A @ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
AXA COLPATRIA PROCEDIMIENTO SIMPLIFICADO Y ORDINARIC PARA PERSONA NATURAL - Julio det 2022

1. Fecha de diligenciamiento [ —I 1 E | 2.ClasedeVinculacién  Tomador ﬂ Asegurador O Beneficiario O Afianzado O Proveedor O Intermediario O Otro G

DATOS BASICOS DE LA PERSONA NATURAL {Aplica para régimen simplificado y ordinario )

3 Nombre completo 6 () b't—m\’ Q (a C\A.Q.C & ~avl l(h.| 4. Tipe deidentificacién  C.C. m wr[] ce[] owe[]] | { - 7]
5. Humerc de identificacion ‘q 5 \f 60 . c—bDOI 6.Fechade expedicién |50 | OS5 ] { Y&DJ | 7. Producte o seguro a adquirir

CAMPOS ADICIONALES DE LA PERSONA NATURAL (Aplica solo para régimen ordinario}

8. Naciarabidad 1 |9.Naciona|idad2 | 10. ;Tiene usted obligaciones fiscales en atro pais? Si D N& m 11, Cualfes)?

12. Fecha denacniento. P ) —| Y — \q (| | L3 Direcciénderesidencia C/“‘\\ e 6 =X - 5 5 ~
14 Cudod deresidencis 7y \yea &0 e’ 15, Departamenta de residencia \T e\ 6 16 Teléfono ‘—} \ hf' 29 Sg S 3 \{- 2

4

7. Celular 'b\\'l' 'La %S',b “{' ; 18. Correo elecrémico 3 05h\ss@ S OS— QL\O tw\o\ 1 [ O v\

INFOGRMACION PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP) (Aplica solo para régimen ordinaria)

19, ;Esusted una persona expuesta politicamente (PEP), segin |a definicidn contemplada en el Decreto 830 de 2021 y demis normas gue lo madifiquen, comptementen, sustituyan e adicionen? 5P No ﬂ
no P
v DA
Noﬂ

Nom

20. ;Es usted una persona expuesta politicamente (PEP) extranjera? si[] ne X l 21. ;Esusted una parsona expuesta politicamente (PEP! de organizaciones internacionales?  Si

22.Tiene una saciedad conyugal, de hecho o de dereche con una persona expuesta politicamente [PEP}Y si

23, ;Es usted un asociado cercano de una PEP? {Cuando la PEP seasocia o asociadade una persona juridica y, ademds, sea propietaria directa o indirecta con una participacidn superior
al5% dela persona juridica, o ejerza el control de la gersana jurfdica, enlos términos del Articulo 261 del Cadigo de Comercio),

L1 g ({gjgja

24, ;Esusted familiar hasta el segund e grado de consanguintdad, primere de afinidad y primero civil de una persona expuesta petiticamente {PEP)? Si

Sitiene algun tipo de relacion conuna persona expuesta

politicamente (PEP), diligencie los siguientes campos: 2o NGmote BER] 26.Cargo

INFORMACION ECONGMICA {Aplica solo para régimen ordinario)

27. Goupacidn {empleado) 28. Empresa donde labora ?\' LIRCRY T Aoy :c,._, [ 29. Cargn ? Yol v é h'e A\; é_r}‘c{‘k
3¢. Actwvidad ecandmica [indep.) a.cy 32. Producto o servicio que comercializa

33 Active [ 34.Basivo 35. Patrimanio 36. Ingresos [ 37.Egresos T 38. Otrosingresos

39. Concepto de otrosingresus 40, Procedencia de los fondos para la adguisicidn del seguro ) D S ‘\ *\ < \ e o

41. jEl pago de la prima se hard en moneda extranjera? S D No l 42, ;El pago de la pnma se hard desde una cuenta del exterior? 51 D No D

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL PRODUCTO DE SEGUROS {Aplica solo para régimen ordinario)

43. ,Para laventa de este seguro hay asegurades, beneficiarios o afianzadas diferentes al tomadar? D No D i44.150nesos asegurados, beneliciarios o afianzados personasnaturales?  Si D No D

45. Informarion de los asegurados, benefivarios a afianzades persona natural (s aplica). Se debe suministrar la fotocopia del documento de identificacion para cada beneficiario

{El asegurado, beneficiario o | ;Es benefigiario de una péliza de seguros
afianzada esuna persona devida uotras pdlizas de seguro con
pallticamente expuesta (PEP}? componente de ahorre e inversidn?

