la nf i6n a otras emp del
jGrupo A¥anz, ir diari guratores, operad, ¥p es de sarviclo y Gualquler tercero con el cual tengan un vinculb c § para el d Mo de las actividad
‘anferiomments mendonatas. n:s% nno

iﬁii} Perﬁlanienl&;)Reaﬁzar &l perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecit aspectos relacionados con ka salud, prefersncias pecconalas, Interases, comportamiants,
enfre otroe. £ NO

'El ttular cusnta con ef derecho a conouer, actualizar, ractificar y sofciar supresion sus dalos pefsonaies; abstenarse de suiministrar informackin personal de naluraleza sansibie o relative a nifigs, nifias o
adolascentes, saliciter i pruaba de la autorizecion otorgade, ser formado ecbre of usa que se ke da 3 sus datos personnles; revocar s autorizarion otorgada, consuler joe dalos perschales previamante
suminisirados y ecudir ente ia Superintendencia de Industria ¥ Comerrio cuando no se atienda en deabida forms sus consultes o reclamos an ia de pr ion de detos p j6E. A travée de |os siguientes
canales de comunicacian, el Thuiar de fos datos perscnales gue ssan o VEyan a sar iratados por ALLIANZ podrs slercer sus derechos: i) Lines Gall Canter - Chantes ALLIANZ (Dasdo el celular: #265 « Bogotd:
5841133 — A nivel nacional: 048000 513500 - Opcion 6); i) Requarimiento escrifo 4 ja Carara 13A No. 28 - 24 gs Bogetd, Direncidn de Sarviclo sl Clante; i) Correo elecironics a fa divaccion de comeo
electrinico: servicosicientebalinnz.co.
Con el diligenciamients y susaipcitn def prasente f i Usled decl, y aceptar de Xprasa Y par escriio, el contenido de la p te soficitid de aviorizncién, asf como el contenido de 1
politics de protestidn de datos p s de la Compatia publicads en www.alanz.co, Ademds, dedars que todos los dates agul consignadoa son cierios, que la informacion que sdjunta e varaz y verificable
yqueamnrimmvaﬁmddnanlemalquierpmna,sinlimiladénahunn,ysenhigan cluakzar o confi la infk itn una vez at afio o cada vez que un producto o servicie ko amerite.
DECLARACION: Todos boe dalos aquf conslynados son dertos, la informacion Yus adjunic es veraz y verificable y autorizo &u verificagion ante cuaiquier persons, ain imitagién siguna, y me oblgo a actualizar o
Ir

Imnﬁ'marlahfwnnd&\mamalaﬁonmda VEZ tjUe un prodiucio o sarviclo b Autorizn enta durante la vigercla del ts saguro rue Begare a celsbrar con AManz Seguros da Vida
S.A v por diaz aflos mds después de finalizada la vigencia def misme a lo& mé dinicas, ¢ los, EPS y demis ssiablscimientos gue ms hayan brindado atenicion en sarvicios de salud, para sumihistrar
la informacion sobrs mi historia clinica yio satado de salud que Allahz Segures s Vida S.A les solicite, siin después da i falscimianto.

En ex 33 de p ian y conformidad con lo antedar,

Firma Asegurado Firma Tomador

No.D to de identid; q—b-b%?) zaq - No. D da Idantld 4933832m

Se firma la presente solicitud en 1a cludad de : lhOC}JU e ada__ 2.8 sw_fehrero e 2020

Cadige canadadn: 08-05-2015-1401-PI7-0000000VII3 044 Cédiga nota thcnics. 08-05-2018-1401-NT-P-37-0000000VID304V04
Versijn: 15 de oclubre ds 2019 Hoja2de3




INFORME DEL ASESOR SOBRE EL SOLICITANTE DE SEGURQ DE VIDA
Formularic para ser respondido completamente por el asesor

La informacion de este documento es de vital importancia para la evaluacién del negocio, por lo que solicitamos diligenciarlo en letra clara, en tinta ¥ sip dejal
espacios en blanco ' “

Para uso exclusivo Allianz

Nomibre soficitante; ':: Pc_’} »/n;-_t) {'€"{3 I 3 P—-(-,._-_-l n —jH) = 6 = , i)

