< P FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO
/% DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA CIRCULAR BASICA JURIDICA DE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
AXA COLPATRIA DE COLOMBIAY CIRCULAR EXTERNA DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Dia Mes Afo
Fecha de Diligenciamiento | 12 | 12 |2023 | Ciudad |BOGOTA | Sucursal [ |

Tipo de solicitud O Vinculacion @ Actualizacién  Clase de Vinculacién @ Tomador/Suscriptor/Contratante O Asegurado O Beneficiario

OAfianzado OProveedor Olntermediario OOtro (Cual? ‘ ‘

| 1. INFORMACION BASICA |
Persona natural y persona juridica (para persona juridica seran los datos del representante legal)
Primer Apellido | FRANCO | segundo Apellido |VICTORIA

| Nombres | DIEGO ENRIQUE

Género@F OM -[r)ic’:)cou(r!:ento @C.C. ONIT OC.E. OReg. Civil OPasaporte OOtrol I Ndmero l |
Elchhxapedicién |30 ‘07 |1991 | Lugar de Expedicion ‘BUGA ‘ Egcr\vgcimiento ‘21 |01 ‘1973 |
Kegarde o |BUGA VALLE | Nacionalidad1 | COLOMBIANA | Nacionalidad 2 | | Email | diegofrancovictoria@gmail.com \
Efffone 3106961573 | [gicfono | | Rregcien. |CALLE 108 No 17A 65 APTO 511 |
Ciudad | BOGOTA | Departamento ‘ CALIMA | ggnpdrgslgbora l |
Direccion | I Teléfono l | Ciudad de la I ‘
Oficina Oficina empresa

B%Igilr?ar | | Tipo de Empresa o Publica O Privada o Mixta O Otro  ;Cual? | |

Osi @®no

¢Por su cargo o actividad maneja recursos publicos?

¢Por su cargo o actividad, ejerce algiin grado de poder publico?

Publico?

| (Es Servidor

Osi ®no
Osi @®no

Ceconocmisnto piblica ganeral? Osi @ro  indique |
Trmementene PRt Qs @No  ndaue |
gl:ji(te)ﬂiaarlﬁg:tzigigtoeggarl?una Persona considerada O Si @ No Indique |
léﬁtset:;;ec?oizpf?resentante Legal de una Organizacion o si O No Indigue |
gE?;apL;?;c%dPsal,;jsztS%a Obligaciones Tributarias en O Si @ No JCital(es)? |

2. ACTIVIDAD ECONOMICA

PERSONA NATURAL (ACTIVIDAD ECONOMICA)

O Rentista

O Estudiante

O Comerciante

) |

éggr\{%dniidca OAsalariado OSocio Olnversionista @Independiente OHogar OPensionado
Cliy Ocupacjén/ Oficio Cargo
(Codigo) 6910 Protesion / / |ABOGADO | (Asaglariado
Actividad Clly N

A | | Wigg [ ovecn |

¢Qué tipo de producto y/o servicio comercializa?
(Independientes o comerciantes)

‘ EJERICICO DE UNA PROFESION LIBERAL

PERSONA JURIDICA (ACTIVIDAD ECONOMICA)

Nombre o

Razn?)n Social | | NIT | ‘ v I
Tipo de Empresa O Publica o Privada O Mixta O Otro ;Cudl? ‘

Actividad CllU Direccion

Economica (Cédigo) Of. principal

Correq . Teléfono | ‘ Direccion |

Electronico Celular Sucursal

‘ 3. INFORMACION FINANCIERA (Persona Natural y Persona Juridica) - Valores en Pesos y en SMMLV

Ingresos Mensuales
(SMMLV)
Egresos Mensuales
(SMMLV)

Otros Ingresos
Mensualés (SMMLV)

O« Qpreraz
O<1 ODelaZ
O« Qoelaz

O De2a4
O De2a4
O De2a4

O pesas
ODe4a8
ODe4a8

QO esai3
QO desa13
QO desa13

(OEE!
(OEE
O

Activos

fistivos | 526952000
[Eelos | 396849000
fataimonio | 130103000

Concepto de Otros Ingresos |

Identificacion de los Accionistas o Asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Participacion (En caso de requerir mas espacio debe anexarse la relacion):

. , ;Porsucargoo
Tipo Ndmero . % Eividad manel
B aa Razén Social o Nombres completos | participacién rae‘éﬂ\r/égg%umtji”c%g?

