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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

eQ‘S{" '?‘59‘.]«5
TIPODEVINCULAGION:  PROVEEDOR: ] Bevecaro ©  wrerveoad ) o ) CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCONDEFRMA{_ ] woamzacoBR] prestaconpeservi]_ ] ) CUAL:
DATOS DE LA PRESA

NOMBREKO ?\96&‘ ' E)aflme;.n&@: z .%Q—&.S{Q \8& - nr VOOFTTIN \"“( ACTIVIDAD ICA: £2 <99
DIRECCION: 9%%52 MAPe-43 v e unn, (b DEPARTAMENTO: ‘/C—;U&‘* -
TELEFONOS: FAX: c&maﬁ OF 11 49 'y

Autorizo a La Equidad Sequros O.C. para que efectiie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la enfidad a la cual represento
ern la siguiente cuenta:

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRES) PRIMFR APELLIDO SEGUNDD APELLIDD
BOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO PO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX PEX EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTQ DE
IDENTIFICACION NUMERC TIPS FECHA EXPEDICION CRIDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX pax x ON FAX

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la Informacion general y financiera (extractos, sopories ¢ informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Email:

TENTERC DL PR ANCLERY

Dt SOUOMEA

&rsona Natural

Firma del Representante Legal y Selic

VTG AL ATRIN

c’nﬁ'Cgo 9a N*99-07 8 Tel:397292%¢ e  wweurlgequidadseguros.coop




, eQile H%g FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
: LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
epuradoro cooperaliva con sentldo secial
Fecha Clligenciamiento: %@D)‘ A QM\-)‘( @(Q! ZA‘ Ciudad: AN\ Sucursal: < o Lo
£N BL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOUCTADA EN ESTE FORMULARIO, DESERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [} Asegurado[ ] Beneﬁcicn‘o‘ﬁ Aflanzado ] Proveedor [} Intermediario [] Ofro
INDIGUE LOS VINCULOS EXSTENTES ENIRE TOMADQR, ASEGURADO, AFANZADO ¥ BENEFICIARIO:{INDIVIDUAUZACION DEL PRODUCTO).

ArLr o E NGl FirmeiEnn.
i Gn e,

Tormador-Asegurado Famiiar[] Comerclal[[] Laboral [} Oka{T] Cual _ .
Tomador-Beneficlarlo Familiar[]] Comercial[] Llaberal [} Oka [} Cudl L. -
Asegurado-Beneficiario Famiiar [} Comercial[] taberel ]  Otra[] Cual

|

PRIMER APELLIDO: [ T AND S SEGUNDO APELLDO:_(©ZATALES NOMBRES: 3O L&,

1PO DE DOCUMENTO: _&-C. Nomero: L Q OBEADY recnaoe EXPEDiCtON:ﬁ:J}:’% WGAR CE EXPEDICION:JD_EM_\_
FECHA DE NACIMENTO: 2o S QLS Rucar pexaciwento i NAGIONALIDAD 1CADMD L R cionauoan 2

eman: A2 SRSk, AnGardencin): Ay ZNF BN - ciupan: AN\

pEPARTAMENTO: — NN A TS taroNo R4 2 WA AAS  crular: A WA S
sector: TN © (6 2.0 o (cod): =Y 170 DE ACTVIDAD: AN D FE RN EN t  ,cuae: ASES O S FAI AL YO
OCUPACHONA%C@O‘*T\\I’QN k2o ArGo:_AAIDEEb D1ens e, _evprsa ponpe RAsAIN INDLp e O NE.
cupan:__ & e} DIRECCION (Oficinal_FXHO0. 20 P&y ~ 4> DEPARTAMENTO: Gk

TELEFONO (Oficina): 204 ZINAH S acTivioan secunpaia: N[ A CIY fcod):_BZ

3QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIAHIZA? {independientes ¢ Comerciantes}: ‘ '
INGRESOS$ MENSUALES (Pesos| S 090.000 ™ EGRESOS MENSUALES {Pesos} 10'0Ce oSO~
ACTIVOS {Pesos) L‘FLB -® e @ Q E)@“ PASIVO {Pesos) s
PATRIMONIO {Activos-PasivosPesos) 418 O ocH™ OTROS INGRESOS [Pesos) e~ S —
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

3Es usted una Persona Expuesta POblicamentes. s Existe algln vinculo enire usfed y una persona |
{Ver definicién en el pie de p&gina) st no considerada pdblicamente expuesia? sfino ]

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

sPar su eargo o actividad, adminisia recursos
publicos? siiiwo ,ﬁ

2ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRC PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] No'fﬁ,indique:

Declaro expresamente que: :

1. Mi actividad, profesién v oficlo es licita, v la gjerzo dentro del marco legal. Los recursos gue poseo no provienen de actividades ilicitas de las
conternpladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacidn que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo o actualizada enuaimente como
minimo.

