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DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresaments que:

1.Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades llicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2.La Informacién que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, ymobhgoacorﬁnnarlosdahssumlmshdosyenuabnentanadualizada
conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la Aseguradora Solidaria de Colombi rativa. El incumplimiento de
ostaobbgaaénbcuhahmwmmmmﬂwmdmLmumweudedvandeldesanouodeéstemmatomse
destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

3.Las declaraciones contenidas en éste documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas.

4.Manifiesto que no he sido declarado responsable judiciaments por la comisién de delitos contra la Administracién Pubtica cuya pena sea privativa de
1a libertad o que afecten el patrimonio del Estada o por delitos relacionados con la pertenendia, promodién o financiacién de grupos llegales, delitos de
lesa humanidad, narcotrafico en Colombia o en el exterior, 0 sobomo transnacional.

5.Los recursos que p provi de las sigulentes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):
6.0rigen de ingresos: De mi actividad econémica E Otros ¢Cudles?

CONSTANCIA DE Asssom (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

PNANCERA
O COLOMMA

Certifico qu ibido y dido la sigui Inf ién de cor idad con la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Fi

1Lmdered\os oblgadonnmmadosddoontralode uroydelascmdldonospanlcuhresdepatndesowm

Mhsmym as de los pt de seguros ofre

Elulmrmdelosnmdosdelmemaedl

4. Los costos del pmduaoylu comercializacién, de acuerda con lo establecido en el art. 9 de la Ley 1328 de 2009.

5. La forma de vinculadidn contractual del Intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcién en el Sistema Unificado de Consulta de

.Le ponubiidd.od (suﬂtse)nnedl ario le corresponde frente al consumidor financiero,

res como

?.. s por id ‘nuguradom para nonmd;llzltdpmduaé: de seguros ofrecido.
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Los canalu por medio de kn cuales puede mmular una peticién, queja o reclamo,

PPN

AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

Autorizo de previa, expr ' a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, 0 a quien represents sus
derechos a consultar, almacenar, ‘clmnzm c;lurvar. compilar, modificar, adr y reportar mi informacién a las Centrales de
wmmudn 0 bases de datos debidaments constituidas resp al P crediticio financlero y comercial.

)

Consideraciones:
1 Que los d mond es solicitados en el presents formulario de conocimiento del clients son i 88 8 instr
de la Supedmendendl Financiera de Colombia y los estdndares intemacionales para prevenir y mntrelar el lavado de .divos yla ﬂnanchdan del

terrorisma.

2. Que conforme con lo dispuesto ol literal b dduﬁwloZdolaLnylSMdazmz lasdupoddomsquebuscanlapmtwdbndcdamwsmalssy
que se encuentran o glol;m ) a las bases de datos y archivos que ten por finalidad la prevencién, deteccion,
nm'nmoymvulddI-vadodaacﬁvolyelmm\danﬂmtodolmmﬂuno.porhquompxndplowmmnd noroquumadeunuaumdnuéndam

ttular, la proviens de I3
a.mabsw.l plo:sahup:radﬂndodmwtn-pﬁcahlalhtdnlospeuonulesdowﬁwmldadcmlouubbddnpa’alparﬂgmtodalm(wbz

1581 12
?gul:yloa s ) jonales para el dio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se trataran observando las leyes 1581 de 2012y
1266 de 2008 A
5. Que los datos ”&mblénurtntnbdosmﬁnuwwdales.mdnwhwalprooedoaun&blldqulenta" ri

oy ..‘.".'.-.. . - m..’,::,‘..'(._,:,. -nq-n:-':n-m-—- ..:-h “;:‘:-u*‘-“d
(los) Risage (), ov yeo ootd sujots of iorto de loe por pers ol loms do . yporle
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES

