Versian 2020

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA JURIDICA- SECTOR ASEGURADOR

 Fecha Diligenclamiento] 26/03/2021 Cludad [BOGOTAD.C. Sucursal [BOGOTA Tipo Solicitud Renovacién =1
ENEL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMAGION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANGIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE.

CLASE DE VINCULACION: Tomador (@  Asegurado (@ Beneficlarlo (T Afanzado (@ Proveedor (—‘ Intermediarlo. = Otro | ]
Resldencia de la Socledad }\:aclonal E

EIND!CIUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO),

Tomador - Asegurado (" Familiar (e Comercial (" Laboral (" Otra lCuaI: | I
Tomador - Beneficiario (" Familiar (e Comerclal (" Laboral (" Otra 'CUﬂl-' [ I
Asegurado - Beneficiario [ (' Familiar (e Comercial (" Laboral (" Otra |CU3|: [ |
1. INFORMACION BASICA
NOMBREORAZONSOCIAL  [EQUIPOS Y TERRATESTSAS, . TIPO DE DOCUMENTO|NIT [x]
NIT [900501.532 [{ov [5 ]| oriciuarrmciea oieccion [caRRER 19 o, 11409 OF1505 TIPO DEEMPRESA. [PRIVADA =
e jconstruceion (=] ’cnu (cod) J1290 SECTOR [Construccin =]
DEPARTAMENTO [CUNDINAMARCA [=]|cuoan [pocoTADLC. TELEFONO [3101331 EMALL fontabllidadeequiposylerralest.com
SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION INM DEPARTAMENTO | [=] | cuoao va TELEFONO |NIA
: Representante Legal
REPRESENTANTE LEGAL PRIMER APELLIDO. [GARCIA l SEGUNDO APELLIDO [GONZALEZ | NoMeres  JUAN ANTONIO
TIPO DE DOCUMENTO[C.E. =l l NUMERO [412.647 , FECHA DE EXPEDICION l(;zim?!zow l LUGAR OF EXPEDICION [BOGOTA - COLOMBIA
FECHA DE NAC}MIENTOI] 1/06/1969 LUGAR DE NACIMIENTOJESPANA NACIONALIDAD 1 [FSPAROLA NACIONALIDAD |
EMALL [IANTONIO-GG®TERRATEST COM DIRECCION (Residencia) (CARRERA 19 No. 114-09 OF. 505 ‘ CluDAD [BOGOTA
DEPARTAMENTO [BOGOTA PAS [COLOMBIA l TELEFONO [3101331 I CELULAR [3182754328
¢Alguno de los administradores (Representantes legales, miembros de la g : firiativa,si dil far | o ) T dodo
Junta Directiva?. s una Persona Publicamente Expuesta? (Ver definician f— Sl ]>_<' NO 8 respucﬁjesa erd! Vo r\;ase Selt S S TR PRt e cinopimeriomgarddode
de administrador, PPE y vinculados en el ple de pagina). paraanas pUbkeAlieniG expUastas

¢Por su cargo o actividad, alguno de los administradores (Representantes
legales, miembros de la Junta Directiva) administra recursos publicos? l—. N| R NO

¢Es usled sujelo de obligaciones tributarias en olro pals o grupo de paises? “—' s X NO , Indique: 'NIA ”

Accionistas

Instrucciones de diligenciamiento: 1) Por favor relaclone los acclonistas o asociados que tengan directa o Indirectamente mas del 5% del Capltal Soclal, aporte o parlicipacién.
2) Si el accionista o asociado relacionado en la siguiente seccion es una persona Juridica que no cotiza en bolsa, por favor relacione la informacidn de su composicién accionaria en la seccién
para el conocimiento ampliado de Accionistas y Beneficlarios Finales, ¥ suministre esta informacin para tados los accionistas/asociados Indirectos que cumplan esta condicidn hasta
relacionar la persona natural que ejerce contral final sobre la entidad. (En caso de requerir mas espaclo debe anexar una relacién por separado)
3) 8l alguno de los accionistas o asaciados (personas naturales) es una Persona Expuesla Publicamente, sirvase diligenciar |a seccion correspondiente (abajo dispuesta)

