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ABOGADOS ESPECIALISTAS

Doctor

JUEZ PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALES.

Manizales

Asunto : PODER ESPECIAL
Referencia : Desistimiento de Accion de Reparacion Directa por Conciliacion Extrajudicial

‘ ylo Transaccion

Radicado - Proceso No. 17-001-33-33-001-2017-00053-00.

LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO, mayor de edad, residente en municipio de la Dorada-Caldas,’
identificado con la CC Nro. 1.033.760.412 de Bogota D.C., obrando en mi propio nombre; RAQUEL SOFIA
GALINDO BOLIVAR, mayor de edad, residente en la ciudad de Bogota D.C., identificada con la CC Nro.

" 52,316,598 de Bogota D.C, en,nd?nbre propioyy en representacion del menor de edad BRAYAN ALEJANDRO

SALAZAR GALINDO, identlﬂédo con el registro civil No. 1.028.789.239 de Bogota D.C.; JENNY SOFIA

. SALAZAR GALINDO, identifftada con la Cedula de ciudadania Nro. 1.000.062.273 de Bogota D.C., ANGIE
~ JASBLEIDY SALAZAR GALINDO; identificada con la Cedula de ciudadania Nro. 1.000.062.272 de Bogota

D.C., LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO, identificado con la CC Nro. 79.829.483 de Bogota D.C.,
SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE, identificado con la CC'Nro. 1.022.382.247 de Bogota D.C.; de la
manera mas atenta, manifestamos que conferimos poder especial amplio y suficiente al Doctor CESAR
AUGUSTO GARCIA VALENCIA, mayor de edad y vecino de Manizales, abogado en ejercicio, identificado con la
cédula de ciudadania No. 10.117.198 de Pereira/Risaralda, con Tarjeta Profesional de Abogado No.
114.652 del C.S de la J, para que en nuestros nombres y representaciéon presente memorial de
desistimiento de la accion de reparacion directa que se adelanta en el despacho, en contra de la Agencia
Nacional de Infraestructura y Otros; en atencién a oferta de transaccion presentada por la aseguradora
QBE hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA, en calldad de llamada en garantia, por un valor de
sesenta millones de pesos ($60.000.000).

§
Nuestro apoderado queda revestido de las facultas establecidas en el articulo 77 del Codigo General del
Proceso; asi mismo, queda expresamente facultado para recibir los dineros producto del acuerdo

“ conciliatorio, transigir, de5|§tbr y disponer. Lo.anterior de conformidad con las facultades otorgadas en el
~ poder inicialmente conferldo y'presentado ante:el Juez Contencioso Administrativo.
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LUIS ANDRES SALAZARGALINDO RAQUEL SOFIA GALINDO BOLIVAR
CC Nro. 1.033.760.412 de Bogota D.C. CC Nro. 52.316.598 de Bogota D.C.
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LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE,
CC Nro. 79.829.483 de Bogota D.C., CC Nro. 1.022.382.247 de Bogota D.C.

Clat ‘fi e alazar

JENN&OFIA SALAZAR GALINDO NGIE JASBLEIDY SALAZAR GALINDO
C.C. Nro. 1.000.062.273 de Bogotd D.C C.C. Nro. 1.000.062.272 de Bogota D.C

ACEPTO.

CESAR AU 0 GARCIA VALENCIA
C.C. No. 10.117.198 de Pereira.
T.P. No. 114.652 del C.S. de la J. | i

Calle 22 N° 23-33 Oficina 303 Edificio Guacaica.
Teléfono: 8838104, celular 3137917902 Manizales, Caldas- Colombia.
E-mail: abogados.jcv@gmail.com
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ABOGADOS ESPECIALISTAS

Seiiores
ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA.
Bogota D.C
Asunto : PODER ESPECIAL
- Referencia : Proceso de conciliacion y/o transaccion, demanda de Accién de Reparacion

Directa, Juzgado de conocimiento: Juez Primero Administrativo Oral de
Manizales, Proceso No. 17-001-33-33-001-2017-00053-00.

LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO, mayor de edad, residente en municipio de la Dorada-Caldas,
identificado con la CC Nro. 1.033.760.412 de.Bogota D.C., obrando en mi propio nombre; RAQUEL SOFIA
" GALINDO BOLIVAR, mayor de edad, residente en la ciudad de Bogota D.C., identificada con la CC Nro.
- 52.316.598 de Bogota D.C, en nombre propiay en representacion del menor de edad BRAYAN ALEJANDRO
SALAZAR GALINDO, identificado con el registro civil No. 1.028.789.239 de Bogota D.C.; JENNY SOFIA
" SALAZAR GALINDO, identificada con la Cedula de ciudadania Nro. 1.000.062.273 de Bogota D.C., ANGIE
JASBLEIDY SALAZAR GALINDO, identificada con la Cedula de ciudadania Nro. 1.000.062.272 de Bogota
D.C., LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO, identificado con la CC Nro. 79.829.483 de Bogota D.C.,
SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE, identificado con la CC Nro. 1.022.382.247 de Bogota D.C.; de la
manera mas atenta, manifestamos que conferimos poder especial amplio y suficiente al Doctor CESAR
AUGUSTO GARCIA VALENCIA, mayor de edad y vecino de Manizales, abogado en ejercicio, identificado con la
cedula de ciudadania No. 10.117.198 de Pereira/Risaralda, con Tarjeta Profesional de Abogado No.
114.652 del C.S de la J, para que en nuestros nombres y representacion actué en proceso de conciliacion
extrajudicial y/o transaccion propuesta por la aseguradora ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA, en
calidad de llamada en garantia dentro del proceso de Accidn de Reparacion Directa, que se adelanta en el
Juzgado de conocimiento: Juez Primero Administrativo Oral de Manizales, Proceso No. 17-001-33-33-001-
2017-00053-00.

Nuestro apoderado queda revestido de las facultas establecidas en el articulo 77 del Codigo General del
Proceso; asi mismo, queda expresamente FACULTADO PARA RECIBIR LOS DINEROS PRODUCTO DEL
“ ACUERDO CONCILIATORIO, TRANSIGIR, DESISTIR Y DISPONER. Lo anterior de conformidad con las
facultades otorgadas en el podér inicialmente conferido y presentado ante el Juez Contencioso

_ Administrativo.
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LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO RAQUEL SOFIA GALINDO BOLIVAR
CC Nro. 1.033.760.412 de Bogota D.C. CC Nro. 52.316.598 de Bogota D.C.
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LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE,
CC Nro. 79.829.483 de Bogota D.C., CC Nro. 1.022.382.247 de Bogota D.C.
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JENNY SOFIA SALAZAR GALINDO ANGIE JASBLEIDY SALAZAR GALINDO
C.C. Nro. 1.000.062.273 de Bogota D.C C.C. Nro. 1.000.062.272 de Bogota D.C

ACEPTO. |

.. CESAR AUGU# GARCIA VALENCIA
C.C. No.10.117.198 de Pereira.
T.P. No. 114.652 del C.S. dela J.

Calle 22 N° 23-33 Oficina 303 Edificio Guoccuco
Teléfono: 8838104, celular 3137917902 Manizales, Caldas- Colombia
E-mail: abogados.jcv@gmail.com
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CONTRATO DE TRANSACCION TOTAL

Sefiores
JUZGADO PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALEZ
E. S. D.

Referencia: Proceso de Reparacién Directa. Radicado No. 17-001-33-33-001-2017-00053-00. LUIS
ANDRES SALAZAR GALINDO y OTROS, en contra QBE AHORA ZURICH
ASEGURADORA DE COLOMBIA. (en calidad de asegurador de la AGENCIA NACIONAL DE
INFRAESTRUCTURA ANI) y OTROS

ASUNTO: MEMORIAL DE DESISTIMIENTO.

CESAR AUGUSTO GARCIA VALEN CIA,, identificado con la cédula de ciudadania N° 10.117.198
de Manizales, portador de la Tarjeta Profesional No. 114.652 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando como apoderado judicial de LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO, mayor de edad,
domiciliado en la ciudad de Bogoti D.C, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1.033.760.412
de Bogoti, LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO, mayor de edad, domiciliado en
Bogota, identificado con la Cédula de Ciudadania No. 79.829.483, SAMUEL ESTEBAN SALAZAR
FUERTE, mayor de edad, domiciliado en Bogots, identificado con la Cédula de Ciudadania No.
1.022.382.247, RAQUEL SOFIA GALINDO BOLIVAR, mayor de edad, domiciliada en Bogota,
identificada con Cédula de ciudadania No 52.316.598 de Bogots, actuando en nombre propio y en
representacion de los menores JENNY SOFIA SALAZAR GALINDO, identificada con cedula de
ciudadania Nro. 1.000.062.273, ANGIE JASBLEIDY SALAZAR GALINDO, identificada con
cedula de ciudadania Nro. 1.000.062.272, BRAYAN ALEJANDRO SALAZAR GALINDO, menor
de edad, identificado con Registro Civil de Nacimiento NUIP 1.028.780.239, con fundamento en lo
preceptuado por los articulos 314 y 315 del Cédigo General del Proceso, me dirijo al Despacho, como
quiera que no se ha pronunciado sentencia que ponga fin al proceso, y obrando dentro de mis
facultades otorgadas en el poder inicial para TRANSIGUIR, DESISTIR, CONCILIAR
JUDICIAL Y EXTRAJUDICIALMENTE , y de acuerdo a la actualizacién de poder que anexo,
me permito manifestarle que DESISTO en su totalidad de las pretensiones de la demanda en contra
de todos y cada uno de los demandados, teniendo en cuenta que el suscrito apoderado celebrd con
ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. (antes QBE SEGUROS S.A. y ZLS ASEGURADORA DE
COLOMBIA S§.A.) un acuerdo transaccional que dirime en su totalidad la presente controversia. Valga
aclarar que, por virtud del referido acuerdo, las entidades publicas demandadas no han tenido y no
tendran que asumir ninguna obligacién con cargo a recursos piblicos, asi como, en todo caso, la
AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA ha quedado indemne frente a las pretensiones
que fueron objeto de desistimiento.

Por lo expuesto, solicito comedidamente al sefior Juez, dar por terminado el presente proceso sin
imponer condena en costas alguna en contra del extremo que represento ni de ningun otro demandado.

Con toda atencion,

CESAR AUGUSKO CIA VALENCIA
C.C N° 10.117.198 de Manizales

Tarjeta Profesional No. 114.652 del CS]
Apoderado Judicial de “LOS RECLAMANTES”
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Sefiores

JUZGADO PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALEZ
E. S. D.

Referencia: Proceso de Reparacién Directa. Radicado No. 17-001-33-33-001-2017-
00053-00. LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO y OTROS, en contra QBE
AHORA ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA. (en calidad de
asegurador de la AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA ANI) y
OTROS

CAROLINA GOMEZ GONZALEZ mayor de edad, identificada con la Cédula de Ciudadania No.
1.086.243.926 abogada en ejercicio, portadoradela Tarjeta Profesional No. 189.527 del Conscjo Superior
de la Judicatura, actuando como apoderado judicial de QBE SEGUROS S.A. -hoy ZURICH
COLOMBIA SEGUROS S.A..- (en calidad de aseguradora de la AGENCIA NACIONAL DE
INFRESTRUCTURA ANI), nos permitimos coadyuvar el memorial de desistimiento presentado por
la parte demandante.