Asegurado, 1

beneficiarioo I___I:l:| 5§ D to D Si D Na D
afianzado 1

Asegurado, j

beneficiario o I:I:I:I §i D no [ ] si] we [
afianzado 2

Asegurado,

beneficianao Dj:' Si D No D Si D No D
afianzada 3

asegurado, | I I | siJ v [ si[] we[]

benehcarioo
afianzada 4

Fechade
expedlcidn

Tipo de

decumento Hupe

Nombres y apellidos

46 ;S6n esos asegurados, bengfieiarios o afianzagdos personas juridicas? i [ wo []

47 Informacion de los asegurades beneficiarios afianzados Persona Juridiea isi aplica) Se debe sumimistrar |2 fatocopia del Certificado de Existencia de Representacion Legal. No aplica para [nscritos en RNVE.

z ;Esbeneficiario de una péliza de saguros de
NIT Nombre y apellido Tigo D No. D vida u otras péhéas de segum con ccﬁwponente
Nombre de la emprasa (Representante Legal) B S i
de aberro e inversidn?

~Asegurad t'._:iLahl fario o Si m No Q
| Ase 'rﬂ::“\’lt;c;iﬁ;mnou Si l:] No D
Ar.ngurjs-r\ur,\l::;ﬁﬁ;mnun S E] No [j
R
DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES [Aplica para régimen simplificade y ardinario)
{ L;ﬁrl;raqé[ .-1:‘,. dad de la int : aeny dest ne de recuang, y actualizaren de nfanmand ~
Yo, _6‘-’ oltayo Yaluel O baevC i identificadocon €€ No. X9 \ib‘oﬁ, _____ de__ oA O G (o como apat‘ezcu identificado

3l pie de mi firma; ante AXA COLPATRIA SEGUROS 5.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A., o AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A., (en adelante LAS COMPARIAS), detlaro: 1 Que toda Ta
infarmacién que he suministrado y suministraré a través de cualquier medio es veraz, actual, completa, exacta, comprobable, comprensible y pertinente en La forma que aparece descrita, per tainic ]
falsedad, amisién o errar en ella, tendra las consecuencias estipuladas par [2 ley 2 Que tanta mi actividad ecanémica coma mi profesién son licitas, que las ejerzo dentro de los margos legalgs y gue los
dineras con los que adquiri los bienes relacianados en el contrata yles fendos utilizados para pagar la prima o cuota del contrato, son licitos y provienende. g_(ﬁ_ﬂ_i_;__é___
. 3. Que las recursos gue se deriven del desarrollo de este
cantrate no se destinazdn ala financiacidn del terrorisme, grupcs terroristas o actividades terroristas. 4. Que me obligo para con LAS CDMPANIAS yfo a quien en el futuro haga $US VECes, a mantener
actualizada lainformacién sumimstrada para la cual me comprometa a repertar par lo menos una vez ol afio los cambios que se hayan generado respectode la informacién agui conterida, de acuerdo
con los medios y/o precedimientas que 1a compafifa disponga para tal efecto, 5, En mi calidad de solicitante del seguro aqui referenciado, manifieste expresamente, gue he tenida a mi disposicién, el
texto de las condiciones generales de la pdliza. Manifiesto ademds, que me han sido explicadas por la aseguradora y / o por el intermediaric de seguros las exclusianes y el alcance o contenide de las
garantias,y en virtud detal entendirnenta, las acepto y solicito me sea expedidala poliza de seguros




AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACISN DE INFORMALIGN (Aplica para régimen simplificado y ardinario}