3.1.08 recursos que se deriven del desarrollo de este cenlraio no se destinardn a la financiacion del ferrorismo. grupos temoristas o actividades teroristas.
4, Los racursos que poseo provienen de ios siguientes fuentes {detalle acupacién, oficio, actividad o negaocio):

Qrigen de Fondos:

SREALIZA TRANSACCIONES EN MONMEDA EXTRANJERAZ $I[] NO ] cuat
$POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SI [] NO [T} sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRAMJERAZ - sigNo O

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) las personas expuestas polificamente-conforme al Decrefo 1674 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones infernacionales v fi] los personas que gozan de reconccimiento publice. Se entiende por persona polificamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individues que desempeian o han desempefiade funciones plblicos destacadas como lefes de Estado, polificos de alta jerarquic,
funcionarios gubernamentales, Judicicles o miitares de alta jerarquia. altos gjecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industiiales v
comerciates del estado v de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

S EA0TF A1 7]




DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia de! documentio de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerr documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracion de renta, copia del RUL entre ofros.

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a o dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y para sfectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad $eguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., [En Adelante La Equidad).
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad v fratamiento descritos en fa presente autorizacién. Ast mismo, autorize que durante [a
atapa preconfractual y condractual, La Equidad pueda acceder a ofros bases de datos para ebiener informacidn no suministrada en el presente
documento, pora los fines y tratamiento descrito a conlinvacidn:

Declaro gue La Equidad me ha informadoe de manera expresc:

1. Que los datos sumialstrados serén objete de Tratamiento dnicamente pora los fines que se autorizan en esta autorizacién,

2, Que mis datos personales serdn fratados por La Equidad, para los sigutentes finolidades:

a. El rémite de vinculacidn como consumidor financiero.

b. El proceso de negociaclén contractual, incluyendo pero no limitado o la determinacién de primas v la seleccion de sissgos.

c. Verificacién del estado del fiasgo que se pretende traslader a Lo Equidad Segures 0.C. de manera previa a la suscripcién de la pdliza, durante la
vigencia def contrato y ante el acaecimiento det sinlestro, para comprobar las circunstanclas bajo los cuales se presento.

d. La elecuclén v ef cumplimianio de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C,

e. E control y la prevencidn del fraude.

f. La liguidacién y pago de sinlestros,

¢. Bn general, [a gestion integral del seguro contratado. ,

h. La elaboracién de estudios técnico-actuarales, estadisticas, encuesias, andlisis de tendenclos del mercade.

1. Envio de informacién y ofertas comercicles de seguros de La Equidad,

j. Realizacién de encuestos sobre satlsfaccion en los servicios prestados por Lo Equidad, asi
datos,

k. Consulta, reporfe, aimacenamiento, administracidn, fransferencia, procesamiento v reporte de informacion a fos a las Cenfrates de Informacién o
bases de datos debidamente censtilulidas referentes ol comportamiento credilicto, financlero y comercial,

. Cuande aplique, para condrolor &f cumplimiento de requisitos para acceder al Sistera General de Seguridad Social Integrol.

m. Pora tos demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo seficlado enla ley.

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

3. Que, para efectos del cumplimianio de las findlidadss indicadas en el numeral arterior, el fratamiento podsd reatizarse alin en el caso de que no se
llegare o formalizar una relacién contractual con Lo Equidad, o que ella ya hublere lerminado y conforme al términe de vigencia del tratamiento.

4. Que los datos podrdn ser comparidos, frasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para fas finclidades mencionadas, o

a. Las personas jurldicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarios o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de segure celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados o: ajustadores, Call centers, Investigadores, compaias de asistencla, abogados externos, gesiores de cartera, entre olros.

