Solicitud Seguro de Vida Individual - Allianz Vida ActuAll

(Para asegurados hasta 69 aifos de edad) Favor diligenciar con letra legible. Recuerde adjuntar el formato SARLAFT A“ianz’ @
Indexacion Ficha de Gestion de la péliza: Codigo 2252 Allianz Seguros de Vida S.A.

1. Informacion Tomador (Diligenciar si es diferente al Asegurado)

| Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Compieto Tipo y No. Decumento de identidad | Genero
| Arrazola Merlano Ariel Bernardo C.C 92500936 | Masculino

2. Informacién Asegurado (persona natural)
| I = Género Estado civil | No. Hijos
| ce.[® ce NTIQ)  Pasaporte O] No.Documento [82500936 B - ] | Masculino Casado 3
i'_Pr[_rﬁer-ABéfIE-dB_ T Segundo Apeliido | Nombre Complete ' [Ciudad y Fecha de Nacimiento | DD MM ARO
| Arrazola Merlano Ariel Bernardo Sincelejo 29 |11 1982
 — ~ Direccion particular - ‘ Ciudad ~ Direccién Comercial ' T Ciuded
| Carrera 4 # 18 b - 200 | Sincelejo Calle 28 N° 25 A 248 AV Luis Carlos Galan | Sincelejo

Empresa donde trabaja T  Actividad econdmica de la empresa o - Correo electrénico )

I,G\Ica]d‘ra Municipal de Sincelejo | Administracion del municipio pueblitocampestre@yahco.com.mx

3. Informacion Beneficiarios (La sumataria del % de Participacion del valor asegurado debe ser del 100%)

m:'nifm Ne. %‘ﬁ:‘rg:gm ce . Nombres Primer Apellido Segundo Apellido fc’;ﬂ;; Parentesco

CdZI 1102849708 Andres Felipe Arrazola Sampedro 50% Hijo E[
cq=] 1039463989 Maria Raquel Arrazola Sampedro 50% Hijo
TI Hermano
IRC Otros

| TIPO DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de Ciudadania - CE: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Tl Tareta de Identidad - RC: Registro Civil. NIT. No. de identificacion tributario Con derecho a Acrecimiento

|PARENTESCO: Conyuge, Hijo, Hermano, Padres, Otros. Si el parentesco es Otros especificar: | @ Sl O NO

3.1. Beneficiario oneroso (Autorizacion renovacion poliza)

|En caso que se designe un beneficiario cneroso, autorizo a la Compariia para renovar automaticamente la vigencia del contrato de seguro a partir de su vencimiento, por un
| periodo no mayor a 12 meses, siempre y cuando la prima de la vigencia anterior haya sido recaudada en su totalidad.
|

Firma Asegurade

| C.C. No.
4. Coberturas y valores asegurados
| Valor asegurado (Escriba el valor Coberturas (Marque la cobertura que Valor asegurado
Coberturas d trat d dauiri Marque (X) para contratar 13 S|
asegurado a contratar) esea adquirir) b )
; 1 Fallecimiento (cobertura obligatoria) $ 100'000.000 5 Auxilio por fallecimiento $ 7.000.000 X
1 a0 . x
| Incapacidad, Inutilizaciéen o - g .
s Renta diaria por hospitalizacion y Renta diaria
|
2 Des.membra::]on por Enfermedad o $ 50'000.000 5 perincapacidad temporal por accidente. Ingreso diario mensual
Accidente (Para amas de casa el valor asegurado sera (Maximo $500.000)
3 Enfermedades Graves $ 50'000.000 de $20.000)
Indemnizacion por Fallecimiento f
Accidental % $ 50'000.000 7 Asistencia Multifamiliar Coberturas incluidas en el producto
i S U":g("‘l:;g:'::g:i:;‘::‘mlento . Seleccione la forma de pago deila prima | & Asistencia de Adulto Mayor Caberturas incluidas en &l praducto
| - ) Anual Trmestral Semestral Mensual
|
i