-

¢ El seguro fue solicifado directamente por el cliente? Sl i NO

y A
¢ Hace cuanio conace al solicitante? ¥ L‘-’D\ C(J—l-\g.olu%
¢ Bajo que circunstancias lo conocit? Q‘a -[e,ﬁ JO dQ U“r\:l C Lt t’:"r\'fe

¢ Tiene o ha tenido conocimiento acerca de st el solicitante presenta o ha presentade anlecedentes penales, ha estado privado de la kbertad alguna vez ¢ si en
cualguier tiempo ha tenido vinculos con actividades al margen de la ley?  SI NO M . En caso afirmativo aclare y amplie su respuesta:

ZConoce algan dato del solicitante que afecte el riesgo y/o que no haya side declarado en la solicitud?  SI NO M\, En caso afimative, explique:

oeservaciones: [ € N 0'6’533 fY"DfUL

Lugar de la entrevista Cm dm Fecha: Diaz_i Mesa?— Afio ZIEpora 4’136- Pm
MNombre del asesor 0 'r\‘ Oa‘m‘%\ l‘"f Clave asesor J-Wq Telefono de contacto .l ')‘E lﬁiéq q"l

Versidn: 5 de acivre d& 2019

mfa? de3







SUPERINTEHDE ERA o 7. ) L MIT. .629. 1625
VIGILADD H m;a?:mm Alanz Soguios de Vide S.4. NIT 860.027.404-1  Allgrz Seguros SA, NIT. Be0.029.

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Exta formulario debe ser diligenciado en su totalidad y dehe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural; Fotocopia de k cédula de cludadania ampliada al 150%

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacitn legal no mayor a 60 dias

RUT y Estarios Financieros auditades de fos Gitimos 2 afios.

Ciudad: 1\ o‘gué

Tornador-Asequrado
Tornador -Beneficiario
Asegurado - Beneficiario

Fecha: 2.% o—'g TZQ.F?—Q

Clase de cliente: Tomador Asagurado Beneficiario Afianzadof )  Apoderado{)
Indique fas vinculas existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiarie: (individualizacion del producta):

Oramilar ) Comercial  Qlaboral G otra Cusk
Ofamiliar ) Comercizl  Olaboral € 0mma Cugl:
O familiar € Comercial ) iaboral 0 Cujl:

m:fgd nguc L

Documento de Identidad
Personas Nacionales

ceduiz ) IO

No (93393299

nurl)

i
Fecha de expedicion (15 - 09 - 14041 | O
Lugar de expedician | T bagué
Fecha de macimiento Lugar de nacimiento
13-06- 1931 Orleqgqg
Ciudad . Teléfono
YThoout _
Eéiuo rof

Adiyla de capital

Empresa donde trabaja
Direcckin comercial

Segundao Apelli
_ ; \n.r onO

Perscnas Extranjeras

Nacionalidad

@lombiana AU Aro F24-H6

Persona Natural

C Extranjeria Pasaporte O cameéDirece. Protocolo del Min. Rel. Ext. (L)

Direccidn de Residencia

E-mail

nu b1 2404 @ hodmail. (ona

Cargo

Por su cargo o actividad manaja recursos pibfices? g €73 Noﬁ

Por su acthidad U oficio, goza usted de reconocimiento publico general? sty no &%
Por su targo o actividad ejerce algan grado de poder publico? SIE) NO B

Bxist algdin vincula entre Ud. y una persona consideradaments plblicaments expuesta? s no

ravacamimia @ e nhrsha de cap fal
et | 31000.000
atvsresas) Y 50°000.000=
paimanta Pess) 2 ()" 000000 =

Concepin otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer ape"ith;

Tipo de documento

Segundo Apellida

Allianz @)

yfotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

Tipo de tramite: Vinculacién £ Actualizacion )

| Nombres Completos

Seaundo Leonidhad

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBRQS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA teng_a una vigenc'_la inferior 2 3 meses, No'

| Celular

Documentn de identificacian valido y vigente en el pals EMISOR
con &f cudl ingeesd a Colombia;

- ?.50 z S-P~ ﬁ[CiOnd.rl.VlO

S 3331253

| Actividad: independienta (R Dependiente £
Teléfono
Ciudad
S'i'alguna de las respuestas antéribfesﬁaﬁnﬁaﬁva.pot!ﬁmrupedﬁque:
Gdigoa QO ()

| £gresos mensuales(Pesas) 6I0 00.000

Pies ) | 30' 000000

Otros Ingresos {Pesos)

Fecha de expedicion

Nombres Ccmblctns

| Luger de expedicion

Persona Juridica
Nombre & ruzén social Nit.