. Los Intermediarios de seguros que infervengan en el proceso de celebracién, ejecucidn v ferminacién del confrafo de seguro.

d. Las entidades jurdicas con las cugles La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro,

e. FASECOLDA o INVERFAS $.A.. parsenas juiidicas que administran bases de datos para efecfos de prevencion y contrel de fraudes, lo sefeccidn de
riesgos, v contrel de requisitos para acceder ol Sistema General de Seguridad Sociat Integral v la seleccién de desges, asf como la elaboracion de
astudios estadisticos actuarales.

5. Que. para los finalidades indicadas en esta autorizacidn, La Equidad podrd consultar las bases de datos o que hace referencic el lileral ] del
numeral 4 de este aparfado.

4. Que son faculiativas los respuestas @ 1as preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligade a responderias.

7. Que auforizo expresamertte para que se lleve ¢ cabo el ratamiento de mis datos sensibles, en especial, sila informacién suministrada es relativa a
ta salud y a los datos bioméatricos.

8. Que son facultativas las respuestas a los preguntas sobre datos de nifos, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderics.
9. Que como lifular de'la infermacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decrefo 1377 de 2013, En especial, me asiste al
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de fratamiento.

10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es camera 9 A No. §9-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 v su pagina web es www.laequidadseguros.coop.

11. Que elresponsable del fratamiento da los datos que se compartan, fransfisran, kasmitan, enfreguen o divulguen, en desasrollo de lo previsto en el
literal e} del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carerc Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el feléfono es 3443080,

12. Qus con la suscrpcién del presente documento, auforizo el tratamiento de fos datos personales, por los persenas, para los findlidades y en tos
términos que me fuaron informados en esta autorizacién,

e _ TENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL AN

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigiise al Clausulado que le fue enlregado Junto
con la péliza.

Para tener dcceso a fas coberturas de la pdliza o resolver inguietudes, debe comunicarse a las heas de atencidn al cliente: desde su

maovil #324, en Bogofd 7460392 y desde el resto del pafs 6180009 19538; también puede dirigirse a cualqulera de los 24 oficinas a nivel
nacional, consulielas en www laequidadseguros.coop

como la verificacién, referencladan vy actudlizacion de

SUS-FO-0097 (C6-17}




" COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO/LO'?\‘thRIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS/E’ARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

A
3\

NFRMA CLIENTE O APODERADO

Lugar de lg Enfrevista: Fecha de Verificacién: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dig Mes ARO Hora de Confirmacién:
Hora de la Enfrevista: ’ Nombre y Cargo de Quien Verifica L.
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:

Resultados de la Entrevista:  APROBADO ] RECHAZADO [}
Firma:

ONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

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

*Vinculo/Relacién

1, Segundo grado de censanguinidad {padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos},

2. Segundo de afinidad [yernos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del conyuge o companero/o permanente del PEP), vy
3. Primero civil {hijos adoplivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17}




REPUBLICA DE C
DENTFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

numero 10,089,311
HERNANDEZ GRAJALES

APELLIOGS

-~ JORGE

' ,-fN}:»M‘&gnes

i

FIRMA

FECHA DE WACIMIENTO 26-SEP-1954
. BOGOTA D.C '

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.66 A+ M
ESTATURA @.S. RH SEXO
14-DIC-1876 PEREIRA D -
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION P “7%
REGISTRADOR NAGIONAL !
CARLOS ARIEL SAILCHEZ TORRES !
i !F& i o J y i |l I
é Wl ¥ ) !
o |
%i ‘:é 'a 4 h ¢ E \ #n‘E
. 26821609833

A-3100150-00347562-M-0010089311 20111128 (0285505504 §:




Bancolombia

Jueves, 5 de septiembre de 2024

Sefiores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que JORGE HERNANDEZ GRAJALES identificado(a)
con CC. 10089311 a la fecha de expedicidon de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 060-000046-96 2021/02/19 Activa

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal  Telefonica

E Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: {57- 4) 510 90 00 - Bogoeta - Local (57- 1) 343 00 00 -
%, Barranquilla - Local: {67- 5} 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2} 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales

Telefénicas en el exterior; Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,
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