A

i 0% ['] 3% 5% [" 9 Asistencia de Bienestar y Salud Coberturas incluidas en el producta

| 5. Datos del Riesgo, informacién del asegurado

| Especifique claramente su ocupacion vy actividades detalladas de su cargo: _Vigilar que el espacio publico este bien y contrataciones publicas.
|

| .
| ¢ Piensa cambiar pronto de ocupacion?  NO @ Sl O . (Acual?

| ¢Es piloto de aeronave y/o practica como profesional o aficionado . ocasional o regularmente deportes tales como: toreo, automovilisme,
imomciclismn, vuelo en cometa, paracaidismo, bexeo, montafismo, vuelo en ultralivianos, planeadores, cometas y/o similares, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo y
iotros deportes denominados de alto riesgo y/o extremos? NO Sl Q Favor aclarar :

| ¢Tiene usted servicic de escoltas o guardaespaldas? NQ @ Sl Q aclare motivos:

| ¢ Su actividad personal tiene relacion con el negocio de las esmeraldas, drogas o estupefacientes? NO Q Sl _Q aclare

| ¢Ha sido o se encuentra amenazado, secuestrado, extorsionado? NO _@_ Sl D_ aclare motivos:

¢ Existen o han existide demandas o proceses judiciales promovidos en su contra ? NO _@ Sl _O_ aclare naturaleza de la demanda, juzgado y causa:

| ¢Ha sido investigado por cometer algun delita? NO . Sl Q en caso afirmativo especifique:

| 6. Informacion de otros seguros

é{‘Tiene algun seguro de vida individual o accidentes perscnales vigente, diferente a aguellos gue respaldan deudas en entidades financieras? NO @_ Sl ' . nombre
|

|compania . valor asegurado fecha expedicion

| ¢ Esta tramitando otro seguro de vida en la actualidad? NO @ Sl Q nombre Compania . ¢ Ha rehusado alguna Compania expedir o

|
‘rehabilitar su seguro de vida o accidentes? NO @ Sl Q motivo y nombre de la companiia
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7. Declaracion de asegurabilidad del Asegurado
80 1,70 iFuma? NO o

| Peso (kg) Estatura (cm)
e NNOM

¢ Bebe licor ? NO

en caso afirmativo, aclare frecuencia_Una vez al mes

¢ Cuantos cigarrillos al dia?

Desde cuando?

&Su capacidad de trabajo esta reducida o presenta algin grado de discapacidad o incapacidad para realizar sus labores cotidianas 2 NO _& Sl g 2 . ¢Porque?

< Se encuentra en buen estado de salud y plena capacidad de trabajar? NO Q, Sl @ Si su respuesta es NO especifique:

MEDICO (Este cuestionario debera ser contestado totalmente). ¢Padece o ha padecido de alguna(s) de las siguientes enfermedades, circunstancias o eventos? :

| a. ¢ Convulsicnes, Derrame cerebral, Isquemia o Trombosis,

|Epilepsia, Parkinson, Alzheimer, Esclerosis multiple, Sincopes,

Vertlgo u otras enfermedades del sistema nervioso?

| b. :Ansiedad, Ataque de nervios, Depresion u otro trastorno

\mental? - o R
c. ;Enfisema, Bronquitis crénica (EPQC), Fibrosis pulmonar,

|H|pertensr0n pulmonar, Asma, Tuberculosis?

I d. ¢Hipertension arterial, Enfermedad cardiaca, Enfermedad
.Corcnana Va\vulopaha Arritmias?

