Versién 201§

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL- SECTOR ASEGURADOR

Fecha Diligenciamiento| 16/01/2024 Cludad hogota Sucursal | Tipo Sollcitud Wlacion =1
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRE SPONDIENTE.
CLASE DE VINCULACION: Tomadot (  Aseguado (  Beneficlario (@ Aarzado  (C Proveedor  ( Intermediarlo (™ Olro [ ]
INDIGUE LOS VINGULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO. AFIANZADO Y BENEFICIARIO! INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).
Tomador - Asegurado " Familiar (e cornerclél (" Laboral " Otra Cual: [ — - v: jw
Tomador - Beneficlario C Familiar C Comerdal (- Laboral (@ O ajBT[NINGUNA - i,J
Asegurado - Beneficlario L(o‘ Familiar (" Comercial C Laboral (" Otra JCUd' [ - V,, _M — 7j'

ol INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO EARZON is&eum)o APELLIDO [SANABRIA lnwsnss ICAURTE
TIPO DE DOCUMENTO Ec, | :I Il NUMERO [79529634 FECHA DE EXPEDICION FO-OI 1989 l LUGAR DE EXPEDICION E)GOTA DC.
FECHA DE NACIMIENTO EJ 0-1970 ltucm DE N.ACIMIENIOEUNDAY (TOLIMA) l NACIONALIDAD 1 k:OLOMBlANO I NACIONALIDAD 2 |

E-MAL Fichardgarzonsehotmall.com l DIRECCION (Residencia) CRA 73A  49A 44 APT. 201 NORMANDIA OCCIC ] DEPARTAMENTO [CUNDINAMARCA =1
cuomo Bogota l taerono pa02seeos2 [csv.uwz pao2sesos2 l.acrmmn prcPAL fndependiente K3
secTor [Agropecuario =l ] o od 1490 Inpo D ACTMDAD Agricola =] | ccvar|
OCUPACION JNDEPENDIENTE I CARGO NO APLICA ’ EMPRESA DONDE TRABAJA NO APLICA
DIRECCION (Oficina) [VDA LLANO DEL POZO SECTOR 2 CAMINOS lcnuDAn RICAURTE lnimﬂmsmo fcunpinamARcA =1
TELEFONO (Oficina) }\lo APLICA ] ACTIVIDAD SECUNDARIA lA\CTMDADES DE ADMINISTRACION EMPRESARIAL | CllU (cod) FI(H 0
¢QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALLZA? (Independientes o Comerciantes) kOSECHA DE CICLO CORTO Y PERENNES
INGRESOS MENSUALES (Pesos) | $1.300000 EGRESOSMENSUALES Pesos) | $700000
ACTIVOS (Pesos) | $170.000.000 PASIVO (Pescs) | $18.000.000
PATRIMONIO (Activas -Pasives, Pesas) | $152.000.000 OTROS INGRESOS (Pesos) | NO APLICA

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES blo APLICA

Es usted una Persona Publicamente Expuesta?. (Ver definicion en el plie ;Existe algun vinculo entre usted y una persona considerada
de pagina) r- Sl b? NO publicamente expuesta? l— st l>—< NO

Sl la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es aflrmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para PPE y vinculados

Por su 0 o actividad, administra recursos publicos?
i cargooa ad, administra reci p [_Sl [)_(NO

4ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? | ™ s X NO I Indique: [ = I

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesién u oficlo es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades llicitas de las contempladas en el Cédigo
Penal Colomblana.

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 derlven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
4 Los recursos que poseo provienen de las sigulentes fuentes (detalle ocupaclon, oficio, actividad o negoclo):

Origen de Fondos:  [ACTIVIDADES AGRICOLAS COMO INDEPENDIENTE ]

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? [~ st |[X no |cua | |1 | nbioue otras operaciones  [No aruca |
|POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? [[7 st [JX No |:POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? [T7 s ]]X no ]
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERQ DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persana F (PPE). i) las p expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, i) los representanies legales de organizaclones intemacionales y Iil) las personas que gozan de
reconocimiento publico. Se entlende por persona polilicamente expuesta (Decreto 1674 / 2016) los Individuos que desempefian o han desempcnado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, polilicos de alt:
Jerarquia, funclonarios gubemamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y g ) de emp! sociales, ir lales y comerclales del estado y de sociedades de economia mixla, unidade:
adminisirativas especiales, y funcionarios importantes de parlidos polilicos.




4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS e
(HAPRESENTADO RECLAMACIONES 0 HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS AROS?  Eaets }
ANO RAMO COMPARIA VALOR RESULTADO

52|
=1

DOCUMENTOS REQUERIDQS:
Se debe adjuntar la siguiente documentacidn:
- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%
= Inventario general de los bienes objeto del seguro

2 0s de acuerdo con sus politicas como: estados financieros, declaracién de renta, copia del RUT, entre otros