Lo anterior, toda vez que entre en entre los demandantes y la aseguradora QBE SEGUROS S.A. (hoy
ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A), sc ha celebrado contrato de transaccién que finiquita
toda controversia asociada al presente litigio y por virtud del mismo se resarcirin en su totalidad los
perjuicios cuya indemnizacién reclama la parte actora.

Asilas cosas, porvirtud de lo preceptuado en los articulos 312, 313 y 314 del Cédigo General del Proceso,
solicito comedidamente al Despacho dar por terminado el presente proceso, sin imponer condena en
costas alguna a cargo de mi representada ni de los demis demandados, ni demandante.

Con toda atencion,

CAROLINA GOMEZ GONZALEZ

C.C. No. 1.086.243.926

T.P.No. 189.527 del Consejo Supetior de la Judicatura.

Apoderado judicial de QBE SEGUROS S.A. -hoy ZLS ASEGURADORA DE COLOMBIA
S.A.-
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CONTRATO DE TRANSACCION TOTAL

Entre CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA, mayor y vecino de esta ciudad,
identificado con la cédula de ciudadania N° 10.117.198 de Manizales, abogado en
ejercicio, y portador de la Tarjeta Profesional No. 114.652 del Consejo Superior de
la Judicatura, actuando como apoderado judicial de LUIS ANDRES SALAZAR
GALINDO, mayor de edad, domiciliado en el Municipio de Pensilvania - Caldas,
identificado con la Cédula de Ciudadania No. 1.033.760.412 de Bogota, LUIS
ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO, mayor de edad, domiciliado en Bogota,
identificado con la Cédula de Ciudadania No. 79.829.483, SAMUEL ESTEBAN
SALAZAR FUERTE, mayor de edad, domiciliado en Bogota, identificado con la
Cédula de Ciudadania No. 1.022.382.247, RAQUEL SOFIA GALINDO BOLIVAR,
mayor de edad, domiciliada en Bogot4, identificada con Cédula de ciudadania No
52.316.598 de Bogota, actuando en nombre propio y en representacion de los
menores JENNY SOFIA SALAZAR GALINDO, menor de edad, identificada con
Registro Civil de Nacimiento NUIP 1.000.062.273, ANGIE JASBLEIDY SALAZAR
GALINDO menor de edad, identificada con Registro Civil de Nacimiento NUIP
1.000.062.272, BRAYAN ALEJANDRO SALAZAR GALINDO, menor de edad,
identificado con Registro Civil de Nacimiento NUIP 1.028.780.239, en adelante
“LOS RECLAMANTES” (demandantes), y, de otra parte, RICARDO VELEZ
OCHOA, mayor de edad, domiciliado en Bogota D.C., identificado con la Cédula de
Ciudadania No. 79.470.042 de Bogota D.C., abogado en ejercicio, portador de la
Tarjeta Profesional No. 67.706 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando
como Apoderado General con Funciones de Representacion Judicial y Extrajudicial
de la demandada QBE ahora ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA,
conforme se acredita en el Certificado de Existencia y Representaciéon Legal
expedido por la Camara de Comercio adjunto- en adelante “LAS PARTES”, estando
debidamente facultados para ello, celebramos el Contrato de Transaccién, en los
siguientes términos:

ANTECEDENTES.

1. El dia 24 de diciembre del 2014, el sefior LUIS ANDRES SALAZAR
GALINDO, mientras se encontraba ejecutando sus funciones laborales en el
sector conocido como “la carrilera”, resulté lesionado en su pie izquierdo
como consecuencia de dos rieles que se deslizaron y cayeron sobre su
extremidad.

2. LOS RECLAMANTES, con el fin de hacer efectivo el resarcimiento de los
perjuicios materiales (lucro cesante y dafio emergente) y los perjuicios
inmateriales (dafio moral, dafio a la vida en relacion, dafio a la salud)
promovieron Proceso de Reparacion Directa en contra del MINISTERIO DE
TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA,
MUNICIPIO DE PALESTINA — CALDAS y se vinculé al proceso a QBE
SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA)
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, como llamadas
en garantia.

3. QBE SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA). fue
llamada en garantia por la AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA,
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quien figura como tomador y asegurado en la Péliza de Responsabilidad Civil
No. 000703544469.

4. El conocimiento de dicha controversia fue asignado por reparto al JUZGADO
PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALEZ bajo el
radicado 17-001-33-33-001-2017-00053-00.

Que el dia 19 de junio de 2020 “LAS PARTES” han llegado a un acuerdo
transaccional total y/o definitivo sobre el objeto del presente litigio, en los
términos que a continuacion se esbozaran:

ACUERDO TRANSACCIONAL

Con el fin de dirimir en su totalidad toda controversia actual o futura, “LAS PARTES’
libre y voluntariamente han llegado al siguiente ACUERDO TRANSACCIONAL, con
base en el cual acuerdan desistir de toda pretensién o controversia asociada al
medio de control de reparacion directa que cursa ante el JUZGADO PRIMERO
ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALEZ bajo el radicado 17-001-33-
33-001-2017-00053-00, promovido por LOS RECLAMANTES en contra del
MINISTERIO DE TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE
INFRAESTRUCTURA, MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS,
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, y QBE SEGUROS
S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA) en calidad de aseguradora
llamada en garantia por la asegurada AGENCIA NACIONAL DE
INFRASTRUCTURA, dentro de la péliza 000703544469,

1. QBE SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A)
pagara a ¢rdenes de los demandantes “los reclamantes”, la suma de
SESENTA MILLONES DE PESOS ($ 60.000.000 M/CTE) por concepto de
todo perjuicio susceptible de ser indemnizado y/o reparado a “LOS
RECLAMANTES” con motivo del accidente de transito ocurrido el pasado 24
de diciembre del 2014.

a. Con tal fin, los demandantes (reclamantes) autorizan al Doctor
CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA, mayor y vecino de
esta ciudad, identificado con la cédula de ciudadania N°
10.117.198 de Manizales, abogado en ejercicio, y portador de
la Tarjeta Profesional No. 114.652 del Consejo Superior de la
Judicatura, en su prenotada calidad de apoderado judicial, para
recibir la suma antes acordada en nombre y en representacién
de los demandantes (reclamantes). En esa medida, el Doctor
CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA manifiesta estar
expresamente facultado para recibir y, en todo caso, presentara
ante QBE SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE
COLOMBIA S.A.) poder actualizado que incluya la facultad
para recibir.

b. El pago de la suma antes acordada se efectuard mediante
transferencia electronica a mas tardar dentro de los quince (1 5)
dias habiles siguientes a la fecha de presentacién por parte de
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los reclamantes, de la totalidad de los documentos requeridos
que se relacionan en el literal (c), una vez sean aprobados por
la aseguradora.

c. LAS PARTES acuerdan expresamente que le correspondera a
LOS RECLAMANTES y a la persona diputada para recibir el
pago, en este caso el apoderado judicial diligenciar y allegar los
siguientes documentos al correo electrénico
mrojas@velezgutierrez.com y una vez sean autorizados por la
aseguradora, se enviaran a la direccion carrera 7 No. 74 B - 58,
piso 14, oficina 1401, Edificio Corficaldas, en la ciudad de
Bogota.

1. Con el documento que se titula CONTRATO DE
TRANSACCION: Imprimirlo, firmarlo y autenticarlo.

2. Formulario conocimiento del cliente SARLAFT:
Imprimirlo, diligenciarlo en su totalidad (incluida fecha y
ciudad de diligenciamiento), con excepcion de las celdas
correspondientes a los puntos 9 y 10, firmarlo y colocarle
la huella, este no se autentica (este formulario debe ser
diligenciado y firmado de manera individual por cada
Demandante y por los terceros autorizados para recibir
el desembolso del dinero, tales como apoderados u
otros)

3. AUTORIZACION PAGO POR TRANSFERENCIA
ELECTRONICA DE FONDOS: Imprimirlo, diligenciarlo,
firmarlo y colocarle huella, este no se autentica. (Debe
ser diligenciado y firmado de manera individual por cada
reclamante).

4, Copia del documento de identidad de todos los
demandantes

5. Certificacion bancaria del destinatario del pago.
6. Copia del poder del abogado de la parte demandante.

7 Autorizacion con nota de presentacion ante Notario
suscrita por todos los RECLAMANTES donde autorizan
al apoderado judicial y a quien recibe el dinero por
expresa delegacion, autorizacién y diputacién para
recibir el pago, de conformidad con lo preceptuado por el
inciso primero del articulo 1634 del Cédigo Civil.

8. Poder actualizado que tenga la facultad de recibir y
transigir dirigido al juez de conocimiento del proceso
junto con el memorial de desistimiento definitivo de las
pretensiones de la demanda. Estos documentos deben ir
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con presentacion personal y se deberan remitir por
correo electronico al Despacho. Igualmente, se deberan
radicar cuando se efectué la apertura del mismo.

LAS PARTES acuerdan que los pagos acordados en los numerales
precedentes corresponden a todo concepto de dafios y perjuicios que
pudieran ser reclamados por ‘LOS RECLAMANTES’ con motivo del
accidente ocurrido el 24 de diciembre del 2014, en el que resulté involucrado
el sefior LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO.

. Una vez se efectlen los pagos antes sefialados, los demandantes

‘RECLAMANTES” y su apoderado declararéan al extremo pasivo de la litis,
esto es, el MINISTERIO DE TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE
INFRAESTRUCTURA, MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS,
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, y QBE
SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA) en
calidad de aseguradora llamada en garantia por la asegurada AGENCIA
NACIONAL DE INFRASTRUCTURA, dentro de la péliza 000703544469., a
paz y salvo por todo dafio y/o perjuicio derivado del accidente del 24 de
diciembre del 2014, en el que result6 involucrado el sefior LUIS ANDRES
SALAZAR GALINDO.

LAS PARTES acuerdan expresamente que el pago de la suma acordada
dejara indemne por todo concepto a los demandados MINISTERIO DE
TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA,
MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS, CONCESIONARIO
FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, y QBE SEGUROS S.A. (hoy
ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA), razén por la cual, los
demandantes (RECLAMAMNTES) y su apoderado se abstendran de
formular cualquier reclamo judicial o extrajudicial en contra de estos Citimos.

LAS PARTES acuerdan expresamente que una vez se realice el pago de la
suma acordada, los demandantes (RECLAMAMNTES) y su apoderado
dejaran indemne por todo concepto a los demandados MINISTERIO DE
TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA,
MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS, CONCESIONARIO
FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, y QBE SEGUROS S.A. (hoy
ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA), con motivo del accidente del 24
de diciembre del 2014, en el que resulté involucrado el sefior LUIS ANDRES
SALAZAR GALINDO.