Declaro qul ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la politica de nllnma de dalos y ol Manual de Tratamiento
de Datos Mummnmhuolnl'lb hnulmmuwuldmmmﬂmw.z)msz:n L~y H sobre datos de nifies,
-mmm:mmmm&ummm me asisten los

nifics, adolescantes y aq Tn versen sobre datos sensibles no he sido
dmchonwwsmmhs':yu mumyisauomz.zzmau.d - d:mmoawnoe:r.malzamdﬂ mywmwu:ﬂmmmu
hayan sobre derecho puede ejercor a lravés de nea de p datos iblecid: la pagina web correo electrénico
tratamientodatos@solidaria.com.co. 4
Mam&mnmmcoWMlAsEGURMWSG.IDARIA DE OG.OMBIAENTtDADCOOPERATlVAon I ledad da, di ]
mna.mm e tengan Colombia y/o en el exterior, mmrmdupumo-qulanhrmmmo.m
edelants LA wmoﬁmmumwummmymumm , envisr,
rworw modificar, usar, grabar y conservar mis datos Y datos fi , crediticios, sensibles y de menores en caldad
wmmmmuwlmmmm
Mh;n;u:d:.h inacion de u .y’oiu = ey eyl anA)
determ| an. uhedenmﬂcw toda la fase d il j ol de los que celebre, IV
El control y la prevencién dal fraude. v) La )1’ quh:ohmhomonmegddd:eg\nwnhmmmhgmymmu
cartera. vi) C o de p.n al de Seg d Social vil) La de
endlisis de lendencias del Y. en g l, dios de técnica eseguradora. ix) Envio de informacidn relativa @ la educacién financiera,
de f de dientes y ofertas iales de seg es/ como de otros serviclos b als guradora. x) R de stas sobre
satisfaccién en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) [ de In én en virtud de tratados y
e 9 por Colombia, xii) La trol del lavado de activos y la fi én del ). i) F r mis
datos personales sensibles como: datos biométricos, las huellas dactilares, la Historla Clinica y datos sobre mi estado de salud, ain d és di fall
uposumd«mmmmmm,umywm”ammnmwmdamwooouuwwoozutz,m)nmsrmd atos personales de
mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante legal, slempre y cuando se cumpla con el interés prevak del menor confc 8l artl bildddaamﬂﬂdo
dz.o%xv)frmnmmam, a palses slempre que sa requiera cumplir las d ose por el articulo 26 de la ley 1581
EMMwNMﬂWwMASEGURADORAowb 9 del que efta i
Que los datos podrén ser compartidos, transmitidos, g divulgados para las finalidad: das, a: ) Las px Juridicas que tienen la calidad de
fitates, subsidiarias o mmnomm«u&swomu)m peradc rios para ef de y oblig: de los
cslebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURCS, tales como: sjustadores, call centsrs, Investigadores, compafilas de asistancia, abogados

extemos, entre otros. i LOSINTERMEDMRIOSDESEGUROSMWNBC,. de , e i6n del de seguro, Iv) Las personas
con las cuales LA EGURADORAYIOELINTERMEDIARIODESEGR%Mdmmmdm&mrm de Coaseguro o Reaseguro.
V)FASECOLDA, INVERFAS S.A y el INIF, Mmaddosmdmdepmmumyommum Ia seleccién de riesgos, y control

d.mulsnmmw-doralsmsemmu&wﬂdadswummrﬂ asl como a elab A6
SPONsABLESY ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el R el del de la Inf i6n es LA ASEGURADORA. En todo caso,
mur'?:du Tratamiento de los datos que se g o g en de lo p en el literal v) del parrafo anterior,
secdn entre otros:

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20Pim11¥12 emalthsecddacfaseedda com Tel. 3443080 de la cludad de Bogotd D.C.
b)lWERFASSAwyaMMnCmUm?No.u 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.
) INIF « Instituto ds b g y Pre én del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel 2320105

de I8 ciudad de Bogota D.C.
Con la fima en el pr d o, de MJTORIZOdTMdolondams lu.ndundoclmm de menores en calidad de su
pr legal, y autorizo, de ser io, la transle de los m para las finali ,yanlos inos que me fueron
dos en este
CANALES AUTORIZADOS
DECLARACION Y AUTORIZACION: Declaro y estar que los les que i i6n se relack pueden ser utilizados por LA ASEGURADORA para
mdlmgmdemmmpamduwfodemnsa]umbidmnosam:demnsammdam(wsxm-nsapﬂaporapimwubeuneos
electronicos y lamadas de todo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO exp! pun
paLAASEgURADORAyhm i do“ mwnmdlmml::ﬁnnw 3 onhr i6n, m i E"Pusen:t
jes de texto y WhatsApp por medio puoda urgir. En caso
cormeo €850 mensaj y por mcn

