
1. Persona Expuesta Polí ticamente (PEP): consid er an PEP los s ervid ores pú blic os d e c ualq uier sis tema d e nom enc latur a y c lasific ación d e  empleos  de  la
admi nistr ación púb lic a nacional y territorial,  cu ando  tengan asignad as  o delegad as  funciones  expedición  d e norm as  o r egulacio nes, direc ción general,  formu lación de
polític as  ins titucio nales  y ad opció n d e p lanes,  pr ogram as  y proy ectos, m anejo  dir ec to de bi enes,  diner os o  v alores del Es tado,  administr ación d e jus ticia o  facultad es
admi nistr ativo s ancionatori as, y los partic u lar es qu e tengan a s u c ar go la dir ec ción o m anejo d e r ec ursos en los m ovimientos o partidos po líticos. F unciones ejercidas a
trav és d e ord enación d e gasto, contratación  pú blic a, ger encia d e pr oyectos  d e inv ersió n, pagos, liq uid aciones,  administr ación de bienes m uebles  e inmu ebles. Tendrán
esta calidad desde su nombramiento y hasta 2 años después de dejar su cargo. 

Versión 2023 

Fecha diligenciamiento Ciudad Clase de vinculación

Día Mes Año 

Tomador Asegurado Beneficiario Otro 

Cual: 

1. Información Básica

Nombre o Razón Social Tipo de Documento DV

NIT Cédula Otro Cuál: 

No. 

Actividad Económica CIIU 

Dirección Ciudad Departamento 

Correo electrónico Teléfono o Celular

Representante Legal

Nombres Primer Apellido Segundo Apellido 

Tipo de Documento Número de Documento Fecha de Expedición ID Fecha de Nacimiento Nacionalidad

Día Mes Año Día Mes Año 

Información miembros de la Junta Directiva u órgano que haga sus veces (si aplica)
Tipo 
de ID 

Número 
de ID 

Fecha de
Expedición ID Nombre

Alguno de los Administradores (Representantes Legales, Miembros de Junta Directiva) es un PEP, ¿está asociado o 
vinculado a una de ellas? (Ver definición en el pie de página). 

Por su cargo o actividad, alguno de los Administradores (Representante legales, ¿miembros de la Junta Directiva) administra 
recursos públicos? 

SI NO 

SI NO 

Si la respuesta es afirmativa por favor diligenciar la sección de conocimiento mejorado de Personas Políticamente Expuestas.

Accionistas/Socios (con una participación superior al 5%) 

Tipo 
de ID 

Número 
de ID 

Fecha de
Expedición ID Nombre % Participación 

Es Persona Políticamente Expuesta,
vinculado o asociado a una de ellas 
Si/No (Aplica para Personas Naturales) 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A



3. Cláusula de Autorización

2 . PEP de organizaciones internacionales:  Son aq u ellas per sonas qu e ejer cen fu ncio nes dir ectiv as en u na or ganizació n inter nacional. Se enti enden por PEP de
organi zaciones i nternacio nales  dir ecto res , s ubdir ec tor es, mi embr os de juntas direc tivas  o cu alqui er persona qu e ejerza una fu nción equiv alente. Tendrán esta c alid ad
desde su nombramiento y hasta 2 años después de dejar su cargo. 

3 . PEP extranjeros: Son aqu ellas perso nas qu e desempeñan funciones púb lic as d es tac ad as en o tro país. S e enti enden po r PEP extr anjeros : (i ) jef es de Es tado, jef es d e
Gobier no, mi nistros,  su bs ecr etarios  o  secr etarios d e Estado; (ii) congr esistas  o  p ar lam entarios ; (iii) mi emb ros d e tri bunales suprem os, tribu nales  co nstitucionales  u otr as
altas instancias  judici ales  c uyas d ecisiones no admitan norm alm ente r ecur so, salvo  en circu nstancias  exc epcio nales ; (iv) miembros  d e tribu nales  o d e las ju ntas  di rectiv as
de b ancos centr ales; (v ) em b ajad or es, enc ar gado s d e negocios y altos fu ncio narios d e las f uer zas arm ad as, y (vi ) miembros d e lo s ór ganos admi nistr ativos, d e gestió n o
de supervisión de empresas de propiedad estatal. Tendrán esta calidad desde su nombramiento y hasta 2 años después de dejar su cargo. 

4 . Vinculados: las personas qu e tengan so ciedad co nyu gal,  d e h ec ho o d e d er ech o, co n las perso nas po lític am ente expu estas, los f ami liar es h a sta el segundo gr ad o de
cons anguinid ad, s egu ndo d e afinid ad y primer o civil d e las per sonas polí ticamente expu estas. L os qu e s ean aso ciados c erc anos (cu ando s ea socio, aso ciado o tenga
negocios con una PEP, ya sea por medio de una Persona Jurídica o mediante una relación directa entre Personas Naturales ). 