LAS PARTES acuerdan expresamente que el presente  ACUERDO
TRANSACCIONAL dirime en su totalidad el objeto del presente litigio y que
a través del presente no surge ninguna obligacién dineraria -ni de ninguna
otra indole- que deba ser asumida con cargo al erario publico, razén por la
cual, LA AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA-en su prenotada
calidad de Tomador y Asegurado de la Péliza 000703544469 - ha quedado
indemne en su patrimonio por concepto de toda obligacién indemnizatoria y/o
resarcitoria por concepto del accidente de transito en el que resulté
involucrado el sefior LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO.
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7. Adicionalmente, los demandantes (RECLAMANTES) y su apoderado
renuncian a reclamar todo concepto de costas y agencias en derecho que se
llegasen a imponer con motivo de las actuaciones procesales surtidas en
primera instancia dentro del proceso de reparacién directa promovido en
contra de MINISTERIO DE TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE
INFRAESTRUCTURA, MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS,
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.AS, y QBE
SEGUROS S.A. (hoy ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA) en
calidad de aseguradora llamada en garantia por la asegurada AGENCIA
NACIONAL DE INFRASTRUCTURA, dentro de la pdliza 000703544469.

\\8

s
i PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE MANIZALEZ bajo el
radicado 17-001-33-33-001-2017-00053-00, frente al MINISTERIO DE
TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE INFRAESTRUCTURA,
MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS, CONCESIONARIO
FERROCARRIL DEL PACIFICO S.AS, y QBE SEGUROS S.A. (hoy
ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA), caso en el cual el presente
acuerdo no surtira efecto alguno y, por consiguiente, no se podra hacer
exigible ninguna obligacién a cargo de ZURCIH ASEGURADORA DE
COLOMBIA S.A., sin perjuicio de lo previsto en el articulo 1544 del Cédigo
Civil.

‘, \ . LAS PARTES acuerdan expresamente que la exigibilidad de las obligaciones
"4&»\"\ * a cargo de ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A., asi como los
711 efectos transaccionales y de cosa juzgada que surgen del presente
WORADE . CONTRATO DE TRANSACCION se encuentra sometidos a condicién
< .<~§% resolutoria en el evento en que exista providencia judicial en firme que no
> i apruebe dar por terminado el proceso que cursa ante el JUZGADO

PARAGRAFO PRIMERO. El abogado CESAR AUGUSTO GARCIA
VALENCIA se compromete a allegar a la respectiva autoridad judicial
cualquier otro memorial que se requiera y esté en su potestad aportar para
finiquitar el proceso.

9. Asi mismo, los demandantes (reclamantes) representados en este acto por
CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA, manifiestan bajo la gravedad del
juramento que no conocen a nadie con igual 0 mejor derecho que ellos, y en
el caso de que aparezcan se comprometen a entregarles lo que en derecho
les corresponda referente a esta indemnizacion.

10.LAS PARTES acuerdan expresamente una vez se hagan efectivos los pagos
acordados por parte de ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. que
las demandadas AGENCIA NACIONAL DE INFRESTRUCTURA -ANI-,
MINISTERIO DE TRANSPORTE, MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS,
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, quedaran
indemnes frente a toda reclamacién tendiente al resarcimiento ylo
compensacion de todo perjuicio patrimonial o extrapatrimonial reclamado por
los demandantes (reclamantes) a raiz del accidente de transito del 24 de
diciembre del 2014, en el que resultd involucrado y lesionado el sefior LUIS
ANDRES SALAZAR GALINDO.
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11.LAS PARTES acuerdan expresamente que el monto de la suma acordada

sera asumida Unica y exclusivamente por QBE SEGUROS S.A. (hoy
ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A.), razon por la cual, las
demandadas MINISTERIO DE TRANSPORTE, AGENCIA NACIONAL DE
INFRAESTRUCTURA, MUNICIPIO DE PALESTINA - CALDAS,
CONCESIONARIO FERROCARRIL DEL PACIFICO S.A.S, no asumiran
ningun pago adicional que comprometa el erario publico.

12.Los demandantes, asi como su apoderado, se comprometen a desistir de la

demanda y sus pretensiones ante el PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL
CIRCUITO DE MANIZALEZ bajo el radicado 17-001-33-33-001-2017-00053-
00. Para tal efecto, se compromete a remitir copia del acta o memorial
correspondiente al correo electrénico: mrojas@velezgutierrez.com

\~13.LAS PARTES aceptan que los pagos que efectuara ZURICH

ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. se realizardn en los términos
contractuales que rigen la péliza 000703544469 y, en consecuencia, el pago
de las sumas acordadas en el presente acuerdo, se realizan con cargo al
amparo de “Responsabilidad Civil Extracontractual” por “Predios, Labores y
Operaciones”, “Contratistas y Subcontratistas” y de cualquier otro amparo o
a cargo de cualquier otra pdliza expedida por la Aseguradora, por concepto
indemnizatorio derivado del accidente antes mencionado.

14.LAS PARTES aceptan que el pago de la suma acordada que efectuara

ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. se realizara en los términos
contractuales que rigen la péliza 000703544469, comporta para todos los
efectos legales, el agotamiento de la suma asegurada correspondiente al
amparo de “Responsabilidad Civil Extracontractual” por “Predios, Labores y
Operaciones”, “Contratistas y Subcontratistas” y de cualquier otro amparo o
a cargo de cualquier otra péliza expedida por la Aseguradora, por concepto
indemnizatorio derivado del accidente antes mencionado.

15.Como quiera que los hechos que se ventilan dentro de este proceso podrian

adecuarse tipicamente en el delito de lesiones personales como
consecuencia de un accidente de trénsito, los demandantes (reclamantes),
asi como su apoderado, también desisten de cualquier reclamacién elevada
frente a ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A., en el marco de un
incidente de reparacion integral o cualquier otra via procesal o judicial
tendiente a hacer efectivo el resarcimiento de los perjuicios irrogados a los
demandantes (reclamantes) a raiz del accidente ocurrido el 24 de diciembre
del 2014, en el que result6 involucrado y lesionado el sefior LUIS ANDRES
SALAZAR GALINDO.

16.Asi mismo, “los reclamantes” se comprometen a no intentar posteriormente

reclamacion judicial o extrajudicial tendiente a hacer efectivo la
indemnizacién de los perjuicios arriba sefialados o de cualquier otra indole
ante ninguna otra jurisdiccién (civil, administrativa, laboral, penal) contra
ninguna de las entidades demandadas o llamadas en garantia en el proceso
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ninguna de las entidades demandadas o llamadas en garantia en el proceso

que cursa ante el JUZGADO PRIMERO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO
DE MANIZALEZ bajo el radicado 17-001-33-33-001-2017-00053-00.

17.El presente documento presta mérito ejecutivo.

En consecuencia, el presente documento se suscribe por LAS PARTES en la ciudad
de Bogota a los ( 5) dias del mes de ( agosto ) de 2.020 en dos (2) ejemplares.

CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA

C.C N° 10.117.198 de Manizales
Tarjeta Profesional No. 114.652 del CSJ

Apoderado Judicial de “LOS RECLAMANTES”

C. No. 79.470.042
'P. No. 67.706 del CSJ

— Apoderado Judicial de ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA
Coadyuva,

CAROLINA GOMEZ GONZALEZ

C.C. No. 1.088.243.926 de Pereira

T.P. No. 189.527 del Consejo Superior de la Judicatura

Apoderada Judicial de ZURICH ASEGURADORA DE COLOMBIA S A.
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SALAZAR GALINDO

APELLIDOS

LUIS ANDRES
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. PROCESO: DESARROLLO HUMANO
Cédigo: 2DH-FR-0008

Fecha: 24/07/2012 FORMULARIO | EVALUACION DEL DESEMPENO
Versién: 0 POLICIAL POLICIA NACIONAL
3.5. GESTION DOCENTE 3.6. ACTIVIDADES SERVICIO Y APOYO
EVALUACION EVALUACION
DISENO, APORTES Y DESARROLLO DEL D DOMINIO Y CONOCIMIENTO DE SU D
PROYECTO EDUCATIVO INSTITUCIONAL TRABAJO
PARTICIPACION EN EL DISENO Y D o B
EJECUCION DE LA POLITICA DOCENTE DISPOSICION PARA EL SERVICIO
REFERENCIA COMPETITIVA B EFECTIVIDAD EN EL CUMPLIMIENTO D
IDONEIDAD COMO DOCENTE D DE LAS TAREAS ASIGNADAS DENTRO
DE LOS PROCESOS
ACTUALIZACION PEDAGOJICA Y MANEJO D
DE TECNICAS DOCENTES CAPACITACION Y ACTUALIZACION D
RELACION Y PARTICIPACION EN LAS D
ALIANZAS ESTRATEGICAS CON DESTREZA EN EL EMPLEO Y D
INSTITUCIONES DE EDUCACION CONSERVACION DE LOS BIENES A SU
SUPERIOR Y OTRAS ENTIDADES CARGO
APORTES E IMPLEMENTACION AL D B B
PROCESO DE INCORPORACION EFICIENCIA EN EL EMPLEO DE LOS
RECURSOS
RENDIMIENTO COMQ ALUMNO D
HABILIDAD PARA LA COMUNICACION D
SUBTOTAL D SUBTOTAL D

*ESTE VALOR SE TRASLADA A LA SECCION IV NUMERAL 3.5 *ESTE VALOR SE TRASLADA A LA SECCION IV NUMERAL 3.6

 SECCION IV EVALUACION FINAL

- 2.9 PROMEDIO SUBTOTAL
DESEMPENO 1200 1200 A= 1200 X % 240
PERSONAL

33. 3.4. 3.5, 3.6. PROMEDIO SUBTOTAL
DESEMPENO

D = 1200 809 960

PROFESIONAL 1200 d ° ¢ e
EVALUACION FINAL 0 CERO
100% (A + B)
CLASIFICACION D







REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANiA
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-SALAZAR GALINDO

APELLIDOS
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_ -Saomaaes

| Je““{ Sofia Salator

FIRMA
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1.61 A+
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SALAZAR GALINDO

APELLIDOS

ANGIE JASBLEIDY

. NOMBRES

Jasbledy fularar

FIRMA

FEGHA DE NACimiENTe  24-0CT-1997

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52316598

‘GALINDO BOLIVAR
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\RAQUEL SOF1A
AOMBRES : )
o B,{au_e‘ 30150 Galhnch Bolwoy

, FRMA
%

™o

FECHA DE NACIMIENTe  08-DIC-1973
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{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 A+ F

ESTATURA G.S. AH SEXO
e 52 24-ABR-1995 BOGOTA D.C.
e FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 44
NOICEDRHRELHD NA:M“HIQCOIIR

0374401184C 02 009355338

A-1500100-42089344-F-00523 18598-200 10705
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FECHA DE NAciMiENTO  24-DIC-1964

PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.71 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
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REGISTRADORA NACIONAL
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BBVA

BT RN TENOLNCIA FINANCTRA
DE COLOMBIA

VIGILADO

reando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 10.117.198 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS PENSIONAL No. 638258640 aperturada el 20 de diciembre
del 2012, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo

establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 12 dias

del mes de agosto del afio 2020.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0638258640
Cuenta de 16 digitos: 0638000200258640
Cuenta de 20 digitos: 00130638000200258640

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.