(e ¢ Digestivas: Ulceras, Pohpos Quistes, Diverticulos, Hernias,
| Gastritis, Dispepsia, Reflujo Gastroesofagico, Enfermedad del colon, S| O
‘C1rrosxs hepancas Pancreauns"

st O

50

SIO-

s 0

| £ LRena\es y/o genitourinarias, Prostata, tesucu\os Atero, ovarios, g O
‘trompas de falupuo $Enos, enfermedades venereas? A
ikt S

\' g. ;Tumores, cualguier tipo de Cancer, Anemia, Leucemia,
| Mieloma multiple, Lupus, Hepatitis, SIDA - VIH, Trombasis venosa o SI O

no (5)
O)

@
@

no ®

@

i. ¢ Enfermedades de los huesos y de las articulaciones: Lumbalgia,
Ciatica, Artritis, Artresis, Reumatisme, Anguilosis. Trauma craneo
encefahcu o de cc!umna o fractura no consohdada”

| |. ¢Sordera, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Queratccunu’>

k. ,'_Paraplejia‘ Hemiplejia, Paralisis, Amputaciones o incapacidades no
mencionadas en este cuestionaric?

s O

s
sO

no (&)

no®) |
no(e)

I. ¢Ha consumido durante los Ultimos 5 anos estimulantes o
estupefacientes?

sitQ nNo

m. ¢Le han realizado examenes para diagnosticar otras enfermedades
o antecedentes diferentes a los anteriormente mencionados?

sQ v @

n. ¢Ha sido operado u hospitalizado ¢ piensa hacerse una
operacion proximamente?

sO n@®

o. (MUJERES) ;Esta embarazada actualmente?
En caso afirmativo, adjuntar copia de contreles prenatales

s O

(Cuantos

no ®

|cualquier otra enfermedad de la sangre o inmuno - infecciosa? completas.

mesas?

NO (&) p.

i h. ;Diabetes, Erfermedades de la tiroides, Dislipidemia, Gota o
\alguna enfermedad Endocrina o Glandular?
"En caso de contestar afirr
| Pregunta MNombre de las enfermedades afeccmnes Iesmnes estudios

| (Literal) = tratamientos, intervenciones quirtrgicas y complicaciones -

{MUJERES) ¢ Ha tenido complicaciones en embarazos anteriores?

Fecha de aparicién,
ocurrencia 6 practica
Dia Mes Ano

Estado actual

1 |

| 8. Compromiso de Sinceridad y Veracidad de las Declaraciones

|De conformidad con lo estipulado en el articulo 1058 del Cadigo de Comercio, hage constar que las respuestas que he dado a las preguntas contenidas en el cuestionario precedente, san sinceras y veraces yi
|pueden servir de fundamento a la Cempania ALLIANZ SEGUROS DE VIDA, S.A., para tomar la decision de asumir o no los nesgos de seguro de vida a que se refiere mi soliciud. En consecuencia de lo|
|anterior, cualquier reticencia o inexactitud en que el suscrito solicitante haya incurrido le viciara de nulidad relativa del contrato de seguro y |2 Companiia aseguradora podré alegarla por accion u excepcion,
|quedando facultada para abstenerse de pagar la indemnizacion que se reclame. Declaro que mi ocupacion esta permitida por la Ley y no ejerzo actividades ilictas, ACEPTO GQUE ALLIANZ SEGUROS DE!

:VIDA‘ S.A. NO ASUME RESPONSABILIDAD ALGUNA SINO MEDIANTE LA EXPEDICION DE LA PCLIZA.
9. Clausula de Asegurabilidad

|El diligenciamiento de la presente solicitud individual de seguro nc compromete de ningun modo a la Aseguradora, ni implica obligacion alguna de otorgar el seguro de vida al que accede. La Aseguradora se
|reserva el derecho de otergar la cobertura una vez evaluada y verificada la informacion aqui consignada.

10. Tratamiento de Datos Personales

| TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES: La Compaiiia, en su cendicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta
'que con ccasion al diligenciamients del presente fermulario recalectara, almacenara, usara, dispondra o eventualmente padra llegarse a transmitir o transferir 2 nivel nacional o internacional informacion personal
\de su titlaridad y la de terceras persanas que sean asegurados o beneficiarios del seguro. La informacion personal chjeto de tratamiento es de tipo general de identificacion, ubicacion y sociceconomica.

| También sera objeto de tratamiento |a informacion de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud y datos de identidad sexual. La informacion descrita sera utilizada para las siguientes finalidades.