5 . Administradores (Ley 222 de  1995, art.22): Son administr ad or es, el r epr es entante legal,  el liq uid ador,  el f ac tor, los  miembros  d e ju ntas  o c ons ejos directiv os y
quienes de acuerdo con los estatutos ejerzan o detenten esas funciones. 

Conocimiento Mejorado de Personas Expuestas Políticamente

Vinculo /
Relación 

Tipo 
de ID 

Número 
de ID Nombre Nacionalidad Entidad Cargo Fecha

desvinculación 

Conocimiento ampliado de Accionistas y Beneficiarios Finales

Tipo 
de ID 

Número 
de ID 

Fecha de
Expedición ID Nombre

Nombre, Razón Social
de la Sociedad de la
que es Accionista

% Participación 

Es Persona Políticamente
Expuesta, vinculado o asociado 
a una de ellas Si/No 
(Aplica para Personas Naturales) 

Información Financiera

Ingresos Mensuales (pesos) Egresos Mensuales (pesos) Activos (pesos) 

Pasivos (pesos) Patrimonio Otros Ingresos

2. Declaración de Origen de Fondos / Riqueza

Declaro expresamente que: 

1. Que la actividad, profesión u oficio  de la compañía es  lícita y  se ejerce dentro del  marco legal  y los  recursos de la misma no provienen de actividades

ilícitas contempladas en el Código Penal Colombiano. 
2. La información suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable. 

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinarán a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas. 
4. Los recursos que posee la Compañía provienen de la(s) actividades descritas anteriormente. 

Origen de fondos: 

Para efectos de la presente autorización, entiéndas e por LA ASEGURADORA , a Chubb Seguros Colombia S.A. con domicilio principal en la ciudad de 
Bogotá, en la Carrera 7 # 71 – 21 Torre B Piso 7, teléfono 601 3266210, y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad(es) 
matriz de la sociedad referenciada y con la que se suscriban contrato(s) de seguros. 

Así mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s) sociedad (es)________________________________, Dirección___________________________, 
Teléfono_______________________________ . 

Autorizo expresa e inequívocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideración 2 de la Cláusula de 
Autorización del presente documento, la cual leí y comprendí cabalmente. 

Si No 

Declaro expresamente: 

1. Que, para efectos  de acceder  a la prestación de s ervicios por  parte de Chubb Seguros  Colombia S.A.,  suministramos  nuestros datos  par a todos  los
fines precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.Que Chubb Seguros Colombia S.A., me ha informado, de manera expresa:

2. Que Chubb Seguros me ha informado expresamente:

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

D      M       A

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES : Nuestros datos serán tratados por Chubb Seguros Colombia S.A. , para las  siguientes
finalidades: i) El trámit e de nuestra solicitud de vinculación como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual  y/o p roveedor ii) El proceso de 
negociación de contratos  con Chubb Seguros Colombia S.A.,  incluyendo la det erminación de primas y  la selección de riesgos. iii) La ejecución y  el
cumplimiento de los  contratos que celebre. iv) El  control y  la prevención del  fr aude. v) La liquidación y pago de siniestros.  vi) Todo lo  que involucre la 
gestión integral  del  seguro contrat ado. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social  Integral  viii) La 
elaboración de estudios técnico-actuariales, estadísticas , encuest as, análisis  de tendencias del  mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix)
Envío de información relativa a la educación financiera, encuestas de satisfacción de clientes y ofertas comerciales de seguros, así  como de otros servicios
inherent es a la actividad aseguradora. x) Realización de encuestas sobre satis facción en los s ervicios prestados por Chubb Seguros Colombia S.A, xi) 
Intercambio  o remisión de información en virtud de tratados y  acuerdos internacionales e intergubernamentales  suscritos  por  Colombia,  xii)  La 
prevención y control  del  lavado  de activos y la financiación del t errorismo y la xiii) Consulta,  almacenamiento,  administración,  transferencia, 
procesamiento y reporte de información a las Centrales  de Información o  bas es de datos debidamente  constituidas  refer entes  al   comportamiento
crediticio, financiero y comercial. 

II. El tratamiento podrá ser realizado directamente por las citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios. 

III. USUARIOS DE LA INFORMACIÓN: Que los datos podrán s er compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o  divulgados para las  finalidades
mencionadas , a:  i) Las personas  jurídicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o  de matriz de Chubb Seguros Colombia S.A.  ii) Los
operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con Chubb Seguros Colombia S.A., tales
como: ajustadores, call  centers, investigadores, compañías de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que 
intervengan en el  proceso de celebración, ejecución y  terminación  del contrato de seguro. iv) Las personas  con las  cuales Chubb Seguros Colombia S.A.,
adelante gestiones par a efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, personas jurídicas  que 
administran bases  de datos  par a efectos de prevención y control  de fraudes, la selección de riesgos, y  control de requisitos  par a acceder  al  Sistema General
de Seguridad Social Integral, así como la elaboración de estudios estadísticos actuariales. 