(P AT ERRETD ~ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - PERSONA NATURAL @

SUCURSAL DD | MM AAAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A.
\BOGOTA |23 |07 |2020 Z U R ] C H
( CLASE DE VINCULAGION TOMADOR (® ASEGURADO O BENEFICIARIO O APODERADO O AFIANZADO O )
INDIQUE CON UNA (X) LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO
FAMILIAR COMERCIAL LABORAL PERSONAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO @] ()
TOMADOR - BENEFICIARIO O O O O
\_ASEGURADO - BENEFICIARIO ® O o o J
NOTA: Para el diligenciami de la siguiente informaciodn, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco. De no poseer la info i6n, favor registre No Aplica (N.A)
( 1. INFORMACION BASICA )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SALAZAR GALINDO LUIS ANDRES
NUMERO: : SEXO
CC.® CEQ TLO RC.O PASAPORTE O OTROO il ;%%Big%gxpmc'c”' I FOM®
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2: OCUPACION / PROFESION:
19/12/1993 COLOMBIANO N/A PATRULLERO POLICIA NACIONAL
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO (O SOLTERO ® SEPARADO (O VIUDO(D [CALLE 76 No. 34 - 86 SUR BOGOTA, D.C
TELEFONO CELULAR EMAIL
3218480116 3218480116 salazar9312@outlook.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL Sl ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADO® ESTUDIANTE O AMA DE CASA O RENTISTA(QD PENSIONADO O INDEPENDIENTEQ) |N/A
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
POLICIA NACIONAL
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
BOGOTA CARRERA 77 C No. 69 A -05 SUR 7807304 N/A
Nota: Diligenciar la informacién financiera en pesos
INGRESOS MENSUALES [ 5 2 429.065 ] actvos s 6.000.000 ]
ecresos Mensuates | $ 2.429.065 | easvos [ S NIA ]
OTAOS INGRESOS [ s N/A ] concepTo oTROS INGRESOS (NIA )
; P ESPECIFIQUE EL PAIS:
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES  SIQO NO® [y;a
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver dafinicion de PEP en el pie de pagina®)| Existe algun vinculo antre usted y una Persona Expuesta Publicamante - PEP? sl NO
SIO NO® (ver definicidn de vinculado en el pie de pagina®™) @ ®
L Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1 )
[ 2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES 3
REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES: Y
MONEDA EXTRANJERA? SIQO NO® IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES OO TRANSFERENCIAS O OTRO O CUAL™:
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERICR?  SIQ) NO®
Especifique los productos financieros en el siguiente cuadro:
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA
N/A NA NA N/A NA NA NIA

A

3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS
1l)m:laro expresamente que: ACT|V| DAD LABORAL

. Los recursos y la riqueza que poseo proviene de las siguientes fuente (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):
2, Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades llicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizaria anualmente.
4. Los recursos gue se deriven del desarrollo de este contrata no se destinaran a la financiacidn del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

( 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS ; Z &)
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
NA NiA WA NA O D
O O ),

5. TRATAMIENTO DE DATOS — DECLARACIONES Y FINALIDADES

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.
1. Declaraciones previas
Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
e instrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del terrorismo. 2. Que
conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso; 4. Que
el capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccion de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5, Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratandose del suministro
de informacion de datos personales sobre nifios, nifas y adolescentes que yo efectie, la misma serd tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a los paises donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, companias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccion de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos
|_ actuariales, y demas actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora. )
OFIXPRES wn s 1smst 5US-097 - Octubre-2018

* PEP - Persona Expuesta Publicamente: 1) Las Personas Expuestas Politicamente de acuerdo con el Decreto 1674 de 2018, es decir, aquellos individuos que desempenan o han desempeiiado funciones plblicas destacadas como
jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubemamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales. industriales y comerciales del Estado y de sociedades de
economia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representanles de organizaciones internacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

**Vinculado: las personas que lengan sociedad conyugal de hecho o de derecho. los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres, hijos. hermanos, abuelos y nietos), segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros
y cufiados) y primero civil (padres adoptantes e hijos adoptivas) con una Persona Expuesta Publicamente.




[ 2, Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informade que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El trdmite de mi solicitud de vinculacién como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el trdmite de vinculacion como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacion, colocacion, renovacidn y ejecucidn de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcién y/o expedicion de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacién de primas y la seleccion y/o asuncién de
riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vi) En general, la gestion integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestién que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores ylo ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Saocial Integral viii) La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacidn financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacion con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacién tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencién y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestion
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electrénicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefénico y otros, de manera directa
0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

A

>

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%
2. Los demas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.
3. Relacion de bienes abjeto del seguro

[ 7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
SIONOC

Auterizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos

personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SI® no O

8. FIRMA Y HUELLA
Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pdlizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacién relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo senalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacion que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firma como constancia =
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Firma Cliente o Representante Legal C.C.
- <l
( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario ]
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: IFEEHA EI;I.TRE\'% HORA: NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Contacto directo con sl cliente) ACEPTADO (O) RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
Si usted es Persona Publicamente Expuesta por faver suministre la siguiente informacién:

Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia | Mesl Ano Dia |Mes| Afo

Si usted goza de reconocimiento publico, por favor especifique el motivo de reconacimiento:

Si usted estd vinculado a una persona que goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacién:
Nombre Tipo de ID Numero de ID

Especifique motivo de reconocimiento

Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pdgina) por favor diligencie la siguiente informacion:
Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID

Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia | Mesl Ano Dia | Mesl Ano




Z

SUCURSAL DD ARAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A.
| Il Lad ] ZURICH
( CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO O APODERADO @ AFIANZADO O B
INDIQUE CO LOS VINCULOS T AS| Y EFICIARIO
FAMILIAR COMERCIAL LABORAL PERSONAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO @) o) O o)
TOMADOR - BENEFICIARIO (@) O O Q
\_ASEGURADO - BENEFICIARIO ®) o @) o
NOTA: Para el correcto diligenciamiento de la iguiente informacicn, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco, De no poseer |a inf i6n, favor registre No Aplica (N.A)
& 1. INFORMACION BASICA e
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SALAZAR MALDONADO LUIS ALEJANDRO
NUMERQ: : SEXO
CC.® CEO TLO RC.O PASAPORTE O OTROO Ton28my légeegg Engx . | F@MO
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD z: OCUPACION / PROFESION:
18/07/1872 COLOMBIANO TRABAJADOR
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO ® SOLTERO (O SEPARADO (O VIUDO() |CALLE 76 No. 34 - 86 SUR BOGOTA, D.C
TELEFONO CELULAR EMAIL
3105586772 3105586772 jasbleidy258@gmail.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADOQ) ESTUDIANTE O AMADE CASA O RENTISTA ) PENSIONADO O INDEPENDIENTE®) |MONTALLANTAS
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA l CARGO
CIUDAD ID!RECC!ON ITELEFONO I FAX
Nota: Diligenciar la informacién financiera en pesos
INGRESOS MENSUALES ('S 4,000,000 ] Aemvos  ($7100.000.000 )
ecResos Mensuates | 3 3.000.000 | Pasvos ($ 2.000.000 )
OTROS INGRESOS [ 3 ] concerTo oTROS INGRESOS |
. - ESPECIFIQUE EL PAIS:
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES IO NO®
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver definicién de PEP en el pie de pagina*)| Existe algun vincule entre usted y una Persana Expussta Publicamente - PEP? SIO No
SIO NO® (ver definicion de vinculado en el pie de pagina®) O No®
L Sisumspuaslaawn!quieradelasdospmgumsarﬂaﬁares&saﬂmaﬁvn.porlavordiigmdadAnexo1 )
2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES )
REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIQ NO® IMPORTACIONES O EXPORTAGIONES O INVERSIONES O TRANSFERENGIAS O OTRO O CUAL™:
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQO) NO®
{ los financieros en el sigulente cuadro:
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAiS MONEDA
> <
3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Los recursos y la riqueza que poseo praviene de las siguientes fuente (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita Y Ia ejerzo dentro del marco legaly los recursos que posec no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano,
3. Lainformacién que he suministrado en la salicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente,
\ 4. _Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la finandiacion del terror no, grupos temoristas o actividades terroristas.

4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

5. TRATAMIENTO DE DATOS - DECLARACIONES Y FINALIDADES

RELACIONE A GONTINUACION LAS REGLAMAGIONES PRESENTADAS E INDEMNIZAGIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS AROS
ARO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION [ INDEMNIZACION|
O | J
0O O

7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.
1. Declaraciones previas

\_actuariales, y demds actividades que suman al sjercicio de la actividad aseguradora.

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #

personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demds normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dade a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales ¥ legales. ) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objsto de Tratamiento. 7. Que tratdndose del suministro
de informacién de datos personales sobre nifios, nifas y adolescentes que yo efectie, la misma sera tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles (incluidas los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias; 9. Que, por razones de eficiencia Yy almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a Jos pafses donde se encusniren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacién o la transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obiigaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracidn, ejecucion y terminacién del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir os datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, compafias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccién de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estad(sticos

OFIXPRES w1

®
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* PEP - Persona Expuesta Pdbll 1) Las P E stas Politic de J..emalDecreto1574&32016.esdndf.aquaioshcivim«quadesampnﬁanuhandwwﬂado‘

jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, fundmariosmwr!a;nemalu, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores ¥ gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de
economia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones intemacionales y 3) Las personas que gozan de reconacimiento publico.




