SUPERINTENDENCLA FINANCIERA,
DE CTROMELS

VIGILADO

Eormulario de Conacimiento del Cédigo Sucursal / ADN | Nombre Sucursal / ADN / Arca | Fecha Diligenciamiento

i<k _ Cliente Persona Juridica S | B Ain
1DCTLY Disposiciones contenidas en la
Seguros S.A. Circular Basica Juridica
Superintendencia Financiera de Colombia Vinculacién || Renovacién ||
Clase de Vinculacion o
Tomador ’_| Asegurado _| Beneficiario ’—| Afianzado _| Proveedor | | Intermediario ’_| Otra ’_| Cual?
Indique los vinculos exi entre T dor, Asegurado, Afianzado y Beneficiario: (Individualizacién del producto)
Familiar Comercial l Laboral La mi persona Otra
Tomador - Asegurado
Tomador - Beneficiario
Asegurado - Beneficiario
™
_ 1. INFORMACION BASICA . .
Razén o denominacién social NIT. Digito Verificacidn
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres
Representante Legal
Tipo Identificacidn Numero Identificacién Lugar de Expedicién Fecha de Expedicion
i - - — Dia M
cc.d ced ~nure O T1 [ Passporee J | | ]
Datos Oficina Drincinal Direccién Ciudad Teléfono Fax
atos Oficina Principal:
Datos § il g Direccién Ciudad Teléfono Fax
atos Sucurs encia:
Publica [ | Mixta | £ H CcIug . — . e
E—ir‘:; o ) L] Saciedkd sarasjers L] Actividad  Industrial] | Comercial [_] Transporte [] Construccién[ | Otra E]
Privada [ ] Eef;c;;:s;dén'_ |Oira:__] Cudl? Econdmica Agricola 1 civil [ Servicios Financieros || Salud [ Cudl?
E-mail

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mds del 5% del capital social, aporte o participacion. (En caso de requerir mas espacio debe anexarse la relacion)

Tipo Mentifcacién | Nimere, Nombre o Rz Socia B ™ ™ U s s
;]I [[::.,II[‘L! ]1,: : El,;luwlmtlu SiC] MNe[ s$ifl NeO sif] Ne[ S$if] Ne[d
: [r::j;p: ]EJL _!U‘:;hm!;(lu sifd Ne[ S0 Ne[d s Neld S0 Neld
CE NP o s S0 Mol SO N0 SO Nl SO NC]
{Li% :LIH,S ]i,l: % B‘I’;IME" Si[] Nel] sill NeJ $il] Neld sil] Ne[J
{L;% :Llap% ]1,: _‘ E’.:l..mE.. S0 Ne[ 50 Me[d 50 Ne[J 5] MNe[l )
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos Mensuales (Pesos) Orros Ingresos (Pesos) Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
5 3 8 3 5

Concepro Otros Ingresos Mensuales

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. La actividad, profesion u oficio de la compaiiia es licita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma no provienen de acrividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacion suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable'y la sociedad se compromete a actualizarla anualmente.

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

4. Los recursos que posee la compania provienen de la(s) actividades descritas anteriormente

J
3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
;Realiza transacciones en moneda extranjera? Imporaciones [1  Inversiones I;l Productos financieros en el exterior [ Owo [
Si [ MNol Exportaciones || Transferencias | | Cuentas en moneda extranjera [[] Cudl?
Tipo de producto Identificacion o nimero del prod | Entidad M Ciudad Pais Moned
g
4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas ¢ indemnizaciones recibidas sobre seguros en los tltimos dos afios.
Ao | Ramo Compasi; Valor Resultad
J
I ™

5. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS / POLITICAS DE SUSCRIPCION

Certificado de cdmara y comercio y demds documentos de acuerdo a las politicas de suscripcién

L
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6. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ASEGURADORA, las sociedades LIBERTY SEGUROS S.A. y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A., y/o cualquier
sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de las sociedades antes mencionadas.

Declaro expresamente:
I Que para efectos de acceder a la prestacién de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministramos nuestros datos para
todos los fines precontractuales y contracruales que comprende la actividad aseguradora.

II. Que LA ASEGURADORA Y/O El INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Nuestros datos serdn tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS,
para las siguientes finalidades: i) El trdmire de nuestra solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de
negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccién 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) Todo lo que involucre la gestidn integral del seguro conrratado. vii) Controlar el
cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracidn de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de
tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacién financiera y encuestas de satisfaccién de clientes. x)
Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Envio de informacién financiera
de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), xii) Intercambio de
informacién tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xiii) La prevencién y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo.

2. El rratamiento podrd ser realizado directamente por las citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las
personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O El INTERMEDIARIO DE SEGUROS. ii) Los operadores
necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O El INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales
como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiifas de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el
proceso de celebracidn, ejecucién y rerminacién del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS
adelante gestiones para efectos de celebrar contratos. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, personas juridicas que administran bases de daros para efectos de prevencion
y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos
actuariales.

4. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En
consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

5. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008. En especial, el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre nosortros.

1II. AUTORIZACION: D¢ manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles para las finalidades y en los términos en que me fueron informados.
Autorizo de manera permanente ¢ irrevocable a Liberty Seguros S.A., Liberty Seguros de Vida 5.A., La Libertad Compania de Inversiones y Servicios S.A. o a quien represente sus derechos, para que con
fines estadisticos, de conrrol, supervisién y de informacién comercial a otras entidades, procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier informacién de cardcter financiero, comercial,
crediticio y personal desde el momento de la solicitud de seguro o vinculacin, la solicitud de financiacion de primas de seguro o el inicio de la misma, el inicio de obligaciones pecuniarias contraidas con
Liberty Scguros S.A. o Liberty Seguros de Vida S.A. o La Libertad Compania de Inversiones y Servicios 5., a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas que estime
conveniente, en los términos y durante el tiempo que los sistemas de bases de daros, las normas y las autoridades lo establezcan.

La consecuencia de esta autorizacion serd la inclusion de mi informacidn en las mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del sector financiero, asegurador o de cualquier otro sector afiliadas a
dichas centrales conocerdin mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y personales o cualquier otro dato personal o econémico que estime
pertinente.
7. FIRMAY HUELLA
"Como consecuencia de haber leido, entendido y aceprado lo anterior, declaro que la informacién Is N
que he suministrado es exacra en todas sus partes y firmo el presente documento”
FIRMA CLIENTE O REPRESENTANTE LEGAL
L A
8. INFORMACION DE ENTREVISTA [ 9. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la entrevista Fecha de Verificacidn | Ciudad:
D I | | i
Fecha de la Entrevista Hora Resultado
; . — Observaciones
D Mes | Afin Aprubad() (il Rechazado |
Observaciones
Nombre Intermediariof Asesor responsable / Entrevistador | Clave Nombre y cargo de quien verifica

FIRMA INTERMEDIARIO/ ASESOR RESPONSABLE / ENTREVISTADOR FIRMA




	Liberty 6016938
	Liberty 6016938resp