IV. TRANSFERENCIA  INTERNACIONAL DE INFORMACIÓN A  TERCEROS PAÍSES:  Que en ciertas situaciones es neces ario realizar transfer encias
internacionales de mis datos para cumplir las finalidades del tratamiento. 

V.DATOS SENSIBLES:  Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harán sobre datos personales sensibles, de conformi dad 
con la definición  legal  vigente. En consecuencia, no  he sido  obligado a responderlas, por  lo que autorizo expresament e para que se lleve a cabo  el 
tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los datos biométricos. 

VI. DATOS  PERSONALES  DE  NIÑAS,  NIÑOS  Y  ADOLESCENTES:  Que  son  facultativas   las   respuestas   a  las  preguntas   sobre  datos  de  niñas, niños
y adolescentes. En consecuencia, no hemos sido obligados a responderlas. 

VII. DERECHOS DEL  TITULAR DE LA   INFORMACIÓN:  Que, como titular de la información, nos asisten los der echos previstos en la Ley 1266 de 2008.
En especial, el derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre nosotros. 

VIII. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACIÓN: Que el responsable del tratamiento de la información es Chubb
Seguros Colombia S.A, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorización. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los
datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, serán: 

a) FASECOLDA cuya dirección es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 601 3443080 de la ciudad de Bogotá D.C. 
b) INVERFAS S.A. cuya dirección es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 601 3443080 de la ciudad de Bogotá D.C. 
c) INIF - Instituto Nacional de Investigación y Prevención del Fraude al Seguro cuya dirección es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email:

directoroperativo@inif.com.co Tel. 601 2320105 de la ciudad de Bogotá D.C. 

Autorizo expres a e inequívocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, para que trat en mis datos personales en los términos des critos en el numeral v del 
numeral  3 denominado “usuarios de la información”, especialmente para efectos de prevención y control de fraudes, la selecció n de riesgos, y control de 
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, así como la elaboración de estudios estadísticos actuariales 

Si  No 

Para efectos de la verificación específica de las políticas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de la información acudiré a las páginas 
web de los responsables y encargados que estoy autorizando en el presente escrito. 

3. AUTORIZACIÓN: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos y, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, 
por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en este documento. 

4. CERTIFICACIÓN: Manifiesto que la información suministrada por  nosotros para las  finalidades s eñaladas en est e documento, puede cont ener datos
personales  de empleados, proveedores, colaboradores o  client es de la compañía, por lo  cual  certificamos  de manera expres a que la mis ma, ha sido: i) obt enida
de acuerdo con lo previsto en la legislación aplicable, particularmente en la Ley 1581 de 2012 y (ii) que, existen las autorizaciones necesarias de acuerdo con lo 
previsto en la legislación aplicable, para el trat amiento y circulación de esta Bas e de Datos  por parte de Chubb Seguros Colombia S.A. , señalados en este
documento. 

5. DECLARACIÓN & AUTORIZACIÓN:  A través de este formulario, he presentado a Chubb Seguros Colombia S.A datos personales veraces, fidedignos y 
actualizados, los cuales pueden ser utilizados para que yo sea contactado. Declaro conocer y estar informado que los canales de comunicación que a continuación 
se relacionan, pueden ser utilizados por Chubb Seguros Colombia S.A para realizar gestiones comerciales y de cobranza. En consecuencia, AUTORIZO a Chubb 
Seguros Colombia S.A y a las entidades que éstas deleguen para la realización de actividades de mercadeo y cobranza, a que me contacten para estos  propósitos a 
través de mensajes de texto (SMS), mensajería por aplicaciones web, correos electrónicos, llamadas telefónicas, mensajerías de correo físico y cualquier otro que en 
adelante pueda surgir. Manifiesto que, en caso de que no quiera ser contactado por algunos de estos canales para propósitos de mercadeo o cartera, lo indicaré por 
escrito a Chubb Seguros Colombia S.A y por lo anterior, en el ejercicio de esta elección, indico que no quiero ser contactado por los siguientes canales
__________________________________________________________________. 

Nombre de la persona que actúa en nombre de la Compañía. 

Cargo (Sí aplica) ____________________________________________________________________ 

Huella dactilar

Observaciones    _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Chubb Group. Productos ofrecidos por una o más de las Compañías del Grupo Chubb. Los productos ofrecidos no se encuentran disponibles en todas las jurisdicciones. Los derechos  sobre 
la marca comercial “Chubb”, su logotipo, y demás marcas relacionadas, son de propiedad de Chubb Limited

mailto:fasecolda@fasecolda.com
mailto:inverfas@fasecolda.com
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