-
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2, Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El tramite de mi solicitud de vinculacion como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el trdmite de vinculacién como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacion, colocacion, renovacion y ejecucion de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicion de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion y/o asuncién 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) En general, la gestién integral
y pago del (los} contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestion que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, ix) Envio de informacién relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relaciéon con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacidn tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencién y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacion comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestién
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electrénicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefénico y otros, de manera directa
0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%
2. Los demas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.
3. Relacién de bienes objeto del seguro

AL

7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

\

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
sIO NO

Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos
personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SI® N0 O

V.
N

>

8. FIRMA Y HUELLA

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pélizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.,

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacion relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber |eido, entendido y aceptado lo senalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacién que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firmo como constancia
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Firma Cliente o Representante Legal c.c. J
( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario )
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: FECIU B e SR [CRe NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Contacto directo con el cliente) ACEPTADO () RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
- J
[ ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE ]
Si usted es Persona Publicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacion:
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia I Mes l Ano Dia | Mes. I Ano

Si usted goza de reconocimiento publico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:

Si usted esta vinculado a una persona que goza de reconacimiento publico, por favor especifique la siguiente informacidn:

Nombre Tipo de ID Numero de ID

Especifique motivo de reconocimiento

Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacién:

Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID

Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia |Mes| Afo Dia IMasI Ao
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SUCURSAL DD | MM AAAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A.
bl Ll ™ ) ZURICH
( CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO ® APODERADD O AFIANZADO O )
INDIQUE CON UNA (X) LOS VINCULOS EXIST T ASEGURADO, ARl Y EFl
FAMLLIAR COMERCIAL LABORAL PERSONAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO o) @)
TOMADOR - BENEFICIARIO O O O @]
\_ ASEGURADO - BENEFICIARIO ® @] @) @) y
NOTA: Para el correcto diligenciamienta de fa siguiente inf i6n, tenga en ta no dejar espacios en b De no p Ia inf ion, favor registre No Aplica (N.A)
1. INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ALINDO BOLIVAR RAQUEL SOFIA
NUMERO: : SEXO
C.C.@ CEO T.O RC.O PASAPORTE O OTROO iy l;%%g%gxpsmmm | F@ MO
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2 OCUPACION / PROFESION:
08/12/1873 COLOMBIANO TRABAJADORA
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO @ SOLTERO O SEPARADO (O VIUDO(Q) |CALLE 76 No. 34 - 86 SUR 0GOTA, D.C
TELEFONO CELULAR EMAIL
3102906818 3102906818 jasbleidy258@gmail.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADOQ ESTUDIANTE O AMA DE CASA O RENTISTA (O PENSIONADO (® INDEPENDIENTEQ) |[TEXTIL
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA | CARGO
N/A N/A
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
NIA N/A N/A NIA
Nota: Diligenciar la informacién financiera en pesos
INGRESOSMENSUALES (S 3.000.000 ] actves (s 5.000.000 )
ecresos mensuates | S 1.000.000 ] pasvos  [$ 1,000,000 )
OTROS INGRESOS (s N/A ] concepTo oTROS INGRESOS [N/A )
. . ESPECIFIQUE EL PAIS:
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES SIQ NO®
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver definicion de PEP en el pie de pigina*)| Existe algun vincule entre usted y una Persona Expuesta Publicamente - PEP? SIO NO®
SIQ NO@® (ver definicién de vinculado en el pie de pagina**)
Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1 )
( 2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES )
REALIZA TRANSAGCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIQ) NO® IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES O TRANSFERENCIAS O OTRO O CUALZ:
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQ NO@®
Especifique los productos financieros en el siguiente cuadro:
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAiS MONEDA
NiA NA NA NJA N/A N/A NIA
C y
i 3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS
Declaro uprulmaﬂh que: N/A
1, Los recursos y la riqueza que poseo proviene de las siguientes fuente (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

2, Tantomi aclMdad profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Codige Penal Colombiano,
3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

\_4. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

[ 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS &

RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS

A

ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION

NIA NIA WA NIA D n
| CJ [ )
r N

5. TRATAMIENTO DE DATOS — DECLARACIONES Y FINALIDADES

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogotd, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.

1. Declaraciones previas

Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
e instrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estédndares intemnacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo, 2. Que
caonforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso; 4. Que
el capftulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccién de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autarizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principlios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratdndose del suministro
de informacion de datos personales sobre nifios, nifias y adolescentes que yo efectie, la misma sera tratada y usada adecuadamente, respetando su Interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a los palses donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o |a transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracidn, ejecucion y terminacidn del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, compaiiias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccién de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asl como la elaboracion de estudios estadisticos

\_actuariales, y demds actividades que suman al sjercicio de la actividad aseguradora. )
OFIXPRES w1t SUS-097 - Octubre-2018

* PEP - Persona Expuesta Plblicamente: 1) Las Personas E Politi de do con el Decreto 1674 de 2016, es decir, aquellos individuos que desemperian o han desempefiado funciones publicas destacadas como

|efes de Estado, politicos de al!a }Qramula. funaonalios qubemnmmtales. judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de emp iales, industriales y comarciales del Estado y de sociedades de

economia mixta, unidadk P y fi ios imp es de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones intemacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

Vi las p que tengan sociedad conyugal de hecho o de derecho, los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres, hijos, h buelos y nietos), segundo de afinidad (y S, NUBras, sUegros

y cufiados) y primero civil (padres adoptantes e hijos adoptivos) con una Persona Expuesta Publicamente.




2. Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El tramite de mi solicitud de vinculacién como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el tramite de vinculacion como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacion, colocacion, renovacién y ejecucién de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicién de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion y/o asuncion de
riesgos. ii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vi) En general, la gestion integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestién que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacién con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacidn tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestion
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electrénicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefdnico y otros, de manera directa
0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

A

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%
2. Los demas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.
3. Relacion de bienes objeto del seguro

i 7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos perscnales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
sIONO®

personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. Sl ®NoO

Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos

—_—

f 8. FIRMA Y HUELLA

<

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pélizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y aimacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacién relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo sefalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacion que he suministrado es exacta en

todas sus partes. Firmo como constancia e
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( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario ]
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: Sl -.‘-.';"TF‘EW% HORA: NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Contacto directo con el cliente) ACEPTADO (O) RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
k )
[ ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE 0
Si usted es Parsona Publicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacién:
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia l Mes | Ao Dia I Mes l Anfo
Si usted goza de reconocimiento puiblico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:
Si usted estd vinculado a una persona gue goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacién:
Nombre Tipo de ID Numero de ID
Especifique motivo de reconocimiento
Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacion:
Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia I Mes I Ano Dia I Mes] Ano
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[sucunsm_ I DD | MM I ARAA J ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. ZURICH
13 o7 2020
[ CLASE DE VINCULAGION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO O APODERADD @ AFIANZADO O )
I CON UNA 0S VIN EXIST S T ASEG AF1 ENEFICIARIO
FAMLIAR COMERCIAL LABORAL PERSONAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO O O fe) [e)
TOMADOR - BENEFICIARIO O O o] O J
\_ASEGURADQ - BENEFICIARIO ©) @) O O
NOTA: Para el correcto diligenciamienta de la siguiente informacién, tenga en cuenta no dejar espacios en b . De no p la infi i6n, favor registre No Aplica (N.A)
-
1. INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SALAZAR FUERTE SAMUEL ESTEBAN
NUMERQ: LUGAR DE EXPE ; SEXO
CC.® CEO TLO RC.O PASAPORTE O OTROO e LOAHDE EXFREACION I FOM@
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2: OCUPACION / PROFESION:
08/12/ COLOMBIANO TRABAJADOR
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO (O SOLTERO ® SEPARADO () VIUDO(D) |CALLE 76 No. 34 - 86 SUR BOGOTA, D.C
TELEFONO CELULAR EMAIL .
3102906818 3102906818 s_a_m_u_e-@hotmaill.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADO® ESTUDIANTE O AMA DE CASA O RENTISTA O PENSIONADO O INDEPENDIENTEC)
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
ASEISAN LTDA SUPERVISOR
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
BOGOTA Cra 58 No, 128 A 79 6133071
Nota: Diligenciar la informacién financlera en pesos
INGRESOS MENSUALES ('S 1,300.000 ] Actves (s 3.000.000 ,
EGREsos MensuaLes | $ 1.200.000 ) pasvos ('S 14.000.000 )
OTROS INGRESOS | $ ) concertootRos mneResos (0 )
ESPECIFIQUE EL PAIS:

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES SIQ NO®

Es usted una Persona Expuesta Ptiblicamente - PEP? (ver definicién de PEP en el pie de pagina*){ Existe algdn vinculo entre usted y una Persona Expuesta Piiblicamente - PEP? SIO NO®
SIQO NO® (ver definicién de vinculado en el pie de pagina**)

\_Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anleriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1
[ 2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

A

REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIQO NO® IMPORTACIONES O EXPORTACGIONES O INVERSIONES O TRANSFERENGIAS O OTRO O CUAL?:

TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQ) NO®
E: los uctos financieros en el sigulente cuadro:

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAlS MONEDA

i 3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS 3

Declaro expresamente que:

1 LnsremrsnsyhﬁquenquapuseoprwimdeIassigmmsmenls(dsulhnwpadéu.oﬁﬂo,aeﬂvidadomgndo);

2, Tantomladead,pmfaddnudldoesl(dlayhaiemdmoddmarcoloualybsmwrsosmpmono, /i ni se destinan a activid: Jes ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Golombiano.
3. Lainformacion que he inistrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

\ 4. Los recursos gue se deriven del desarrolio de este contrato no se destin a la financiacion del t mo, grupos temoristas o actividades 1

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

A

RELAGIONE A CONTINUAGION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS AROS
ANO RAMO COMPARNIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
[ ]
N B D <
fi 5. TRATAMIENTO DE DATOS — DECLARACIONES Y FINALIDADES ]

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogotd, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.

1. Declaraciones previas

Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
& instrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares intemacionales para prevenir y controlar el lavado de aclivos y la financiacién del terrorismo. 2, Que
conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccién de datos personales Y que se encuentran
contenides en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012y 1266 de 2008 segun el caso; 4. Que
el capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccion de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defeclo puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demds normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion atorgada; c) Ser informada del uso que le ha dado a mis datos personales: d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principlos, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratdndose del suministro
de informacién de datos personales sobre nifios, nifias y adolescentes que yo efeclie, la misma seré tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a los palses donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus fillales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracidn, ejecucién y terminacion del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, compariias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencién
y control de fraudes, la seleccién de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estad(sticos
\_acluariales, y demds actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora.

J
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* PEP - Persona Exp Publ 1) Las Py Expuestas Politicamente de acuerdo con el Decreto 1674 de 2016, es decir, aquellos individuos que desempaiian o han desempefiado funci publicas destacadas come
iefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de aka jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de emp iales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de
economia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones intemacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

Vi do: las p: que tengan sociedad conyugal de hecho o de derecha, los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres, hijos, hermanos, abuelos y nietos), segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros
y cufiados) y primero civil (padres adop © hijos adoptivos) con una Persona Expuesta Publicamenta,




2. Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales serdn tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El trdmite de mi solicitud de vinculacion como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el tramite de vinculacién como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién, colocacion, renovacion y ejecucion de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicién de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion y/o asuncion de
riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi) En general, la gestién integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestién que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacién con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacién tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiente, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestién
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electronicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefénico y otros, de manera directa
o0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

AL

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%
2. Los demas documentos que por politicas de suscripcién sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.
3. Relacion de bienes objeto del seguro

C 9

7. AUTORIZACIONES ESPECIALES
Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
SI® NO O
Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos
personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. S1® NO O
8. FIRMA Y HUELLA
Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

»,
4

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pélizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2, AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacién relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo senalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacion que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firmo como constancia
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Firma Cliente o Representante Legal c.C.
( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario ]
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: PECHA EN IS A st NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
]
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Contacto directo con el cliente) ACEPTADO () RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
L J
[ ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE i
Si usted es Parsona Publicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacién:
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia I Mes| Ano Dia | Mes| Ano
Si usted goza de reconocimiento publico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:
Siusted esta vinculado a una persona gue goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacién:
Nombre Tipo de ID Ndmero de ID
Especifique motivo de reconocimiento
Si usted est4 vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacion:
Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia l Mes I Ano Dia | Mes l Ano
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SUCURSAL DD ] ARAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. ZURICH
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CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO ® __APODERADOD O AFIANZADO O )

