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INFORMACION A SUMINISTRAR POR EL PENSIONADO

|1. Nombre completo (pensionado de rentas o conmutacién).

[Nombre:

|2. Documento de Identidad del pensionado (en Colombia).

Marque con una X

[tpo:  cC TI_ CE oOtro Cual: Nimero:

[3. Direccién completa de su domicilio actual.

[ Direccion: Ciudad/Pais: /

[4. Fechay lugar de nacimiento del pensionado.

Fecha de Nacimiento:

Pais de Nacimiento: Ciudad de Nacimiento:

5. ¢Residi6 en el exterior el afio anterior al diligenciamiento de este formulario?

arque con una

[ sl NO

Si su respuesta es S, diligencie la siguiente informacién, de lo contrario pase al punto 6,

| 5.1. Pais de residencia fiscal del afio anterior:

| 5.2 Direccion completa del domicilio en el pais de residencia fiscal.

[ Direccién: Ciudad:

5.3 Documento de Identificacién fiscal o tributario del pensionado, emitido por el pais de residencia.

[ Tipo de identificacién Fiscal: Numero:

6. Sitiene alguna observacion por favor diligenciar:

Al diligenciar el presente documento usted se estd comprometiendo a comunicar cualquier cambio de circunstancias con respecto a su
pais de residencia fiscal, por lo tanto, en caso de que su residencia fiscal se traslade a otro pais diferente al reportado en el presente
documento usted debera completar nuevamente este formulario y enviarlo al correo servicioalcliente@positiva.gov.co

Al diligenciar el presente documento usted esté autorizando a POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A al tratamiento de sus datos personales.

DATOS PERSONALES: Autorizo expresamente a POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en adelante “POSITIVA”, para
que pueda: recolectar, transferir, transmitir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir y actualizar, mis datos personales para las siguientes finalidades: (a)suscripcion y
expedicion de la péliza y el clausulado. (b) autorizacién de servicio. (c) cotizacién, colocacién y ejecucién de los seguros, asi como la negociacién de los contratos, la
determinacion de primas y la seleccion de riesgos. (d) pago y reembolso de siniestros. (€) cancelacion y revocacion del seguro. (f) Realizar el andlisis para el control y la
prevencion del fraude y de lavado de activos, incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacion de riesgos financieros. (g)
elaborar estudios técnico-actuariales, segmentaciones, It analisis de del mercado y en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo,
pero sin limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por POSITIVA. (h) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos
y contables. (i) La transmision y Transferencia de datos a terceros con los cuales “POSITIVA" haya celebrado contratos. (j) Procesos al interior de POSITIVA, con fines de
desarrollo operativo y/o de administracién de sistemas; (k) archivar y actualizar los sistemas, ademas de la proteccién y custodia de la informacién y bases de datos de
POSITIVA. (1) el tratamiento de todos aquellos datos personales en virtud de la relacién contractual vigente con “POSITIVA”.

La informacion suministrada a través de este
formulario de auto reporte, debera ser exacta y
veraz; en caso de constatar inexactitud en alguno
de los datos suministrados podran ser sujetos de
las sanciones previstas por la Administracién de

Impuestos Nacionales Firma del Pensionado

Fecha de diligenciamiento:

Estaremos atentos a solucionar cualquiera de sus inquietudes o informacién adicional a través de nuestro correo
electrénico servicioalcliente@positiva.gov.co y nuestra linea de atencién al cliente 3307000 en Bogota o
018000111170 desde otras ciudades




