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Nota: Persona Expuesta Politicamente (PEP): |) las personas expuestas politicamente segun la definicién contemplada en la normatividad vigente y demés normas que lo
madifiquen, complementen, sustituyan o adicionen Il los representantes legales de organizaciones intemacionales y Il las personas que desemperan funcicnes pablicas
destacadas en otro pais.Se entiende por persona expuesta politicamente conforme a la regulacién vigente, los individuos que desempenian o han desempefado funciones
publicas destacadas como jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos sjecutivos (Directores y
Gerentes) lﬁe empresas sociales, industriales y comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de
partidos politicos.
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DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que peseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cadigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, y me obligo a confimar los datos suministrados y anualmente a
actualizarla conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la Aseguradera Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa. El
incumplimiento de esta obligacién faculta a la Aseguradora para revocar unilateralmente el contrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de éste
contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas,

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

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacian, oficio, actividad o negacio):

5. Origen de ingresos: De ml actividad econémica: [:] Otros D ¢Cudles?

CCNSTANCIA DE AESESORIA:(somMENE-APueA;mMsuscmngl_Qw
Certifico que he recibido y entendido la siguiente informacién de conformidad con la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera:
1. Los derechos y obligaciones emanados del contrato de sequre y de las condiciones particulares de péliza de segure.
2. Elalcance de ia cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.
3. Elalcance de los servicios de intermediacién.
4. Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con lo establecida en el arl. 9 de la Ley 1328 de 2009.
5. La forma de vinculacion contractual del intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de
Intermediarios de Seguros (SUCIS). 1
8. Laresponsabilidad que como intermediario le carresponde frente al consumidor financiero.
7. La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido,
8. El procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para la reclamacién de un siniestro.
9. Los canales por medio de los cuales puede formular una peticion, queja o reclamo.

AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO ¥ GESTION DEL CONTRATO BE SEGURD

Autorizo de manera previa, expresa y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, 0 a quien represente sus
derechos a consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informacién a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente
constituidas respecto al comportamiente crediticio financiero, comercial, gestionar la cartera vencida y desarrollar las actividades propias del contrato de
seguro.

i ] i : . NOTA SARLAET i
De acuerdo con las instrucciones del Sistema de Administracien del Riesgo de Lavado de Activos y de la Financiacion del Terrorisme en adelanie
SARLAFT, que implementd la Aseguradora; coma tomador de la péliza manifiesto que por la forma de comercializar el producto, no es posible entregar
]oslformularias de conocimiento de los asegurados, en cuyo caso tal informacién la Aseguradora la recaudara en el momento de la presentacion de la
reclamacion.

TODOS LOS ESPACIOS DE ESTE FORMATO DEBEN QUEDAR DILIGENCIADOS, POR LO TANTO EN AQUELLOS QUE NO “TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA), El presente
di i a A

de del cliente no Solidaria a aceptar el (los} riesgo (s) que requiera el cliente. Este documento se realiza UNICAMENTE para que se efectiie estudio del (los)
Riesgo (s), su ién ylo esté sujeta al li de las politicas establecidas por la Compaiia para el tema de ion e i y por la i d ion del
solicitante.




AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la politica de Privacidad y el Manual de

[Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la pagina web: https://lwww.aseguradorasclidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las

preguntas sobre datos de nifas, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas;

@) Que como fitular de |a informacién, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, me asiste el derecho a

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las infermaciones que se hayan recogido sobre mi.

fAutorizo de manera previa, expresa e informada a L MBIA IDAD _CQOPI 'o_cualquier socled:
lada, directame ectame engan_participacio ionaria o_sean a ado iciliadas e a en el exterio

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar

y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como aquella informacién derivada de la relacion contractual, siempre y

cuando sea para las siguientes finalidades: Ofrecer productos yservicios de LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacion de *S! 0O ~noO
encuestas de satisfaccion, confirmar la participacién a eventos, y la realizacién de campanias promocionales a través de los diferentes

canales presenciales y no presenciales de la ASEGURADORA.

b) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre
estipulada por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012. «81 0 No OO

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION),

En cumrlimiente de la Ley 1581 de 2012, las partes manifiestan expresamente el cumplimiento de la normativa colombiana de proteccién de datos
personales garantizando a la Aseguradora que, en el momento de la obtencién de los datos, el Tomador cumplié con las obligaciones de infermacién y
obtencion del consentimiento de los articulos 6 y 9 de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, asi como que la Aseguradora cumple con las
obligaciones de seguridad dispuestas en la normativa vigente,

Para el cumplimiento de |a Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios el tomador, cumplira Ias siguientes obligaciones:

1. Garantizar al asegurado, en todo tiempo, el pleno y efectivo ejercicio del derecho de habeas data;

2. Solicitar y conservar, en las condiciones previstas en la presente ley, copia de la respectiva autorizacion otorgada por el Asegurado;