Autorize de manera expresa ¢ mequivoca la remision de esta informacién a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS 1 jas que sucesivamente me vincute. 2. Autorza a LAS
COMPARNIAS para que en el evento de falsedad, omisién o errar en la Informacidn gue he suministrado o summistre, pueda reproducirla y hacer valer [as consecuencias estipuladas por la ley ante
cualquier avtoridad cuando resulta pertinente, 3, Autarizo de manera irrevocable a LAS COMPATIIAS, para que accedan, consulten, comparen, reporten, camuniguen, permitan el accesa y evalden toda
lainfarmacion que sobre mi se encuentie aimacenada en las bases de datos de cualquier central de riesgo crediticio, finenciero, de antecedentes judiciales a de seg legitimamente constituida, de
naturaleza estatal o privada, nacional o extranjera, ¢ cualquier base de datos comercial o de servicios que permiita establecer de manera Integral e histdricamente completa el comportamiento que
cormo deudor, usuario, ciiente, garante, endosante, afiliade, beneficiario, suscriptor, contribuyente /o come titular de servicios financieros, comerciales o de cualquier otra indole 4. Autorizo a LAS
COMPARIAS yfo a quien en el futuro haga sus veces, para que la informacidn suministrada por cualquier medio gue sea susceptible de cambio yjo modificacion, sea actuatizada a través de |os medios ye
procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo de manera irrevocable, gue en caso de ser un posible sujeto de tributacion en los Estados Unidos, para que LAS COMPARIAS envien mi
Informacidn personal al Internal Revenue Service {IRS) o ala entidad que esta designe y'o 2 la Direccidn de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIANY, en los términos del Foreipgn Account Tax
Compliance Act [FATCA), o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables. . Autarizo de manera expresa, para ser contactado entre 0tros medios, a través del envio de correos
electronicos, mensajes cartos de texto {SMS) y mensajes de multimedia (MMS),

u ad

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSGNALES {Aplica para régimen simplificady ¥ ortinaria)

Para efectos de la presente autorizacian, AXA COLPATRIA Segurcs S.A., AXA COLPATRIA Seguros de ¥ida $.A., o AXA COLPATRIA Medicina Prepagada 5.A. \en adelante |.AS COMPARIAS) seran las
entidades responsables del tratamiento de mis datos personales, los cuales s recolectan y recolectardn observando las normas especiales que rigen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581
de 2012 y sus decietas reglamentarios; por lo tanto, AUTORIZC LIBREMENTE, DE MANERA PREVIA, EXPRESA E INFORMADA 3 LAS CCMPARIAS su matrez, subsrdinadas, afiladas v en general a las
sociedades que integran el Grupo AXA, 6 a cualquier cesianaria o beneficiario presente o future de sus obligaciones y derechos, para que directamente o a través de terceros, paedan tener acceso a
la informacion suministrada por mi en cualguigr memento, y lleven a czbo todas las actividades de tratamiento de mis datos personales como recaleccion, akmacenamiento, use, circulacidn y
supresién, entre otras, necesarias pars cumplir con las siguientes finalidades: i} estudiar y atender lals) solicitud{es' de servicios requeridos por mi en cualguier tiempo, iilejercer su derecho de
conacer al su Cliente/ afiliade/ usuarfo’ praveedor/ intermediario/ otros. segdn el casc can quien se propane entabla con quien se propone entablar relacianes, prestar servicios, y valorar ef riesgo
presente o futuro de las mismas relaciones y servicigs, i) prestar los servicios que de lalsi misma(s) solicitud{es! pudieran ariginarse y cumplir con las normas y jurisprudencia vigente aplicable, )
atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, de riesgo o de seguridad que pudieran ser razonablemente aplicables, lo anterior en consideracién a sus sinergias mutuas y s capacidad
conjunta de proporcionar condiciones de s ia mas favarables a sus clientes, v} ofrecer conjunta o separadamente con terceros o a nombre de terceros, servicios comerciales, de seguridad social
y canexes, asi como reatizar campaias de promocidn, beneficencla e servicia social o en canjunto con terceros;iv)Realizar consuita de informacidn relacionada con los aportes a la seguridad sacial
v} Realizar transmisidn y/o transferencia nacignal e Internacional en caso de ser necesario, con el fin de poder prestar los servicios de cardcter téenico, operativo, humano y tecnaldgica requeridos
y/0 solventar las solicitudes del cliente asi como las expuestas en la Politica de Tratamiento de Datos de LAS COMPARIAS, Para efectos de esta autorizacion, entiendo que, come Titular de la informa-
cidn, me asisten los derechos previstos on la Ley 1581 de 2012 y normas que la complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar, rectificar o solicitar la supresidn de mis dates, y revocar
la autorizacién que he oterpado para el uss de mis dates personales que hayan sido recalectados con las finalidades arriba indicadas, entendiendo, no obstante, que |as facuitades de supresion y
de revocacion no aplican respecto de ia informacion requerida para el desarrollo del contrato establecido. Entiendo ademas que en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decrota 1377/13 hoy
compilado por el Decreto Unico Reglamentario 1704 del 2015, he indicado ¢ identificado a os beneficiarias de la péliza 0 producto adquiride, y gue en tal virtud sus datas quedardn aimacenados en
las bases de datos de LAS COMPARNIAS, y seran utilizados para Los tines propios de | cobertura y de a prestacion del servicio de asistencia que cubra sl producto contratade, y finalmente sntiendo
que, para ¢l gercicio de estos derechos, LAS COMPARIAS ponen a mi dispesicidn como Titular los canales de comunicacion relacionados en la secaién “Contdctanos” de ta pigina web
https:/fwww axacolpatria.co. ¥ los establecidos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales de LAS COMPARIAS, 12 cual se encuentra publicads en www.axacolpatria.co