INDIQUE CON UNA (X) LOS VINCULOS EXIST! OM R, ASEGURADO, A Y BENEFICIARIO
FAASJAR m(;cm LAaoomL FEHGOONAL

TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO

TOMADOR - BENEFICIARIO O O O O
\_ASEGURADO - BENEFICIARIO @® O o (@) J
NOTA: Para el correcto diligenciamiento de la siguiente infor in, tenga en cuenta no dejar espacios en bla De no p la informacidn, favor registre No Aplica (N.A)
1. INFORMACION BASICA )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SALAZAR GALINDO ANGIE JASBLEIDY
NUMERO: : SEXI
CC.® CEQ TLO RGC.O PASAPORTE O OTROO . Jﬁgﬁf‘? EXPEDICION: | @ MO
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2: OCUPACION / PROFESION:
24/10/1887 COLOMBIANO N/A TRABAJADCRA Y ESTUDIANTE
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO O SOLTERO ® SEPARADO () VIUDO() |CALLE 76 No. 34 - 86 SUR BOGOTA, D.C
TELEFONO CELULAR EMAIL
3132117159 3132117159 jasbleidy258@gmail.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADO® ESTUDIANTE ® AMA DE CASA O RENTISTA O PENSIONADO O INDEPENDIENTEQ) [N/A
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
PRAMEC SAS NIA
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
BOGOTA, D.C CALLE 17 BIS No, 126A-70 INT4 Y 5 7564567 N/A
Nota: Diligenciar la informacién financiera en pesos
INGRESOS MENSUALES ('S 1.000.000 ] Actvos (5T NJA ]
EGRESOS MENsuALEs [ S 700.000 ) pasvos (3 NA B
OTROS INGRESOS [ s N/A ) concepTo oTROS INGRESOS (/A |
2 ) ESPECIFIQUE EL PAIS:
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES 8100 NO® NIA s
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver definicion de PEP en el pie de pagina®)| Existe algin vinculo entre usted y una Persona Expuesta Publicamente - PEP? SIO NO
SIO NO@ (ver definicion de vinculado en el pie de pagina®) ©
__Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1 )
2, ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIQO NO® IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES (O TRANSFERENGIAS O OTRO O CUAL%:
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQ) NO®)
ue los os financieros en el sigulente cuadro:
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAlS MONEDA
NA NiA NIA NA N/A N/A NA

a.nemcbunsomesnneumumvnesn@_nemnos

Declaro expresaments que:
1. Los recursos y la riqueza que posec proviene de las siguientes fuente (detalle ocupacidn, oficio, actividad o negocio): ACTIVIDAD LABORAL
2. Tantomi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legaly los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano,
3. Lairvfon'muiﬂnquehswnﬁru’slndnenhsoldmdymesmdocummeswuymﬁfmnueymobﬂ a actualizarla anualmente,
\ 4. Los recursos que se deriven del desarrolio de este contrato no se destinaran a la financiacién del ter , grupos terroristas o actividades terroristas, )
f 4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS ! A
RELAGIONE A CONTINUAGION LAS RECLAMAGIONES PRESENTADAS E INDEMNIZAGIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ANO RAMO COMPARNIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
NIA NiA NA NiA ["_" D
- m| o)

<

5. TRATAMIENTO DE DATOS - DECLARACIONES Y FINALIDADES
Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.
1. Declaraciones previas
Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
e instrucciones de la Supetintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo. 2, Que
conforme con o dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccién de datos personales Y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012y 1266 de 2008 segun el caso; 4. Que
el capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccidn de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demés normas gque la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comerclo quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacién ylo salicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratindose del suministro
de informacién de datos personales sobre nifios, nifias y adolescentes que yo efectue, la misma ser4 tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derech

cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus fillales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracion, ejecucién y terminacidn del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, compafias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencisn
y control de fraudes, la seleccion de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asf como la elaboracién de estudios estadisticos

\_actuariales, y demds actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora. )
OF IXPRES nrmosass SUS-097 - Octubre-2018

* PEP - Persona Expuesta Publicamente: T]i.asPersoncsErpueslzsPdﬂiumemedeamarﬂuomelbmmsﬂdezms.eadeuir. aquellos individuos que desemperian o han desempenado funci publicas d das como

ietes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubermnamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores Yy g ) de emp ciales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de

economia mixta, unidad dministrati peciales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones intemacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

“Vinculado: las que tengan dad conyugal de hecho o de derecho, los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres, hijos, h buelos y nietos), segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros

y cufiados) y primrero civil (padres adoptantes e hijos adoptivos) con una Persona Expuesta Pibicamente.




2. Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El tréamite de mi solicitud de vinculacién como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el tramite de vinculacion como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién, colocacién, renovacién y ejecucién de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicién de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion y/o asuncion de
riesgos. iii) La ejecucidn y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi) En general, la gestion integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestion que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccién de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacién con mi vincule comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacion tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencién y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestion
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electronicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefonico y otros, de manera directa
o0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%

2. Los demas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.

3. Relacion de bienes objeto del seguro

( 7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
siIO NnO ¢

Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos
personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SI® NO

( 8. FIRMA Y HUELLA

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

A

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pélizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacion relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacidn y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo senalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacion que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firmo comao constancia
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Firma Cliente o Representante Legal C.C.
/
( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario A
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: |F§g““ E’:.THE‘"‘ AR NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
|
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
{Contacto directo con el cliente) ACEPTADO () RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No,
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
J
[ ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE )
Si usted es Persaona Publicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacién:
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia l Mes | AnRo Dia I Mes | Ao
Si usted goza de reconocimiento puiblico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:
Si usted esta vinculado a una persona que goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacién:
Nombre Tipo de ID Numero de ID
Especifique motivo de reconocimiento
Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacion:
Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia ! Mes l Ano Dia | Mes | ARo
J




(T AR \ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - PERSONA NATURAL @

SUCURSAL DD | MM AAAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. ZURICH
BOGOTA 2 2020
CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO ® APODERADD O AFIANZADO O )
INDIQUE CON UNA (X) LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE QMADOR ASEGURADO AFIANZADO Y BENEFICIARIO
FAMILIAR COMERCIAL PERSONAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO @) O O
TOMADOR - BENEFICIARIO o O O o
| ASEGURADO - BENEFICIARIO e ®) (@) o J
NOTA: Para el correcto diligenciamiento de la siguiente informacién, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco. De no poseer la informacién, favor registre No Aplica (N.A)
( 1. INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO SEGUNDQO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDQO NOMBRE
SALAZAR GALINDO JENNY SOFIA
NUMERO: : SEXO
CC.@ CE QO TLO AC. O PASAPORTE O OTRO O b s LIOGEAR DE EXFIEDIEKN I F@MO
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2: OCUPACION / PROFESION:
23/12/1998 COLOMBIANO N/A SECRETARIA
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO (O SOLTERO ® SEPARADO O VIUDO (D |CALLE 76 NO. 34 - 88 SUR BOGOTA
TELEFONO CELULAR EMAIL
3212791980 3212791980 jenni.sofia1902@hotmail.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADO@® ESTUDIANTE O AMA DE CASA O RENTISTA O PENSIONADO (O INDEPENDIENTEC |N/A
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
Financiera de Desarrollo Nacional Asistente Vp de Estructuracion
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
BOGOTA CRA 7 NO 71-52 3264999 N/A
Nota: Diligenciar la informacidn financiera en pesos
INGRESOS MENSUALES [ $ 1.800.000 J ACTIVOS [ s 0 ]
EGRESOS MENSUALES 1 $ 1.000.000 ] PASIVOS [ $ 2.000.000
omosiNgREsos [ $ 0 ] concerro oTROS INGRESOS [N/A )
ESPECIFIQUE EL PAIS:
ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES SIQO NO® l
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver definicion de PEP en el pie de pagina®)| Existe algun vinculo antre usted y una Persona Expuesta Publicamente - PEP? S| NO
SIO NO@® (ver definicién de vinculado en el pie de pagina™) O ®
Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anteriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1 )
2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES )
REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIQO NO® |IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES O TRANSFERENCIAS O oTRo O CUAL™
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQO NO®
Especifique los productos financieros en el siguiente cuadro:
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA
N/A N/A NIA NA N/A NiA NiA

—

A

3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS
Declaro expresamente que: ACTIVIDAD LABORAL

Los recursos y la riqueza que poseo proviene de las siguientes fuente (detalle acupacidn, oficio, actividad o negocio)

Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerza dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Cddige Penal Colombiane.
La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

Los recursos gue se deriven del desarrollo de aste contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

Y
pw

RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ARO RAMO COMPARNIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
NiA [ NA [ D D
O OJ )

5. TRATAMIENTO DE DATOS - DECLARACIONES Y FINALIDADES
Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.
1. Declaraciones previas

Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
e instrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo. 2. Que
conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos vy el
financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso; 4. Que
el capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccion de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresidn del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratandose del suministro
de informacién de datos personales sobre nifios, nifas y adolescentes que yo efectie, la misma sera tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a los paises donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracion, ejecucion y terminacién del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, companias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccién de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos
|_ actuariales, y demas actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora.

J
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* PEP - Persona Expuesta Publicamente: 1) Las Personas Expuestas Politicamente de acuerdo con el Decreto 1674 de 2016, es decir, aquellos individuos que desempefan o han desempeiado funciones publicas destacadas como
jeles de Estado, politicos de alla jerarquia, funcionarios gubernamentales. judiciales o militares de alla jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerenles) de empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de
aconomia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones Internacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

**Vinculado: las personas que lengan sociedad conyugal de hecho o de derecho. los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres. hijos, hermanos, abuelos y nietos), segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros
y cufiados) y primero civil (padres adoptantes e hijes adoptivas) con una Persona Expuesta Publicamente.




