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% equidad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
Seguros LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una asepuradora cooperaliva con senfido sociol

Fecha Diligenciamiento: Civdad: Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

l CLASE DE VINCULACION: Tomador [ ] Asegurado [] Beneficiario [[] Afianzado[] Proveedor [7] Intermediario [] Ofro

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

' Tomador-Asegurado Famiiar[] Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
Tomador-Beneficiario Fomiiar[] Comercial[] Laboral[] Ota[] Cual

m Asegurado-Beneficiario famiiar[] Comercial[] Laboral[] Ota[] Cual

1.INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO: =Qr(lq SEGUNDO APELLIDO: palaued —t NOMBRES: LUYR >TCo
TIPO DE DOCUMENTO: _CC NUMERO:M FECHA DE XE_EDICION:.‘BID_?']?.JQ_' LUGAR DE EXPEDICION: gello
FECHA DE AC|M|ENTo:_§___'13%_Z‘.’f2 4992 1uGAR DE NAC|M|ENTO:_“_L€jfT_’;E NACIONALIDAD lr—CP—M-“L NACIONALIDAD 2
EMAIL: J LYaNG2 02556 YMa . LN piRecCioN (Residencia):_Lalle S F=2) - 44 CIUDAD: \L&J&:
peparTAMENTO:_ Anho 7 TeLéFoNo: 222 ST 52 CRuR_320 562 88 L9
SECTOR: CIlU (cod): TIPO DE ACTIVIDAD: #Cual?:

OCUPACION: AL CARGO:__0p# (3 D EMPRESA DONDE TRABAJA: Uﬁ\

CIUDAD: DIRECCION {Oficina): DEPARTAMENTO:

TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: ClIlU (cod):

¢QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA® (independientes o Comerclantes): A

INGRESOS MENSUALES (Pesos) j 600 A® EGRESOS MENSUALES (Pesos) MDELE@
ACTIVOS (Pesos) | [») PASIVO (Pesos) D,
PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) » D OTROS INGRESOS (Pesos) Mo
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES )

sEs usted una Persona Expuesta PUblicamente?. | zExiste algin vinculo entre usted y una persona
{Ver definicion en el pie de pagina) siL1no ﬁ considerada publicamente expuesta? siCd Nq V.4

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, adminisira recursos
\pjbﬁcos? ; SILINo B4

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? $I [] NO I Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marce legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como
minimo.

3. Losrecursos que se deriven del desamollo de este contrato no se destinardn ¢ la financiacién del terorismo, grupos terroristas o actividades termoristas.
4, Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

smemnenwesonew:. 3 ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
¢REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? SI [] NO g CUAL

¢POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? - Sl [1NO E’ $POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? Si[J NO
TIPODE PRODUCTO ™= DENTIFICACION O NUMERO DELPRODUCTO emmsmiwe: ENTIT) A [ smmmarimi A O TO) 099055 ) | A [ Semimmmmmns P | sy ONFD A°

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i} los personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 201¢-, li) los representantes legales de
organizaciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 { 2016) los individuos que desempefian © han desempeniado funcicnes piblicas destacadas como Jefes de Estado, polfticos de alta jerarquia.
funcionarios gubernamentaies, judiciales o miiitares de alta Jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas soclales, industriales ¥
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos polfticas.
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ACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS 1

mesesermet < NO ¢ T
£6/OHA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS? s e

maeny 4. INFORM
B HA PRESENTADO RECIAMACION

R wmrsvmermnnpsmery R FS )| TA DOyt

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podra requerir documentos
declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

mmss———————————_C . AUSULA DE AUTOR!ZACIC)N [ ————————————— e
Avforizacién Tratamiento de Datos Personales

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demés disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacién de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad).
declaro que he suministrado datos personcles para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacién. Asf mismo, autorizo que durante lo
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente

documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacién:

Declaro que La Equidad me hainformado de manera expresa:

1. Que los datos suminisirados serdn objeto de Tratamiento Gnicamente para los fines que se a
2. Que mis datos personales serdn fratados per La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. El frdmite de vinculacién como consumidor financiero.

b. B proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.

c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende frasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la péliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo los cuales se presentd.

d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

e. Bl control y la prevencién del fraude.

f. La liquidacion y pago de siniestros.

g. En general, la gestion integral del seguro confratado.

h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.

. Envio de informacidn y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

j. Realizacién de encuestas sobre satisfaccidn en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacién de
datos.

k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, fransferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Cenirales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

I. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.

n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.

3. Que, para efectos del. cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse atn en el caso de que no se
llegare a formalizar und relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hublere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.

4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, enfregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

0. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los confratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compailas de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros.

c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién del conirato de seguro.

d. Los entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.

e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y confrol de fraudes, la seleccidn de
riesgos, y control de requisitos para acceder ol Sistema ‘General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracién de

estudios estadisticos actuariales. P ;
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podré consultar los bases de datos a que hace referencia el literal ) del

numeral 4 de este apartado.