;{;) Realizar |a evaluacion de la solicitud de segura y €l analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a |as obligaciones contraidas por la Compania con el titular de informacian con relacien al contrato de
Esegurc que celebren y a las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compania podra compartir la informacién que
‘considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguraderes, operadores y prestadores de servicio con quienas tenga una relacion contractual para la
|gjecucion de |as actividades descritas s NO @

(i) Envios Comerclales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre ctros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaiiia o
Iterceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejora de servicie, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compania pedran suministrar la informacion a otras empresas del
?Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y cualguier tercerc con el cualtengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades
|anteriormente mencionadas. g NO

i(ui) Perfilamiento: Realizar

lentre otros SI@ NO

| perfilamiento del titular a partir de sus datos persanales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, compartamiento,

|El fitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y sclicitar supresion sus datos personales, abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifas o
‘adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacidn otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los dates personales previamente
|suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en maleria de proteccion de datos personales. A traves ce los siguientes
|canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes ALLIANZ (Desde el celular; #265 - Bogota:
15941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); i) Requerimiento escrite a la Carrera 134 No. 29 - 24 de Bogota, Direccion de Servicio al Cliente: iii) Correo electronica & la direccion de correo
|electrénico: servicioalcliente@allianz.co.

]Cun el diligenciamiento v suseripeidn del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el contenido de la
'pclmca de proteccién de datos persanales de la Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignades son ciertes, que la informacion que adjunta es veraz y verificable

|y que autoriza su verificacion ante cualquier persena, sin limitacion alguna, y se obliga a actualizar o confirmar la infermacion una vez al ano o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

iDECLARACION: Tedos los datos agui censignados son ciertos, |a informacion que adjunto es veraz y verificable y aulorizo su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y me obligo a actualizaro |
| confirmar |2 informacién una vez al afio o cada vez que un preducto o servicio lo amerite. Autorizo irrevecablemente durante la vigencia del contrato de seguro que llegare a celebrar con Allianz Seguros de Vida |
Is.a y por diez afios mas despues de finalizada la vigencia del mismo a los médicos, clinicas, hospitales, EPS y demas establecimientos que me hayan brindado atencidn en servicios de salud, para suministrar
|la informacion sobre mi historia clinica y/o estado de salud gue Allianz Seguros de Vida S.A les solicite, aun después de mi fallecimienta.

| Enconstancia de comprensién y conformidad con lo anterior,

Firma Tomador

Firma Asegurado

No. Decumento de i

Diciembre

Se firma la presente sélicitud en la ciudad de : de

Cédigo nota écnica O

5-2018-1401-NT-P-37-0000000V1D304V04
Hoja2de3

| Cétdigo clausulado 08-05-2018- '\401 P27-0000000VID304V04
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allanz Seguros de Vida S.A. NIT. 860.027.404-1 Allanz Seguros S.A. NIT: B6D.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz ()

Declaraciones y Autorizaciones |

1.0RIGEN DE FONDOS Y/0 BIENES: Obrando en nembre propio o en representacion del tomador/asegurado, de manera voluntaria y afirmando que tedo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de origen de los
fondosy/obienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la personajuridica que represento provienen de fuentes licitas y, por ende, no provienen deactividadesilicitas contemnpladas en el Codigo Penal Colombiano; 2) Que los recursos
que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS 5.A., ALLIANZ SEGUROS DEVIDAS.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias") no se destinaran a
& financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas ni a financiar la proliferacion de armas de destruccion masiva; 3) Que autorizo a Allianz para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier
inconsistencia en |a informacion censignada en este formulario, eximiéndola de responsabilidad que se derive de elle, 4) Que me oblige para con Allianz en nombre propio o de |a entidad que represento a mantener actualizada la
informacian suministrada mediante el presente formulario, incluida lainformacian delos socios o accionistas que lengan mas del S%dela participacion social,

2. TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Allianz Seguros de VidaS.A, identificada con NIT 860.027.404-1 y Allianz Seguros S.A, identificada con NIT B60.026,182-5, quienes en adelante se denominaran “Allianz”,
sociedades domiciliadas enla ciudad de Bogotd, Colombia, de manera independiente y coma responsables del tratamienta, manifiestan que can ocasian al diligenciamiento del presente formularia, en cumplimienta de 2 Ley 1581 de
2012 y sus decretos reglamentarios y/o complementarios v la politica de tratamiento de datos personales que podra consultar en https://www.allianz.co/seguridad-y-politica-de-datos/politicas-de-privacidad. hirml; consultaran,
recolectaran, almacenaran, compartiran, procesaran, actualizaran, usaran, dispondrén o podran llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional e internacional informacion personal de su titularidad, porende, Usted declara entender
que con su aceptacion autorizaa Allianza tratar sus datos personales de identificacian, ubicaciony socioecondmicos, e informacion por usted suministrada a Allianz, incluida la de naturaleza sensible relacionada con el estado de saludy

datos deidentidad sexual. Asi mismo entiende que, con el suministre delainformacian personal sobre aseguradosy/o beneficiarios, en cuyo favorse celebra el respectivo contrato de sequro, Usted, en ejercicio dela facultad que otorgaeel
literal 4 delarticule 2.2.2.25.4.1 del Decreto Unico 1074 de 2015, autoriza también el tratamiento de los datos persanales de estos,

Lainformacion personal descrita sera utilizada para las siguientesfinalidades:

(i)Realizar la evaluacion delasolicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; validar y verificar suidentidad paralavinculacion, asi como elofrecimientoy atorgamiento de productosy servicios; darcumplimiento a las obligaciones
contraidas por Allianz con el titular de informacitn en relacion al contrato de sequro que celebren y a las obligaciones legales gue se deriven o sean accesorias a este; remitir a las autoridades competentes, incluyendo las fiscales v a los
reguladores financieros, nacionales o extranjeros, la informacion relacionada con la titlaridad de los productosy servicios contratados o que llegare a contratar, datos de contacto, movimientos y saldos, y toda aquella informacion que
reposaen Allianz que sea solicitada por normas nacionales o extranjeras; para la prevencion y/o deteccion del fraude o cualquier tipo de delito, lo que incluye cansultar y/o verificar [a informacion personal que se encuentre publicada en
redes socialesy/o internet,; consultar, corroborar, obtenerinformacién personal adicional y actualizar datos personales con la informacion que reposaen las bases de datos administrados por operadores de la informacion, bases de datos
plblicas uotras bases externas, con el propdsite de dar cumplimienta a las instrucciones impartidas per la Superintendencia Financiera sobre prevencion del riesgo de lavado de activos, la financiacién del terrorismo y |a proliferacion de
armasde destruccién masiva; consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesary divulgar informacion que se refiera al comportamienta crediticio, financiera, comercial y civil, a las Centrales de Informacion u operadores de informacian
como DATACREDITO y-CIFIN, con el objeto de evaluar lasolicitud de seguroy el cumplimiento de las obligacienes financieras, camerciales y/o crediticias.

Con ceasion alo anterior, Allianz padrd compartir la informacién que considere pertinente y/o necesaria con otras emaresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradares, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y
atros terceros con quienes tenga una relacioncontractual parala ejecucionde las actividades descritas. S NQ@

(ii)Envios Comerciales: Contactar al titular telefénicamente o a través de mensajes electronicos tales como via chat, mensajes de texto, correo electrénico, SMS, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios
ofrecidos por terceros vinculados o aliados a Allianz, asi come para el envio o realizacian de campanas de fidelizacion o mejora de servicio, encuestas y estudios de mercado, por lo que Allianz pedran suministrar la informacion a otras

empresas del Grupg Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores, prestadores de servicio y cualquier tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente
mencicnadas. S@ Ni

iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de susdatos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, @ntre orros, S@ N@