deseé i dwlald-umtadonlmnrm mmhmummmmnm a
31Azuwoeopuonl de informacién general.
ACUERDODERE.SPONSABI.DAD (SOIMENTEAPUCAPARASUSCRIPCION)
Enwmpimlamd-hl.sy1581dl2012 las partes dela biana de prot 6n de datos p ,.....' a
la A en el dala de los datos, el d “con as obli de info y obtencién del 6y?9
d-llLaylseidezmlymdwm bmemum.ulonmoquohAseguudo'acump‘ewnIuobﬂgadmudemwﬂedélswcm'nhmuﬂwvhm

el cumplimiento de InLlyiSdHh?DiZyoul , cumplira las siguientes obligaciones:

1Garmal urado, en todo el ymm*udodddaediodenabea:d:u
zSOIdtzrymM :'nla Mp('!.'-:bﬂﬂ en la pr !ey.copladclam mizadmunrgadaporeluoumdo dlchaﬁnaﬂdaddebed* hcu-h.
de deberd inchir la consultar al

diéndose como el p La sutorizacién rel
cio ulmollmtzadwroqu-rldapotlalvyzsoowmzzmmmmmhdludouquSEGUWORAmduuodeCwahs

Asegurado en de Inf

A del p .

3. Garantizar que fa infc ién se suministre a fa A d feta, exacta, actuafizada, comprobable y comprensible;

4. Actualiz: I?‘e‘ 36 bardsdr ummahwmm.!odulunmdadenmdaladnmoquapuvlunmlehaylwnirunhdoy.domr

las demé4s medidas necesarias para que la

§. Rectificar la on cuando sea y k lopcrtlm-huwuradom B e

G&mﬂw-hknwrldcn segun el caso, mtwnmdmalwyo‘f esté previamen d_gconlo:vnldadomhmvtmenhpreser\tehy;

7. Exigir a |a Aseg: el respeto a las de seguridad y p dela del Asegt

Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus d gl la Asegurad wplira Ias siguientes obligaciones:

1. Solo tratard los datos personales a los que tenga acceso de conformidad con las ini que le imparta el Tomador de conformidad con sus Polilicas de tratamiento

de dalos personales. 2o o -

zulmldadwnIaquuntullo.dmwihuﬂahdapordTo-mdoryentodocuosuahcompauNaconh g como el p

3 Le Aseguradora, uleuno‘odod | @ su disposiciér én con CONFIDENCIALIDAD le Inf i | ida durante la ejecucidn del de

seguro,

4. Instruir e impartir a todo mdependienﬁe fien funciones relacionadas con el uso de los datos p In ! isas sobre los -
M bs' o Indole técnica, -l ganizacional, ustoomnlasobigaaonumommodoadoltrammemo. realizando la adecuada

mmdmm.ﬂw«h i yJ‘ ho de p de datos p de los A

Parégrafo: Este acuerdo es los Contratos de Seguro, donde el tomador es diferents al asegurado. Aseguradora ria de Colombia E.C. adquiere la

Wdommm«hmmnén‘mybhsdmddmsq. por el de la péliza, quien es el responsable de la

FIRMA 'Y HUELLA

Como constancia ge haber leido, entand! ido y ko anterior, d que la informacidn que he mmoummmmnmpmny‘
documento s los dnddma_}]mdduﬂo ﬁﬁ , on la ciudad de ‘sl; T
pgt ooy
f et

Julara_canrra %/l‘ar\a [

NOMBRE
“pov'fﬂoummrct 1003456393 —
INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

—

LUGAR DE ENTREVISTA

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA
RESULTADO DE LA ENTREVISTA

En mi calidad de iario y en ap a lo disp por ka Circuar bésica juridica,
do que 80y resp le del reca i6n de la del
da la realizacion de la como de la anterior, firmo a continuacion.
FIRIANLFUNQONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO
CARGO CARGO
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