4Es Persona Publicamente

a <Es Persona Juridica que cotiza | Expuesta, o vinculado con una
TEG10 NUMERO ID NOMBRE-. % Panticlpacidn en Bolsa? de ellas?, (aplica Unicamente
para personas naturales)

:Es suleto de tributacldn en otro
pals uolra grupo de paises?,
Indique cual(es)

NIT

87.861.910 TERRATEST GROUP S.L. 100 NO [=i|no ESPARIA

=1

= =
= '
= =
(=1

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al (Decreto 1674 de 2016)-, il) los representantes legales de organizaciones internacionales y iil) las personas
que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto 1674 / 2016) los Individuos que desempefian o han desempefiado funciones piblicas destacadas como
jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarqula, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales
del estado y de sociedddes de economia mixta, unidades administrativas especiales, v funcionarios importantes de partidos politicos.

Administradores (Ley 222 de 1995, art,22): Son administradores, el representante legal, el liquidador, el factor, los miembros de juntas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los estatutos
ejerzan o detenten esas funciones. ’

Vinculados: las personas que tengan sociedad conyugal, de hecho o de derecho, con las personas publicamente expuestas, los familiares hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de
afinidad y primero civil de las personas piblicamente expuestas.

Nota interpretativa Recomendacién 24-GAFI:

Como parte del proceso para asegurar que exista una transparencia adecuada sobre las personas juridicas, los paises deben contar con mecanismos que o Identifiquen y describan los diferentes tipos,
formas y caracterfsticas basicas de las personas juridicas en el pals. o Identifiquen y describan los pracesos para: (i) la creacién de esas personas jurfdicas; y (ii) la obtencidn y registro de informacién
bisica y sobre el beneficiario final; 0 pongan a disposicién del ptblico la anterior informacién; y o evaliien los riesgos de lavado de activos y financiamiento del terrorismo asociados a diferentes tipos de
personas juridicas creadas en el pals.

K101} R R[]




| Conacimiento mejorado de Personas Expuestas Publicamente

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

Vinculo/ Tipo de No de Ao Fecha
Nombre Nacionalidad Entidad Cargo Desvinculacian

Relaclén* Identificacion Identificacién

N/A =]

/1 K1) K1 RURY R

*Vinculo/Relacion
1. Representantes legales 2. Miembros de la Junta Directiva 3. Accionistas

l Conacimiento ampliado de Acclonistas y Beneficiarios Finales

! NOMBRE/RAZON SOCIAL DE LA SOCIEDAD o
NUMERO ID NOMBRE DE LAGUEES ACCIONISTA TIPOID D % Participacion
N/A
! ; Infermacién Financiera
INGRESOS MENSUALES(Pesos)I 2.238.467.250 EGRESOS MENSUALES (Pesos) ] 2.456.927.000 ACTIVOS {Pesos) ] 38.427.863.000
PASIVOS (Pesos) I 28,041.576.000 PATRIMONIO l 10.386.287.000 OTROS INGRESOS fo

CONCEPTO DE OTROS INGRESOS ]N!A

2, DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS /RIQUEZA

Declaro expresamente que:
1. La actividad, profesién u oficio de la compania es licita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo

Penal Colombiano.
2.La informacidn suministrada en la solicilud y en este documento es veraz y verificable y la sociedad se compromele a aclualizarla anualmente. )
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato na se destinaran a la financiacian del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4, Los recursos que posee la compaifa provienen de la(s) actividades descrltas anteriormente

Origen de

Fondos: DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL REFERENTE A LA CONSTRUCCION DE OBRAS CIVILES |

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA r r)? sl ’ r NO | CUAL FMPORTAC!ONES | :] , INDIQUE OTRAS OPERACIONES |W/A

,POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? “— < “7 NO |j,POSEECUENTASENMONEDAEXTRANJERA? “"' sl ||$<“ NO I
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA
NIA
DOCUMENTOS REQUERIDOS:

- Fotocopia del documento de identidad del representante legal, ampliada al 150%
- Certificado de existencia y representacion legal expedido por la autoridad compelente no mayor a 30 dias,
- Inventario general de los bienes objeto del seguro

Adiclonalmente la aseguradora padra requerir olros documentos de acuerdo con sus politicas, tales como: estados financicros, declaracion de renta, copla del RUT, entre otros.