El titular cuenta con el derecho a conacer, actualizar, rectificar y solicitar supresian sus datos personales;
abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, ninas o | Como constancia de haber leido, entendido y aceptade lo anterior, declaro que la informacion
adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.
datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente
suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclames en materia de proteccian de datos personales, A través de los siguientes
canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por Allianz
podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes Allianz (Desde el celular: #265 - Bogota:
5941133 -Anivel nacional: 018000 513500 - Opcion &); if) Requerimiento escrite a la Carrera 13ANo. 29
-24 de Bogota, Direccian deServicio al Cliente; iii) Correo electronicoa la direccion de correo electronico:
servicioalcliente@allianz.co.

Constancia de la entrevista
lugar |ENTREVISTA TELEFONICA |
Fecha: |15 12 2021

Con la firma de este documento, yo (nombre Intermediario) SEGURALIA LTDA ,identificado con (tipo doc. 1d.) _NIT
nimero_901187484-2 y nimero de clave_1707057 declaro:

1. Haber verificado la informacion personal, socioecondmica y financiera del “potencial cliente” y "cliente” en Ip términos de la C.E. 027 del ano 2020 de la SFC. SI@ NIO
2. Considerar razonable la informacidn financiera con la informacion socioecondmica del potencial cliente. S@ N

3. Considerar que la informacién socioecondmica del cliente es acorde a su actividad econdmica en comparacion con el mercado. 5@ N
4, Haber tomado las medidas necesarias para conocer al cliente a través de una entrevista gue yo realicé con maximo dos dias previos a la fecha de firma de esta declaracién. S@ NCO

Con base en lo anterior, en mi concepto la vinculacion del cliente deberia ser

aproaDO(®)  recrazano(D)

Firma del responsable de lavinculacién | J|SA MARIA AGUIRRE ECHAVARR

Definicion de las diferentes categorias de PEP

1. PEP nacional: Segln la defi contemplada en el Decreto 1674 de 2016y demas normas que fo modifiquen, complementen, sustituyan o adicionen. Sin perj r, consideran PEP los servidores piblicos de cualquier
sistema de nomenclatura y clasificacién de empleos de la administracian plblica nacional y territorial, cuando en los cargos que ocupen, tengan en las funciones del drea a la que pertenecen o en las de |a ficha del emplec que acupan,
bajo su responsabilidad directa o por delegacion, la expedicion de nermas o requlaciones, la direccian general, [a formulacion de politicas institucionalesy adopcion de planes, programas y proyectos, el manejodirecto de bienes, dineros
o valores del Estado y la administracion de justicia o facultades administrativo sancionatorias. funciones pueden ser a través de ordenacién de gasto, contratacian pablica, gerencia de proyectos de inversion, pagos, liguidaciones,
administracion de bienes muebles e inmuebles. PEP desde sunombramientoy hasta 2 anos después de dejar su cargo.

2. PEP extranjeros: Son aquellas personas que desempenan funciones pablicas destacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeres: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno, ministros, subsecretarios o secretarias de Estado; (ii)
cangresistas o parlamentarios; (fii) miembros de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyan decisiones no admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionales; (iv)
miembros detribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; (v) embajadores, encargados de negecios y altos funcienarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los arganos administrativas, de gestion o de supervision de
empresas de propledad estatal.

3.PEP de organizaciéninternacional: Son aquellas personas que ejercen funcicnes directivas en una organizacion internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales directores, subdirectares, miembros de juntas
directivasocualquier persona que ejerza una funcionequivalente.

Enninglin caso, dichas categorias comprenden funcionarios de nivelesintermedios oinferiores,

4. PEP porrelacién: Definicion devinculado: 1, Sequndo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietes), 2. Sequndo de afinidad (yernas, nueras, suegros, cunadas, abuelos del conyuge o companero/a permanente
del PEPY, y 3. Primerocivil (hijos adoptivos o padres adoptantes). 4. Asociado cercano: usted es socios, asociade o tienen un negacio con un PEP, yva sea por medio de una persona juridica o directamente.
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