(Porsu Actividad u Oficio
goza de Reconocimiento
Publico General?

(Tiene algan vinculo con
una Persona considerada
Publicamente Expuesta?

iEstausted sujeto a obligaciones
tributarias en otro pais
o paises? Indique cual(es)

Osi Onwo

Osi Onwo

Osi Ono

Osi Ono

Osi Ono

Osi Ono

Os Ono

Osi Ono

Os Onwo

V2/2TMAR20



(i.

i 4. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES i
(Realiza cperacionesen o Si o No /Cudl? o Importaciones o Exportaciones o Inversiones o P éstamos o Pago de Servicios @ Transferencias

moneda « xtranjera’
(Posee productos financieros en el exterior? o Si O No encaso positivo describalos a continuacion O Otras  (Cudles? | _]
Tipo de producto \dentificacién o numero de producto Entidad Monto Cwdad Pais Moneda
| 5. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS : j
(Hapres ntado reclamaciones o ha recibido indemnizaciones en seguros en los dos ultimos afos? 0 Si 0 Nao
Afi Ramo Compafila | Valor Resultado
[E 6. DOCUMENTOS REQUERIDOS 3 |

Se requiere adjuntarlar iguiente documentacion

¢ (as0s €5 necesano adjuntar fotocopla de documento de identificacion ampliado al 150% (Para personas juridicas se debe adjuntar la el Representante Legal y original o fotocopt  del RU I', ertificacs de

1 Entodor o
Existe .4.V\-.,»mm.um,mhalwnv-[,enuanoaupenmnresmmeses .
2. En caso de ser apoderado, adjuntar el poder La entidad podra requenir informacion adicional que considere relevante y necesa aparacontrolar el riesgo LA/FT
| : 7.DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES |
DECLARAC!ON DE VERACIDAD DE LAINFORMACION.ORIGENYDESTINODERECURSOS.VACTUALIZACIONDEINFORMACION

DEGO ENRIOUE ¥ RANGO VICTORIA __,identificado con __cc__ No 14008202 de __moa _ [ocomo aparezco dent ficado al pie de mi firma)

Yo . EGO ENRIQUE FRANCOVICTORA___ ____ 3 _No . . )
ante AXACOLPATRIASEGURQOSS A ,AXACOLPATRIASEGUROSDEVIDAS A ,OAXACOLPATRIAMEDICINA PREPAGADA S.A ,(enzd(lanleLASCOMPAﬁlAS declaro: 1 Quetodalainformacién que he s mmsiradoy suminisirare
3raves de cualquier medio esveraz, actual, completa, exacta comprobable, comprensible y pertinente en la forma que aparece descrila, por tanto la ‘alsedad, omision o error en ella, tendra 1as ¢ insecuendias estipuladas
porlaley ~ Quetantom: actividad econdmica como mi profesién son licitas, que las ejerzo dentro de los marcos legalesy que los dineros con los que a 'quirf los bienes relac wonados en el contrato y los fondas utilizados para
pagar 3 prma o cuctadel contrato, son licitos y provienan de: _ _ _ ___________ GSEACCIODEUMAPROFESONBERALCOMOMROMMDO0 . . . — —— —— 3 Que los recursos que s+ deriven de! desarrol'o de
este contrato no se destinaran a 13 financiacion del terronismo, Erupo: terronstas o actindades terroristas. 4. Que me obligo para con LAS COMPAF: AS y/o 2 quien en el futuro haga sus veces, mantener sctualizada la

nformacion suministrada para lo cual me comprometo  reportar por 1o menos una vez al afio los cambias que se hayan generado respecto de la infor nacén aqui contenida, de acuerde con los n @dios v.0 procedimientos
que lacomnaniadisponga para tal efecto