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS s [[<Ino
(HAPRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS? ;
ARO RAMO COMPARIA VALOR RESULTADO

4

Esle formulario contlene las disposiciones establecidas en la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia




5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacidn, entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) sociedad(es)

Comparifa - Direcclén - Teléfono

Compafifa - Direccion - Teléfono

Compafifa- Direccion - Teléfano

SBS Seguros Colombia S.A.
Avenida Cra 9 No. 101 - 67,Plso 7
Teléfono: (1)3138700

Allianz
Carrera 13 ANo. 29-24
Teléfono: (1)5600600

Aseguradora Solidaria
Calle 100 No. 9A-45
Teléfono: (1)6464330

BBVA Seguros
Carrera 15 No. 95 65 Piso &
Teléfono: (1)2191100

Cardif
Carrera 7aNo. 75 - 66
Teléfono: (1)7444040

JMalucelll Travelers Seguros S.A
Calle 98 No. 21-50
Teléfono: (1)7039052

CHUBB
Carrera 7 No. 71 - 21 Torre B, Piso 7, Edificio BVC
Teléfono: (1)3266210

Confianza S.A.
Calle 82 No. 11-37
Teléfono: (1)6444690

Bolivar
Av. Dorado No. 68B-31
Teléfono: (1)3410077

Aurora
Carrera7 No.74-21P1Y3
Teléfono: (1)7425119

Colmena Seguros
Av, Calle 72 No. 10-71 P4
Teléfono: (1)3241111

Seguros Mundial
Calle 33 No. 6B-24
Teléfono: (1)2855600

HDI Seguros S.A.
Carrera 7 No. 72-13
Teléfono: (1)3468888

Global Seguros
Carrera 9 No. 74-62
Teléfono: (1)3139200

La Equidad Seguros
Carrera 9A No, 99-07
Teléfono: (1)56922929

La Previsora
Calle 57No. 9-07
Teléfono: (1)3485757

Liberty
Calle 72 No. 10-07
Teléfono: (1)3103300

Mapfre
Carrera 14 No. 96-34
Teléfono: (1)6503300

Metlife
Carrera 7 No. 99-53
Teléfono: (1)6388240

Pan American Life ]
Calle 116 No# 23 - 06/ 28 Piso 7
Teléfono: {1)3267400

Positiva
Av. Carrera 45 No.94-72
Teléfono: (1)6502200

BMI
Carrera 11 No. 84-09 Costado Sur Piso 9
Teléfono: (1)5187700

Segurexpo
Calle 72 No. 6-44
Teléfono: (1)3266969

Seguros Alfa /
Av Calle 24A No. 59-42
Teléfono: (1)3446770

Suramericana S.A
Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombia
(4)2002100

Seguros del Estado
Carrera 11 No. 90-20
Teléfono: (1)6019330

Old- Mutual
Av. 19 No. 109A- 30
Teléfono: (1)6584300

Carrera 7 No, 71-21 TB Oficina 1002
Teléfono: (1)3572727

Calle 116 No. 7-15 Oficina 1401
Teléfono: (1) 5188482

AXA Colpatria Nacional de Seguros Coface

Carrera 7 No. 24-89 Calle 94 No. 11-30 P 4 Carrera 15 No. 91-30 Oficina 601
Teléfono: (1)3364677 Teléfono: (1)7463219 Teléfono: (1) 6231631

Berkley Zurich : Solunion

Calle 7 sur No. 42-70 Oficina 815, Medellin
Teléfono: (4) 4440145

OTRA:

OTRA:

OTRA:

v/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad(es) matriz de la(s) sociedad (es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.