3. Garantizar que la informacién que se suministre a la Aseguradora sea veraz, completa, exacta, actualizada, comprobable y comprensible;

4. Actualizar la informacién, comunicande de forma oportuna a la Aseguradora, todas las novedades respecto de los datos que previamente le haya
suministrado y adoptar las demas medidas necesarias para que la informacion suministrada a este se mantenga actualizada;

5. Rectificar la informacién cuande sea incorrecta y comunicar lo pertinente a la Aseguradora;

6. Suministrar a la Aseguradora, segln el caso, Unicamente datos cuyo Tratamiento esté previamente autorizado de conformidad con lo previsto en la
presente ley;

7. Exigir a la Aseguradora en tode momento, el respeto a las condiciones de seguridad y privacidad de la informacion del Asegurado.

Para el cumplimiento de |a Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios la Aseguradora, cumplira las siguientes obligaciones:

1. Solo tratara los datos personales a los que tenga acceso de conformidad con las instrucciones que le imparta el Tomador de conformidad con sus
Politicas de tratamientc de datos personales.

2. Lafinalidad con la que tratara los datos seré la sefialada por el Tomador y en todo case sera la compatible con la actividad aseguradora, entendiéndose
como el proceso de suscripcion, recaudo e indemnizacion.

3. La Asgguradnra‘ asi como tedo el personal a su disposicidn trataran con CONFIDENCIALIDAD la informacién personal conocida durante la ejecucion del
contrato de seguro.

4. Instruir e impartir a fodo su personal dependiente que desempenfen funciones relacionadas con el uso de los datos personales, instrucciones precisas
sobre |os procedimientos y las medidas de indole técnica, administrativa y crganizacional, asi como las obligaciones como encargados del tratamiento,
realizando la adecuada sensibilizacion en el personal sobre seguridad de la informacion y el derecho de proteccion de datos personales de los Asegurados.

Paragrafo: Para el caso de |os Contratos de Seguros en Pélizas colectivas, Aseguradora Solidaria de Colombia E.C, actuara como encargado de la infermacién y/o los datos del
grupo asegurado, suministrados por el tomador de la péliza, quien actuara coma responsable de la informacién,

ACEPTACION DE USO DE FIRMA ELECTRONICA O DIGITAL

Convengo con la Aseguradora que a partir de la presente fecha, si realizo aperaciones electrnicas referentes a los contratos con los que me encuentro
vineulado, o autorize o genere cualquier comunicacién, documento, orden u ofra actuacion con mi firma electrénica o digital, cada documento que genere,
operacion que realice, firme, valide, ordene o autorice, seré vinculante y que la firma electronica ¢ digital, sustituye o reemplaza para todos los efectos mi
firma fisica y reconozco que tales actuaciones, documentos, érdenes u operaciones, tienen todos los efectos juridicos.

Autorizo, para que la firma electrénica o digital sea almacenada, conservada y consultada con la finalidad de verfficar su autenticidad. Hago constar que fui
informado que la captura de la firma sera almacenada en una base de datos de la Aseguradora y recuperada cada vez que realice o autorice una
transaccion, genere un documento u orden. Reconozco como efectivamente realizadas de manera personal o bajo mi control y responsabilidad cualquier
documento u orden que aparezca con mi firma electronica o digital capturada y almacenada por la Aseguradora.,

Se conviene igualmente que mi firma electronica o digital es personal, confidencial e intransferible por lo cual me obligo a:

1) mantener el control y la custodia de ella y de los actos de creacion de la firma; ; ) . )

2) actuar cen la méxima diligencia para evitar la utilizacién no autorizada de esta y de mis datos de creacién, asumiendo las consecuencias de cualguier
falla;

3) informar cualquier situacion anormal que se presente; - .

4) utilizar la firma tnicamente para los usos y conforme a las condiciones convenidas con la Aseguradora; .

5) a solicitar la revocacion de la firna frente a cualquier situacion que se presente y que pueda afectar la seguridad a los instrumentos de firmas o las
operaciones.

Todo lo aqui convenido estara vigente y producira los efectos correspondientes frente a todas las operaciones o documentos que firme u ordene segdn el
casa, mientras tenga la calidad de cliente de la Aseguradoera.

B EE, ; ; FIRMA Y HUELLA it :
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo
el presente documento a los = dias del mes de o delafo _» . enlaciudad de » .
ls  HUELLA
e L
NOMBRE . ZIEMA OBSERVACION HUELLA

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 Intermediario y en aplicacién a lo dispuesto por la Circular basica juridica, |
entiendo que soy responsable del recaudo y verificacién de la informacién del solicitante,
incluida la realizacién de la entrevista, como constancia de lo anterior, firmo a continuacién,

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO

CARGO CARGO