Oficina principal: Direccion
Sucursal o agencia: Direccién
Tipo de empresa

Actividad econdmica

Gudad
| Ciudad

Sector de la economia

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido
Tipo de documento
Fecha de nacimiento

Direccidn

N°

| Lugar de nacimiento

| Segundn Apeliida

Fecha de expedicién

Giudad

Teléfono
Teléfono

| Cudl

Nombres Completos
" [ Lugarde expedicion

| Nacionadad

Fax
| Fax
Fecha de Constitucién

Cadigo ClIU

VERSION 24042010



icion hastaque se identifigue el beneficiario final (beneficiario final: Estoda personanatural que,sin
sernecesariamente Cliente, tiene una participacitn superior at 5% del capital de un dliente directa o indirectamenite). Si el socio 0 accionista es una socieded comercial que cotiza en bolsa devalores y

estd sljeta a requisitos de revelacién de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a fos beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte |2 constancia de cotizacisn ent
Bolsa del socio o accionista, que puede ser un pantallazo deiaBolsaeniaque Cotiza,

cacion de los accionistas o asociados gue tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requer Inds espacios debe anexarse la relacion)

Razon social 0 Nombres Completos Tipo de [dentificacion
cc B e @ariQore O
cc ﬂ T D} t.:.a.niﬂrrﬁ otRo 0
UG O Qono £ |
o ﬂn {3 cE €5 N @S oo 1Y
cc E T O cE T3 arr ) oo ]

Nimero | %de participacion

Ingresas Mensuales (Pesas) Egreses mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) - Pasivos (Pesos)

Patzimonia (Pesas) | Otros ingreses (Pesas)

mms, f— . _ . _ ) )

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas luridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera i No Cual | Idique otras operaciones
' Productos financieras en o extarior ’
i ) ] B ¢Poseewtd1.|ctosﬁtwname) elreneri\_ﬂoll'psreeme_tmenmuneda extranjera?
Tipe de producto Identificacién o nmera del producto Entidad Mento | Ciudad Pais | Moneda

Infarmacion sobre reclamaciones en seguros

Valor indemnizadn

Observaciones por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacién solicitad

'LORIGEN DEFONOOSY/OBENES: Obvando ennombre, erto, reali P, Aol .
origen de los fu;dn y/s, bieae
P

actividad, mnegocio,
AS.A y/o COLSERALITO
vienen de ninguna de las
da en este formulario, eximiendo alas Compariias de
mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menas
informacién de los socies o accionistas que tengan mis del 5% de la

zmﬂmobﬁmmsmmwwimahsmnmﬂlx.mpemdehsuulummahalidldde- financiery, deudor parts comractual, panumﬁ:sstadlsicmdeverﬂkadmdeidesgomediu:iaoderemne
hmmd:mpummmmmﬂ,mﬁmmpmmmn i c 1 ink , lqurier inf d6n relacionatia con mi comp iento fi 0, crediticio i alos operadores de bancas de
datos les deinformaca izados por lalegislacion, ncluides DATACREDITOy CIFIN, a La Federaciin de A dores de Colombiz FASECOLDA, alinstituto Nacionat d iracitey ibn ded Fraude al Seguro-INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en Jostérminosy | ti la Loy estaht desdeel i i i lasComparifas,
z.metuTunemmmuuuﬂ':hCnmpaﬂla,ensumndk:iandempmubledd fento, Con fundany “Leylsaldezmzymdecmmmgmmnmﬁsymplﬂmmmﬁemquemnwsiﬁnaldiﬁendamienlndel
pmmehmhiomdmﬁ.dmmr&md.dkpmdrsomnmlmte drd legarss 3 itir o anivel nadi 'ofmemadonalimmadﬁnpemldemﬁnhimhwommmmwjemdemunﬁmud‘eu‘po
genefaideidenﬁﬁndﬁnuﬁ:dﬁlysodwmﬂﬁm.lamalserluliﬁzadaparahssigﬁmlesﬁmﬁ
n: fra——p Juacitn d e d. 7 ,-'='-.ilisisdel o atds do1 = darr r-- : L Lr: oI ¢ I. r fag it \sitular deinfarmac lacidnalc 4 g q P ;‘lﬁﬂbﬁgi-‘ .'. quese
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