6. Que son facultativas las respuestas d las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias,

7. Que autorizo expresamente para gue se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, sila informacién suministrada es relativa a

la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no he sido obligado a responderios.

9. Que como titular de la informacidn, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me osiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pdgina web es www.laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, fransfieran, trasmitan, entreguen o divuiguen, en desamolio de lo previsto en el
llifzerg e) del numeral 4 anterior, seré FASE(;OLDA. CL;YG dirtecr:iglén es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el feléfono es 3443080.

. Que con la suscripcién del presente documento, autorizo el tratamient perso!
términos que me fueron informo%ros en esta autorizacién. B e g aglas penandins. o los e RORd s Mndiidades - anlos

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

Para conocer las condiciones especfficas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue eniregado junio
con la péliza,
Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de at i
) ] encion al cliente: desde su
mévil #324, en Bogota 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,

utorizan en esta autorizacién.

SUS-FO-0097 (06-17)
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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

\.

SE ( ¥ FIRMA CLIENTE O APODERADO

8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

wnsmasmese 7 [NFORMACION ENTREV|STA s

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes ARo Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista:  APROBADO [] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO 1+ CONOCIMIENTO 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:

echam

iipo des INOFC e G i
5 esvinculacion

Eidentificacion Identificacion i

*Vinculo/Relacion
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuilados, abuelos del cényuge o compariero/a permanente del PEP), y

3. Pimero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)
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Certificacion
Bancaria

Martes, 10 de septiembre de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que DUVAN ESTEBAN GARCIA PALACIOS
identificado(a) con CC 1020447394, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con
¢l Banco los siguientes productos:

Producto f No. Producto .Faeac;‘j‘f,\nprf{fgéa.- BB cstaco BE ' B a0 B2

Cuenta Ahorros / A la mano 31306022892 2020-01-09 ACTIVO paven

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogot4 - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pafs: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Catalina Coriés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombla nunca solicitard sus datos personales o de sus productos bancarlos mediante vinculos de correo electrénico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancalombia.com.co
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REPUBLICA DE COLOMEIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CHS5ANS

| 225 1.020,447.394
GAFICIA PALACiOS
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*_Tguvm ESTEBAH

FEOHA OF NAL miggma 02-FEB-1992

MEDELLIN
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NAG!M!&‘;‘.NTQ 3
165 = O+ M
ESTATURA G5, AN SEXO
f 18-FEB-2010 BELLO £
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Od ‘_ o - asepuradora cooperativa con sentido sociol

AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

equi

MI s

TIPODEVINCWACION.  FROVEDOR ) saecarolll)  NEwewd_) o)

S aiaer e
(CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCONDEFRMA(__ mmﬂmmm
bt P SR BN ST s s il s DATOS DE LA EMPRESA

DIRECCOON: CLDAD: DEPARTAMENTO:

TELEFONOS: FAX: CELULAR
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

= o —— e e e e e T

PRIVER APELLDO Gﬁﬂlb) SEGUNDO APELLDO (Pahl‘—t;\r |

tEl:sNTmAaoN e Immo \0@44‘%‘3‘14 FECHA EXPEDICION l‘B}DZIZOID ctmxgc:eejuj&pn-
Aoy ho o oea ]

IDRECCO Ca\\'- 'SBSL*S:’% A',l Wi ’ i CLIDAD gt W1 "i : : DEPARTA

u_‘ ELEFONOS: . £~ ..,Oq\ Q s o i ' cauae 320 56 8
utonzoaLaEqwdadSowos o.C. pamquaefecme e!pagodalas acreencias a mi favor o a favor de Iaenmdalacuelmprasm
on la siguiente cuenta:

RESPONSABLES DE VERI

[NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(S) |PrRvER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE |
IDENTIFICACION g el z
CARGO EN LA EMPRESA
TELEFONOS Y FAX (o] ' 7
NOMBRES Y APELLIDOS | %) & 2
DOCUMENTO DE I X L0
DENTFICACIN PN TFO FECHA EXPEDICION CLIDAD EXFEDICION
CARGO ENLA EMPRESA |, ., Gk
TELEFONOS Y FAX _, |pex B ! ¢
s/ mismo, autorizo 8 u Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes ddp.go
foctuodo) sean envisdos a la siguiente direccion de cormeo eloctrdmoo
E |Emai: '
X 7 ' o

j ‘
[\ AL/
il"’m-ﬁ"«-r'*wﬁvdﬂ‘d H‘-t‘lﬂ"fx-
i Firma y Cédula Persona Natural

cON ol medc

La Eqmdoasegumsoc." oo : oa.cc..s.-. Cro %a N9907 ® Tel: 5922929 ® www.laequidadseguros.coop

i‘/@ﬁ S YO CAMBIO
A CAMBIA EL MUNDO

A COMwN 2 I oS