48. 51 usted tiene alguna observacidn en relacion con alguna de las finalidades atrds mencionadas, por tavor indiguelo en este espacio’

44. Mombre det intermediarto de Seguros que hace el Procedimiento de Conocimiento del Cliente:

50. Nombire de quien verifica: 51. Cargo. 52. Numerode cédula:

DOCUMENTSS REGUERIDGS {Aplica para régimen simplificade v ardinario)

Serequiere adjuntar a) Fotocopia de decumento de dentificacidn ampliado al 150% b} En caso de ser apoderado, adjuntar el poder. Laentidad podra requerir infarmacidn adicional que considere relevante
y necesaria para controlar el nesgo LA/FT.

FIRMA
USTED PUEDE FIRMAR DIRECTAMENTE ESTE DOCUMENTC O PUEDE UTILIZAR LA OPCIGN BE REEMPLAZG DE FIRMA
Si desea optar por el Reemplazo de Firma, entonces:

“TEXTO DE REEMPLAZG DE FIRMA. Conforme a lo establecido en la normatividad SARLAFT. es permitid d sustituir su firmay huella en este formulario, siempre y cuandg 5o toman las medidas efectivas para
garantizar el conecimiento de su identidad, para tal efecto, usted podrd remitir este formulario completamente diligenciado, a través de su correo electrdnico registrado en este fcrmulario, paniendo en
el asunta solamente su numere de identificacién sin espacios, comas y puntos y adjuntanda copia nitida de su documenta de identificacion, registrado en este fermulario, por ambas caras, y remitirle
tanto @ HYPERLIMK "mallto.canocimienta cliente waxacolpatria co" conagimiente.cliente@axacolpatnia.co como al emall de su Asesar de Seguros. Mediante este hecho usted indica que la informacian
contenida en este formularie cuenta con su apr cign, y autoriza el tratamiento de sus dates personales mediante una conducta inequivaca, considerando las observaciones que sabre dicha
auterizacion usted haya registrado en el farmulario.”

Sidesea firmar este decumento, entonces:
Camo constancia de haberleido y aceptado lo anterior, firmo el presente documents:

M/:I{/\-/‘j{)\j"
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