Asf mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la () saciedad (es)_De€lima Marsh S.A.
por la misma sociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes mencionada(s).

Direccién _Avenida El Dorado No.69B-45, Piso 10

Auterizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracidn 2 de la Cldusula de Autorizacion del presente documento, la cual

lei y comprendi cabalmente.

Declaro expresamente:

1, Que para efectos de acceder a la prestacién de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministramos nuestros datos para todos los fines

, Teléfono _ 4269999

precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

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

, y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente,

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Nuestros datos serdn tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQS, para las siguientes finalidades: i) El tramite de
nuestra 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. iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vi)
Todo lo gue involucre la gestion integral del seguro contratado. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de
estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacidn relativa a la educacién financlera,
encuestas de satisfaccién de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora, x) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los
servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQOS, xi) Intercambio o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales
suscritos por Colombia, xii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo y la xili) Consulta, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte
de informacidn a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamlento crediticio, financiero y comercial,

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

Ill. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que
tienen la calidad de fillales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadores hecesarios para el cumplimiento de
derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiifas de
asistencia, abogados externos, entre otros, iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracin, ejecucién y terminacién del 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 jurfdicas que administran bases de datos para efectos de prevencidn y cantrol de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad

Social Integral, asi 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 las finalidades
del tratamiento. .

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respondetlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los datos biométricos. En todo caso,
para efectos del presente farmulario de conacimienta se debe tener en consideracion lo correspondiente en la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombla

VI. DATOS PERSONALES DE NIIAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas,

Vil. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la Informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008, En especial, el derecho a conocer, actualizar y
rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre nosotros.

VIIl. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS ¥/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, entreguen o divulguen,
en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterlor, serén:

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

c) INIF - Instituto Nacional de Investigacidn y Prevencién del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de
Bogotd 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
Informacién”, especialmente para efectos de prevencién y contrel de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segurldad Social Integral, asi como

la elaberacién de estudios estadisticos actuariales. C NO (-; sl

Para efectos de la verificacién especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de |a informacién acudiré a las paginas web de los responsables y encargados
que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Tratamiento de los datos v, de ser necesarlo, la transferencia nacional e internacional de los mismaos, por las personas, para las finalidades
¥ en los términos que nos fueron informados en este documento.

4. CERTIFICACION: Manifestamos que la infarmacién suministrada por nosotros para las finalidades sefialadas en este documento, puede contener datos personales de empleados, proveedores,
colaboradares o clientes de la compaiifa, por lo cual certificamos de manera expresa que la misma, ha sido: i) obtenida de acuerdo con lo previsto en la legislacién aplicable, particularmente en la
Ley 1581 de 2012 vy (ii) que, existen las autorizaciones necesarias de acuerdo con lo previsto en la legislacién aplicable, para el tratamiento y circulacién de esta Base de Datos por parte de LA(S)
ASEGURADORA(S) Y/O LOS INTERMEDIARIOS sefialados 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 P, S ¥ FIRMO EL PRESENTE DOGUMENTO

TONIO GARCIA GONLALEL
E. Mo. 412647

FIRMA CLIENTE O RERRESE

UiPOS Y TERRATEST SAS
A |

7. INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista: Bogota DC
Fecha de la Eﬁlrevis!a: Dfa05 Mes 04 Afio 21 ; . .05 04 21
14:14 = Fecha de Verificacion: Dia Mes Afio

Hora de |a Entrevista: | i 15:00
PMRC Hora de Confirmacion;

Observaciones:

CRISTIAN QUINTANA

Nombre y Cargo de Quien Verifica

CRISTIAN QUINTANA

Firma

Nombre del Intermediario DELIMA MARSH

ZULLY DIAZ Observaciones:

Nombre del Asesor

Resultado de la Entrevista:

APROBADO I_X RECHAZADOI_