-

f 2, Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El tramite de mi solicitud de vinculacién como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el trémite de vinculacién como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién, colocacion, renovacion y ejecucion de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicién de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion y/o asuncién de
riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacidn y pago de siniestros. vi) En general, la gestién integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestion que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores, vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, ix) Envio de informacién relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacién con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacién tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestion
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electrénicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefénico y otros, de manera directa
o a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

-

6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%

2. Los demas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.

3. Relacién de bienes objeto del seguro J

[ 7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
SI®NO "

Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas companias traten mis datos
personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SI® NO

[ 8. FIRMA Y HUELLA

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

P,
<

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis polizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacion relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacién y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo senalado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacion que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firmo como constancia )

32
§88
°sZ
- 3 2538
\ R . a4 =
Sk Saluiav Ooo06 123 82
30
b =
Firma Cliente o Representante Legal C.C.
<
( Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario
9. INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: |F§DEHA %TREV'A%TN HORA: NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO,
=R
NOMBRE DEL AESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Contacto directo con el cliente) ACEPTADOO RECHAZADOO
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
' IR,

ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
Si usted es Persona Publicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacién:

Entidad Cargo Fecha de Ingresa Fecha Desvinculacion
: : Dia | Mes Ao Dia | Mes AR
Asistente Vp de Estructuracion |Mes] fa | Ves| °
Si usted goza de reconocimiento publico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:
Si usted estd vinculado a una persona que goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacién:
Nombre Tipo de ID Numero de ID

Especifique motivo de reconocimiento

Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacién:

Vinculo Nombre

Tipo de ID

Numero de ID

Entidad

Cargo

Fecha de Ingreso

Fecha Desvinculacion

Dia | Mesl Ano

Dia | Mes | Ano




FECHAOE DLGENCIAGENTS y FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - PERSONA NATURAL 7]

SUCURSAL DD | MM AAAA ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A.
!ﬂANZN_Es 23 lnr lm J ZURICH
[ CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO O APODERADO ® AFIANZADO O )
LABORAL
TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO @) @] o] Q
TOMADOR - BENEFICIARIO O (@] O O
\_ ASEGURADO - BENEFICIARIO 0 Q O J
NOTA: Para e] correcto diligenciamiento de la siguiente informacién, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco. De no p Ia informacion, favor registre No Aplica (N.A)
[ 1. INFORMACION BASICA ,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GARCIA VALENCIA CESAR AUGUSTO
NUMERQ: L : SEXO
CC.@® CE QO TLO RC.O PASAPORTE O 0TROQO 10.117.158 Ptéggﬂmge EAPERICION | FON@®
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD 1: NACIONALIDAD 2: OCUPACION / PROFESION:
241121164 COLOMBIANO ABOGADO
ESTADO CIVIL: DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA
CASADO ® SOLTERO (O SEPARADO (O VIUDO(D |CALLE 22 No. 23-33 EDIFICIO GUACAICA ANIZALES
TELEFONQ CELULAR EMAIL
3137917902 3137917902 cegaval59@hotmail.com
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL S| ES INDEPENDIENTE, ESPECIFIQUE:
ASALARIADOQ) ESTUDIANTE O AMADE CASA O RENTISTA O PENSIONADO (O INDEPENDIENTE@® |ABOGADO LITIGANTE
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
NIA NIA
CIUDAD DIRECCION TELEFONO FAX
NIA NIA NIA NIA
Nota: Diligenclar la informacién financiera en pesos
INGRESOS MENSUALES [ $ 2.700.000 ] AcTvos [ $ 400.000.000 J
EcREsOsMENsUALES [ $ 2.200.000 ) Pasvos (S 120.000.000 )
OTROS INGRESOS (s N/A ] concepto oTROS INGRESOS (PENSION )
ESPECIFIQUE EL PAIS:

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES SIQ NO@ N/A
Es usted una Persona Expuesta Publicamente - PEP? (ver definicién de PEP en el pie de pagina®)| Existe algin vinculo entre usted y una Persona Expuesta Publicamente - PEP? SIO NO
SIO NO@® {ver definicién de vinculado en e pie de pagina®) O No®
Si su respuesta a cualquiera de las dos preguntas anleriores es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1
2. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES: N/A
MONEDA EXTRANJERA? SI(Q) NO® IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES O TRANSFERENCIAS O OTRO O CUAL™
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? SI(QO) NO®)

Especifigue los productos financieros en el sigulente cuadro
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA
NA

NiA N/A NIA NIA NA N/A

.

A

~

A

3. DECLARACION DE ORIGEN DE LA RIQUEZA Y DESTINO DE FONDOS

Declaro expresaments que:

1. Los recursos y la riqueza que posec proviene de las siguientes fuente (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio): PENSION

2. Tantomi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legaly los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades llicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
3. Lain!ormuddnquehasuminisuadoenhsolcitudymesmdocuumoesmnzyveﬁﬁcabhymohﬂgaaamanzmaunuaknune.

| 4. Los recursos que se deriven del d llo de este contrato no se destinaran a Ia financlacion del Mo, grupos temoristas o actividades terroristas. )
( 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS 1
RELAGIONE A GONTINUAGION LAS REGLAMAGIONES PRESENTADAS E INDEMNIZAGIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
WA NIA A A (]
0 A

Y

5. TRATAMIENTO DE DATOS - DECLARACIONES Y FINALIDADES

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Dalos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 860.002.534-0 domiciliada en la Calle 116 #
7-15 Interior 2 Oficina 1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.

1. Declaraciones previas

Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones
e insfrucciones de la Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares intemacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacidn del terrorismo. 2. Que
conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan |a proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el
financiamiento del terrorismo, por |o que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para
el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable gue se recolectan mediante este formulario se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segtin el caso; 4. Que
al capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Bésica Jurfdica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccién de datos
personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina
web www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los
derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demés normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer,
actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada; c) Ser infarmado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de
Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes &) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten
los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratdndose del suministro
de informacion de datos personales sobre nifios, nifias y adolescentes que yo efeclue, la misma sera tratada y usada adecuadamente, respetando su interés superior y sus derechos
fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y biométricos)
de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA
puede requerir transmitir o transferir los datos personales a los paises donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por
cuestiones administrativas, de control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias,
vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de
celebracidn, ejecucion y terminacién del contrato de seguro puede requerir transmitir o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, comparias de asistencia,
abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccién de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracidn de estudios estadisticos
\_actuariales, y demds actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora. )
OF IXPRES wmossns SUS-097 - Octubre-2018

*PEP- P Exp! Puibll te: 1) Las P Expuestas Politicamente de acuerdo con el Decreto 1674 de 2016, es decir, llos individuos que d P o han d do func iblicas destacadas como
iefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubemamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de
economia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios impaniantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones internacionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

**Vinculado: las personas que tengan sociedad conyugal de hecho o de derecho, los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padras, hijos, h , ab y nietos), segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros
y cufiados) y primero civil (padres adoptantes e hijos adoptivos) con una Persona Expuesta Publicamente.




2. Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:
Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales serén tratados por LA ASEGURADOQRA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para
las siguientes finalidades: i) El trimite de mi solicitud de vinculacion como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el tramite de vinculacién como deudor,
contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacion, colocacién, renovacién y ejecucion de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o
reasaeguradores necesarios de acuerdo con las paoliticas de suscripcién y/o expedicion de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacidn de primas y la seleccion y/o asuncién de
riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi) En general, la gestién integral
y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) coniratado(s), incluyendo la gestion que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii)
Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis
de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacion con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA, x) Intercambio de informacidn tributaria en virtud de disposiciones
legales o tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencidn y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento,
administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,
financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacién comercial en desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestién
de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia, correos electronicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefonico y otros, de manera directa

o0 a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

i 6. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS AT
1. Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 100%
2. Los demds documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.
\3. Relacion de bienes objeto del seguro )
[- )

7. AUTO ESPECIALES
Autgizu ac:)presa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas oferias comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales
SIQO NO
Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas compafiias traten mis datos
personales en los términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SI® N0 O
[ 8. FIRMA Y HUELLA
Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa:

Wy,
<

1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por las personas, para las finalidades y en los términos que
me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis pdlizas de seguros y a los paises en donde, por
razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA.

2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA
para las finalidades que me han sido informadas.

3. AUTORIZO a consultar y reportar informacion relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas
y corroborar la informacion aqui suministrada por cualquier medio legal.

Bajo la gravedad de juramento declaro haber leido, entendido y aceptado lo sefialado en el presente documento, asi mismo declaro que la informacién que he suministrado es exacta en
todas sus partes. Firmo como constancia

10.11198

Huella del dedo que se
indica en el documento
de identificacién

LFin‘na Cliente o Repres egal C.C.
f Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario ]
9, INFORMACION ENTREVISTA 10. VERIFICACION DE INFORMACION
LUGAR DE LA ENTREVISTA: m HORA: NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.
NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES
(Gontacta directo con el clente) ACEPTADO () RECHAZADO ()
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
\ J
[ ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE £
Si usted es Persona Piiblicamente Expuesta por favor suministre la siguiente informacion:
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Facha Desvinculacion
N/A Dia | Mesl Afo Dia | Masl Afo

Si usted goza de reconocimiento publico, por favor especifique el motivo de reconocimiento:

Si usted esta vinculado a una persona que goza de reconocimiento publico, por favor especifique la siguiente informacion:
Nombre Tipo de ID Numero de ID

Especifique motivo de reconocimiento

Si usted esta vinculado con una Persona Expuesta Politicamente de acuerdo con la definicion del Decreto 1674 de 2016 (ver pie de pagina) por favor diligencie la siguiente informacion:

Vinculo Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacién
Dia l Mes [ Anfa Dia | Mes Aro
?

-







AUTORIZACION PARA PAGO
POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

ZLS Aseguradora de Colombia S.A. NIT. 860.002.534-0
Carrera 7 No. 76-35, pisos 7, 8 y 9, Bogota D.C. Colombia PBX
(57-1) 319 07 30 « Fax (57-1) 319 07 49

Linea servicio al cliente 018000112723
www.zurich.com

Nuevo | | Actualizacion | | Poder autorizando el pago (aplica solo para persona natural) ¢/

1.INFORMACION GENERAL

Nombrey apelidos orazén socal  CESAR AUGUSTO GARCIAVALENGIA

Documento de identificacion C.C (v| CE|[ Tl [ | PA[ | Camédiplomético | | NIT "] Nimero documento 110.117.198 - !
Direccion (CALLE 22No. I | Ciudad |MANIZALES

2333 EDIFICIO GUACAICA OFICINA 303 - |
Correo electronico cegavals9@hotmailcom | Fax| | Teiéfono [3.137.917.902

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA (En la cual se autoriza a ZLS Aseguradora de Colombia S A. para realizar Ia transferancia electronica)
Banco BBVA - | Thuardelacuenta CESARAUGUSTO GARCIAVALENCIA |
TIPODE CUENTA:  AHORROS |v| CORRIENTE | | FIDUCIARIA™ | |  Numero de cuenta ;5;5_;35];@9_ Qi

$1LOS DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO
NOTA: LA CUENTA DEBE ESTAR ACTIVAY HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTRONICOS. LA CUENTA NO DEBE ESTAR EMBARGADA NI EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION

AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPARIA TENGA A NUESTRO
FAVOR, ASI MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERO DE LA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE O RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A.

