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Codigo anexo asistencia

Indique los vinculos existentes entre usted y el tomador y/o asegurado de la paliza Familiar {  Comercial  Laboral  Otro @

Informacion basica del beneficiario

g

a
Apellidos *‘Wn:’nde'.’. af?q Nombsres QJ\"\D& Enrlqoe
Tipo de documento cc e EE(C MIT T Nulp (C T.L( Pasaporte { PEP(  PPT

Nomera | o T35 ¢ 25 Fechade expedicion § 04 1985 Lugar de expedicion (O ' f' N
Direccion residencia® QV‘J i ‘ﬁ: \ 6 -¢2 Departamento \/: | ‘ e Ciudad c _1.' "\'

E-mail \/¢ﬂ+35 Q.ﬁ': o Y‘uia Fef- Qom E-mail habilitado para facturacién electrénica Qon\}-qb' ll dacl@roc‘-:[:ef-com

Feléfono/celular — & 4160659 Ocupacion Qo e.rc.'tan €

iEs usted una persona expuesta politicamente?  Si " Nol® ¢Existe algin vinculo entre usted y una persona considerada pablicamente expuesta?  Si C No (@

Informacion para pagos por transferencia electrénica

~

Entidad 8 BV A Nimerodecuenta OO 1O | & 5407 Tipode cuenta Ahorros ( Corriente (@

Exoneracion de responsabilidad

‘; ( : or ‘Dé En r: ve f"efﬂ&q&z '{dentificado con cédula de ciudadania N* /‘ 0734—-5 21" de CJ

manifiesto que no existen personas de igufal o menor derecho para recibir este pago v si resultaren, me obligo a restituir a la Compania Mundial de Seguros S.A., en la proporcion que corresponda.

Informacion sobre reclamaciones en seguros

Afo Ramo Compaiiia Valor Resultado

*En caso de encontrarse ubicado en una jurisdiccion diferente a Colombia, por favor adjunte el certificado de identificacion fiscal expedido por la auteridad competente del pais de residencia.

Autorizacion de tratamiento de datos personales Beneficiarios

Declaro que, la Compania Mundial de Seguros 5.A. identificada con NIT No. BE0.037.013-6 en su calidad de Respansable del Tratamiento de Datos Personales me ha informado: 1) Que la Politica de Tralamiento de Datos Personales se encuentian
en [a pigina web https://www.segurosmundial com.co/legal/; 2) Que son Facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifias, adolescentes y aquellas que versen sobre datas sensitles y en consecuencia no he sido obligado a
responderlas; 3) Que camo titular de la informacian, 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 suprimir mis datos personales

Autorizo de manera prévia, expresa e informada a [a Compania Mundial de Seguros S.A. yjo cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, que tengan parlic pacion accionana o sean asodiados, domicitiadas en Colombia y/o en el exterior,
terceros contratados por esta o a quien ka represente, en adelante LA COMPARIA para que realice ef tratamiento de mis datos personales para las siguientes finglidades:

(D Tramitar mi solicitud de vinculacion o de presentacion de una reclamacion; () Negodiar, celebrar y ejecutar el contrato de seguro; {iii) Ejecutar y complir ios contratos que celebre LA COMPARIA con entidades en Colombia o en el extranjero para
cumplir con su objeto social; (iv) El control y prevencion de fraudes, lavado de actives, financiacion del terrorismo o financiacién de la proliferacién de armas de destruccion masiva; (v) Gestionar y tramitar reclamaciones y liquidar y pagar siniestros;
(vl Ejecutar acciones, investigaciones y estudios de perfilamiento comercial, téenico, estadistico, actuarial, de analitica, de tendencias de mercado, inteligencia de negocios, habitos de consumo, definicion de patrones; inteligencia artificial;
encuesias de satisfaccion en la experiencia de cliente; (vif) Cansultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi comportamiento Financlero a los Operadores de la Informacién; (vill) Transferir o transmitir los datos personales a
terceros contratados ubicades en el territario nacional o en el extranjero, en cumplimiento de obligaciones legales v/o contractuales; (ix) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar mis ¢atos personales sensibles, tales como, datos sabre
mi estado de salud, que sean indispensables para la prestacion del serviclo contratado con LA COMPARIA, en case de que aplique; (x) Recolectar, almacenar, actualizar, usar, y conservar los datos personales de mis hijos o representados menores
e edad, en calidad de su representante legal o tutor, gue sean indispensables para la prestacion del servicio contratado con LA COMPARIA, en caso de que aplique; (xf) Tramitar y gestionar felicitaciones, solicitudes, peticiones o quejas o
requerimientos de autoridades en ejercicio de sus funciones; (xii) Las demds finalidades que se determinen con base @ la ejecudion de los procesos de Sequros Mundial, en todo caso que estén acorde a ta Ley,

LA COMPARIA conservard mis datos personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier abligacion legal y contractual o para la atancion de cualquier queja o reciamo judicial o extrajudicial.
Autorize de manera previa, expresa e informada a LA COMPARIA paca tratar mis datos personales para las finalidades anteriarmente descritas: St @ No @
Autorizo recibir comunicaciones comerciales v publicitarias personalizadas de LA COMPARIA a través de sus canales autorizados: Si No@

Con la firma del presente documento autorizo a LA COMPARNIA 2 realizar gestion de cobranza en case de que asi se requiera, por 1os siguientes canales: llamada telefonica, correo electronico, SMS o WhatsApp.

En caso de no autorizar el contacto por alguno de los canales anteriormente mencionados, por Favor especifigue cual desea excluir

DE CrnLCAA

Firma y huella

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declarc que la informgacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.
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