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicltados en el presente formulario de conocimlento del cllente son recogldos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera de
Colombla y los esténdares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la finandacion del terrorismo.
2. Que conforme con lo dispuesto par el literal b) del articulo 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las disposiclones que buscan la protecclon de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, detecclon, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamlento del terrorismo, pot
lo que en principio su utillzacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley
3.Que los principios sobre proteccion de datos seran aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecida por el paragrafo del articulo 2 de la ley 1581 de 2012
4. Que los datos personales adiclonales para el estudlo técnico del rlesgo asegurable y reasegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.
5. Que los datos también serdn tratados para fines comerclales, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:
AUTORIZACION
Para efectos de la presente autorizacién, enti¢ndase por LA ASEGURADORA, la(s) socledad(es) del sigulente fistado y con las que efectivamente se suscriban contratos de seguros:

Compafila - Direccidn - Teléfono Companifa - Direcclon - Teléfono Compatifa - Direccidn - Teléfono

SBS Seguros Colombla S.A Allianz Aseguradora Solidarla

Avenida Cra 9 No. 101 - 67,Piso 7 Carrera 13 ANo. 29-24 Calle 100 No. 9A-45

Teléfono: (1)3138700 Teléfono: (1)5600600 Teléfono: (1)6464330

BBVA Seguros Cardif IMalucelll Travelers Seguros S.A

Carrera 15 No. 95 65 Piso 6 Carrera7aNo. 75- 66 Calle 98 No. 21-50

Teléfono: (1)2191100 Teléfono: (1)7444040 Teléfono: (1)7039052

CHUBB Conflanza SA. Bolivar

Carrera 7 No.71-21 Torre B, Piso 7, Edificlo 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

Carrera 7No. 74-21P1Y 3 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 7No. 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: (16503300

Metlife Pan American Life Poslitiva

Carrera 7 No. 99-53 Calle 116 No #23-06/28Piso 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 Telefono: (1)3266969 Teléfono: (1)3446770

SURAMERICANA S.A Seguros del Estado Old Mutual

Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombla Carrera 11 No. 90-20 Av. 19 No. 109A- 30

(4)2002100 Teléfono: (16019330 Teléfono: (1)6584300

AXA Colpatria Nacional de Seguras 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) sociedad(es) matriz de la(s) socledad(es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.
Asl mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGURQS la (s) sociedad (es
Direccién ,Teléfono , Yy/o cualquier sociedad controlada, directa ¢
indirectamente, por la misma sociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes mencionada(s)
Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datas personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracién 4 de la Cliusula de Autorizacién del presente documento, la cual
lei y comprendi cabalmente. (; ) r NO

Esle formulario conliene I3s disposiciones establecidas en la Circular 8asica Juridica de Ia Superinlendencia Financiera de Colombia l

—



Declaro expresé};menle:

1. Que para efectos de acceder a la prestacién de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datos personales para todos los fine
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

2. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

|- FINAUDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i
El trémite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA
incluyendo la determinacién de primas y la seleccién de riesgos. fii) La ejecucidn y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacién «
pago de siniestros. vi) Todo lo que involucre la gestién integral del seguro contratado. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integra
viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativ:
a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacién de encuesta
sobre satisfaccién en los servicios prestadas por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQS, xi) Intercambio o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdo
Internacionales e intergubernamentales suscritos por Colombia, xii) La prevencidn y contral del lavado de activos y la financiacién del terrorismo. xiii) Consulta, almacenamiento

|administracidn, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio
financiero y comerdial.

II El tratamiento podrd ser realizado directamente por las citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios. n

lll. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos, transmitidas, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridica
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 e
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQS, tales como: ajustadores, call centers
investigadores, compaiiias de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que Intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacion de
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 par:
acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asf como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales.

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

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. Et
cansecuenda, no he sido obligado a responderfas, por [o que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a lo
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento se debe tener en consideracién lo correspondiente en la Circular Basica Jurldica de la Superintendencii
Financiera de Colombia.

Vi. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sidt
obligado a respondertas.

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 e
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

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, entreguer
o divulguen, en desarrolla de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, serén:

a) FASECOLDA cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, emall: 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, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogots D.C.

) INIF - Instituto Nacional de Investigacidn y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, emall: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudat
de Bogota 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
informacidn”, espedialmente para efectas de prevencién y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sacial Integral, asi como

la elabaoracion de estudios estadisticos actuariales si (C NO

Para efectos de la verificacidn especifica de las politicas internas sobre el tr iento de datos per les, como titular de la informacion acudiré a las paginas 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 incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesarlo, la transferencia nacional e internacional de lo
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

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

/Zim/ Fail

FIRMA CLIENTE O APODERADO
Huella Dactilar
7. INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista:
FechaidallaEntovisia: Dia___. Mes__ Aflo Fecha de Verficacion: Dia____ Mes ___ Afio
Hora de la Entrevista: Hota ds Canfirmadian:
Obsevaciones: Nombre y Cargo de Quien Verifica
Firma
Nombre del Intermediario
Noribrs dol Asegar Observaciones:
Resultado de la Entrevista: o o0 = e ASARO I




ANEXO 1- CONDCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento de) Decreto 1674,se relaclonan los su_;uxentes campos en caso de ser considefado como persona pohllcamente expuesta o vinculado:

Fecha

Vinculo/ Tipo de No de dad Entidad Cargo
Relacién® Nombre Identificacién | Identificacion et Desvincidacion

4 JH Q1< J <R I 4l <
< JIF I Q4 JE 4R 4l 4

*Vinculo/Relacién

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

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