ATENTAMENTE,

NOMBRE CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA

NIT ! o - — = . - B
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL | - 777‘77___ - - _‘ = ]
cc. 10.117.198 - S - o - ]

— — —- - - — J

ZLS Aseguradora de Colombia S.A. (antes QBE Seguros S.A.) es una empresa del Grupo Zurich desde el 1 de febrero de 2019

ke 3lfz L BINVDA e Joso 270942010
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AUTORIZACION PARA PAGO
POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

ZLS Asegurndora de Colombls § A NIT. 860.002 534.0
Carrera 7 No. 7635 plsos 7. By 9, Bogotd D C Colombia PRY
(57D 320730 - Fax (571 31907 40

Linen servicio al cliente 01 2000 112 723

www . zurich.com
W Actunlizncion Poder autorizando ef pago (aplica solo para persona natural) 3/
1. INFORMACION GENERAL

Sombre y apefidos. o razén sovial  LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO

Documento de identificacion CC » CE T PA Camé diplomdtico NIT Numero documento  1.033.760.412
Qireccion CARRERA 77.C No. 68 A -03 5UR Cudad BOGOTA
Carmeo electronico  salazarg312@outiook com Fax Teléfono  7.807.304

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA (£n12 cus se auforiza 2 1S Aseguradora de Colombia S.A. para reakizar a ransferendia elecironica)
Banco BBVA Titular de la cuenta CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA
TIPODECUENTA: AHORROS v CORRIENTE FIDUCIARIA™  Ngmero de cuenta  638.258.640

§1LOS DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO
ROTA: LA CUENTA DEBE Esrmmvmrmmnzmm&m.LAGHEN‘I’AHDDEEESTMMARG&DAM EN PROCESO JUDICIAL

3. AUTORIZACION

AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S A. A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPARIA TENGA A NUESTRO
FAVOR, AS| MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERO DE LA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE O RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S A.

ATENTAMENTE,

Lors lezar”

FIRMA p
NOMBRE LUIS ANDRES SALAZAR GALINDO
NIT

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1.033.760.412

ZLS Aseguradora de Colombia S.A. (antes QBE Seguros S.A ) es una empresa dei Grupo Zurich desde &l 1 d& febrero de 2019

Escaneado con CamScanner




CION PARA PAGO
FERENCIA ELECTRONICA

SANIT.

| Acuskeacdn | Poder autorizando el pago (aplica solo para persona natural) 4/
INFORMACION GENERAL
ore y apellidos o razon social JENNY SOFIA SALAZAR GALINDO
mento de identificacion CC v GE| TI  PA  Camédpomdico ~ NIT | Nomerodocumento 1.000.062.273 |
 Dirsccidn OREATICNoseAsR | Ciudsd BOGOTA
 Gomeoelectronico jennisofiai®02@hotmalcomm P Telélono 313217158

{
=1
|

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA en s cus so sutriza 215 Asegurada de Coomi §.A.pora esiza  ransforonci secriica)
Banco BBVA Tiwlar de la cuenta CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA 1
TIPODECUENTA: AHORROS v CORRIENTE | FIDUCIARIA Nimerode cuenta 638.258.640 B e i

¥ $1L0S DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO L
NOTA:  LAGUENTADESE ESTARACTIVAY HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTROMICOS. LA CUENTANO DEBE ESTAR EMBARGADA NI EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION
AUTCIIIZO'AZLAABEGWDORADEGCLOIBIAS.A.AGNJSIMMENMWTAARMWTALOSPAGOSQUEMWAMATENGAANUESTRO
FAV&.ASIMMEWOAWEMERWELMERDBELAWAWTEODEWW.

MANIFIESTO MCWAMWMWMHMOWWWQMWTOYMMW
mnmommumneumsmﬂmmnmnﬂospmmmmmmmmmmu

ATENTAMENTE,

Cas  Sclata-
FIRMA
NOMBRE
NIT

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
c.c. 1.000.062.273

215 Aseguradora de Calombia S.A. (antes QBE Seguros S.A.) es une empresa def

Faccacman Am mmin PO ennn e
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. mmm:lon PARA PAGO
| -§;m TRANSFERENCIA ELECTRONICA

‘m m'mnc Cotamie
8y X
3 0730 « Fax (571) 319 07 49 "
: .M-mmmmm
wwew surich com

Numo Actalizncan Poder autortzando of pago (aplica solo para persona natural) o/

1.INFORMACION GENERAL

Nombre y apelidos o razén socal  RAQUEL SOFIA GALINDO BOLIVAR

Documento de identificacion CC v CE TI PA  Camédplomitioo NIT Nimero documento 52.316.598

Direccion CARRERA 77 C No. 69 A .03 SUR Ciudad BOGOTA
Comeo electronico  jasbleid248@gmail.com Fax Teléfonc  3.102.908.818

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA (e s cus se suorizn a 215 Aseguradors de Golombia S A para reaizara ransferenci leciéncs)
Banco BBVA Titular de la cuenta CESARAUGUSTOGARCM VALENCIA

TIPODE CUENTA'  AMORROS v  CORRIENTE FIDUCARIA®  Niimero de cuenta mzsu.sm

$1LOS DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO

NOTA: LA CUENTA DEBE ESTAR ACTIVA Y HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTROMCOS. LA CUENTA NO DEBE ESTAR EMBARGADA NI EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION

AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPARIA TENGA A NUESTRO
FAVOR. AS| MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERD DE LA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE O RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA SA.

ATENTAMENTE,

{‘f\jﬁuf M_@L.&_X/’ C'é

NIT
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
cL. 52.316.598

ZLS Aseguradora di: Colombia S.A. (antes Q

Escaneado con CamScanner




2

. de Colombila 5.A. NIT. 860.002534-0 -,
'No. 76-35, pisos 7, 8y 9, Bogots D.C. Colombia PRY
0730 « Fax (5711319 07 49

Adualizacion Poder autorizando el pago {aplica solo para persona natural) ¢/

'| INFORMACION GENERAL

Iombre y apellidos o razén social  LUIS ALEJANDRO SALAZAR MALDONADO

Mﬂmbdawm CC ¢ CE Tl PA Camé diplomdtico NIT Namero documento 79,829 483

Direccion CARRERA 77 C No. 68 A -03 SUR ' Ciudad  BOGOTA ’
Carreo electronico jasbleid248@gmail.com Fax Teléfono  3.105.586.772

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA oot st s skoicn 215 Asguracrs e Clonbia S A s ez afeensa ecnica
Banco BBVA Titular de la cuenta  CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA
TIPODE CUENTA: AHORROS +» CORRIENTE FIDUCIARIA™ | Nomero de cuenta 638.258.640

S1LOS DATOS NO mAncmmnsumWamﬂmmnm
NOTA:  LACUENTADEBE ESTAR ACTIVA Y HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTRONICOS. LA CUENTANO DEBE ESTAR EMBARGADA Mt EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION

AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPARIA TENGA A NUESTRO
FAVOR, AS| MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERD DE LA GUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE O RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADDRA DE COLOMBIA S.A.

ATENTAMENTE,

Lois Selezeap
FIRMA
NOMBRE
NIT
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
c.C.

Escaneado con CamScanner




AUTORIZACION PARA PAGO

POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

Huw-.umum 860 002.534-0

; 635 piens 7. B y 8 Bogota 0.0 Colombia PEX
0730 . Fax B0 300749

Lines servicis i cliente 01 8000 112 722

Nmve Actumizacyin Poder autorizando ef pago {apfics solo para persona natural) g/
1. INFORMACION GENERAL

Documento de identificadén CC v CE Ty PA  Camédpomiico | NIT Numero documento 1.000.062272
Direceion CARRERA 77 C Mo 88 A .03 SUR ' - Ciudad BOGQ?'_{______:f
Correo electrinico jasbieidy258@gmail com . Fax Teléfono  3.132.117.159

Nombre y apelidos o razénsosal  ANGIE JASBLEIDY SALAZAR GALINDO P

2. INFORMACION SOBRE LA CUENTA - i cuat se sutorza 205 Aseguradora de Colombia SA. par reaizar (a ransferencia olectidnica)
Banco BBVA Tiular dela cuenta  CESAR AUGUSTO GARCIAVALENCIA

TIPODE CUENTA  AMORROS »  CORRIENTE FIDUCIARIA™  Nimero decuenta 638258640 = R —

61 LOS DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO
HNOTA LA CUENTA DEBE ESTAR ATTIVA Y HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTROMICOS. LA CUENTA NO DEBE ESTAR EVBARGADA NI EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION
AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPANIA TENGA A NUESTRO
FAVOR, AS! MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERO DE LA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE O RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A.

ATENTAMENTE,

e Jobledy Silzav

fi
NOMBRE -
NIT 7 v

NOMERE REPRESENTANTE LEGAL i f— S
cc. 1,000.062.272 e

Escaneado con CamScanner




AUTORIZACION PARA PAGO
POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

ZLS Aseguradora de Colombia 5.A. NIT. 860.002534-0
Carrera 7 No. 76-35, pisos 7, 8 y 9, Bogota D.C. Colombia PBX
(57-1)319 07 30 « Fax (57-1)319 07 49

Linea servicio al cliente 01 8000 112 723
www.zurich.com

Nuevo Actualizacién Poder autorizando el pago (aplica solo para persona natural) g/

1. INFORMACION GENERAL

?&Tﬁf y apellidos o razén social SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE

Documento de identificacion C.C + CE Td PA Came diplomético NIT Nomero documento 1.022.382.247
Direccion CALLE 76 No. 34-86 SUR Ciudad BOGOTA

Cdlfreo electrénico 's_a_m_u_e-i@hotmail.com Fax Teléfono 3,102.906.813

a /
. 2. lN FORMACION SOBRE LA CUENTA (En la cual se autoriza a ZLS Aseguradora de Colombia S.A. para realizar la transferencia electrénica)

Banco BBVA Titular de la cuenta  CESAR AUGUSTO GARCIA VALENCIA
TIPODE CUENTA:  AHORROS v  CORRIENTE FIDUCIARIA" Numero de cuenta  63.825.640

SILOS DATOS NO ESTAN CORRECTOS LA CONSIGNACION SERA RECHAZADA POR EL BANCO
NOTA: LA CUENTA DEBE ESTAR ACTIVA Y HABILITADA PARA RECIBIR PAGOS ELECTRONICOS. LA CUENTA NO DEBE ESTAR EMBARGADA NI EN PROCESO JUDICIAL.

3. AUTORIZACION

AUTORIZO A ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A. A CONSIGNAR EN LA CUENTA ARRIBA DESCRITA, LOS PAGOS QUE LA COMPANIA TENGA A NUESTRO
FAVOR, AS| MISMO ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADO EL NUMERO DE LA CUENTA CORRIENTE O DE AHORROS SENALADO.

MANIFIESTO QUE LA ANTERIOR CUENTA PERTENECE EXCLUSIVAMENTE AL NOMBRE 0 RAZON SOCIAL CONSIGNADO EN ESTE FORMATO Y QUE LA PERSONA
NATURAL O JURIDICA, TITULAR DE LA MISMA, ES EL BENEFICIARIO REAL DE LOS PAGOS EFECTUADOS POR ZLA ASEGURADORA DE COLOMBIA S.A.

ATENTAMENTE,

Evel Sl Zer

FIRMA

NOMBRE SAMUEL ESTEBAN SALAZAR FUERTE
NIT

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL
c.c. 1.022.382.247

ZLS Aseguradora de Colombia S.A. (antes QBE Seguros S.A.) es una empresa del Grupo Zurich desde el 1 de febrero de 2019
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