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
Paraefecics de la presente autorizacion, AXA COLPATRIASEGUROSS A, AXACQ[PATRIASEGUROS DEVIDAS.A., 0 AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGA! AS.A. fen adelante LAS COMPARIAS) serin 2 ent:dades Resconsables
del Tratam ento de mis datos personales, los cuales se recolectan y recolectaran cbservando las normas especiales que ngen 1a actividad asegurado: 1y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decre os reglamer tanos, pot lo
tanto AUTORIZO LIBREMENTE Y DE MANERA £ XPRESA a LAS COMPANIAS su matriz, subordinadas, afliadas y en general a las sociedades que integran e GrupoAXA, 0 cualquier cesionario o benefl 1anc presen’e o futuro de
cus obligac onesy derechos, para que directamente 02 través de terceros, puedan tener acceso 2 [a informacion suministrada por mi en cualquier mor 2nto, y lleven a cabo todas las actuvidades & tratanuento de mis 0atos
nales como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion y supresion, entre otras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades i) studiar y atender la(s) solicitud(es) de servi 105 requerncos por mi en
mpo. I1) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente al cllente/afiliado/ lo con quien se propone entablar relaciones, prestar« rvicios, y valorar el riesgo presente o futuro « & las mismas relacones y
servicios que de la(s) misma(s) solicitud(es) pudieran originarsey cumplir con las normasy Jurisprudencia vigente aplicable. iv) ‘tender las necesidades de servicio, técnicas sperativas, de nesgo sde
sepundad | ue pudieran ser razonablemente aplicables, lo anterior en consideracion a sus sinergias mutuasy su capacidad conjunta de proporcionar ¢ ndiciones de servicio mas favorables a sus ¢! entes, v) ofr=cer conjunta
05eparadamente con tercercs0a nombre de terceros. servicios comerciales, de seguridad socialy conexos, asi como realizar campanias de promocior beneficencia o servicio social o en conjunto o terceros Para efectos
autanzacién, entiendo que como Titulai dela Informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012y normas quz (2 compleme: Len, en especial, los derechos a conocer, actu lizar rectifizar o soliatar

+ de mis datos, y revocar la autonzacion que he otor] ado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados con las finalid des arriba indicadas, entendiendo, no obsta tte, que las "acuitades de
de revocacon no aplican respecto de la informacion requerida para el desarrollo del contrato establecido. Entiendo ademis que en - irtud de lo dispuesto en el art. 20 del decre o 1377 13, he indicado e
3 1o benefic arios de la poliza o producto adquirido, y que en talvirtud sus datos quedaran almacenados en las bases de datos de LASCO! PARIAS, y seran utilizados para los fines proy 10s de la coberturay de la

fel servicio de asistencia que cubra al producto contratado, y finalmente entiendo que para el ejercicio de estos derechos, LAS COMPAR AS ponen a mi disposicion como Titular los -anales de comunicacién

<enlaseccion "Conlactanos” de la pagina web hitps //www. axacolpatria co .

peiso
cualquiert
serviCios, i prestar los

relacionad

AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE YACTUALIZACION DE INFORMACION

| Autorzo de manera expresa e inequivoca la remision de esta informacion a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS alas g1 ¢ sucesiamente me vincule. 2 Autorizo 3 LA ; COMPAAS para que en
falsedad, omision o error en la informacion que he suministrade o suministre, pueda reproduciria y hacer valer las consecuencias estipu adas por la ley ante cuz quier autoridad cua du resulte pertinente 3

el evento s
Autorizo ¢ manera irrevocable a LAS COMPARIAS, para que accedan, ¢ Iten, comparen, reporten, ¢ permitan el accesoy evaluen tod la informacién que sobre mi se encuentre al nacenada en las bases de
datos d» Lalquier central de riesgo crediticio. financiero, de antecedentes judiciales o de seguridad legit te ¢ ida, de [ tatal o irivada, nacional o extranjera, o cualquierba e de datos comercial o de

amiento que como deudor, usuario, cliente, garante, endos. nte, afiliado, beneficiario, suscriptor, contnk ryente y'o com titular de

servicios que permita establecer de manera integral e‘hvstbucameme completa el com,
servicios [inancieros, comerciales o de cualguier otraindole 4 Autorizo aLAS COMPANIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, paraque la informac: nsuministrada por cualquier medic que sea .usceptible de cambioy/o

Inodificac n, seaactualizada a través de los medios y/o proc di que las mismas 5. Autorizo de manera irrevocable, queen casode erun posible sujeto de tributacion en los Est. des Unidos, para que LAS
COMPANI& < envien miinformac:on personal al Internal Revenue Service (IRS) 0 3 la entidad que esta designe y/o a la Direccion de Impuestos y Aduanas iacionales de Colombia (DIAN), en los termin. s del Foreign Account Tax
Complianc Act (FATCA), o las normas que lo modifiqueny las reglamentaciones aplicables. 6. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre o ros medios, a traves del envio de correos elec rémcos, mensajes cortos
de texto [SMS) y mensajes de multimedia (MMS) p

Lna obsenvacion en relacion con alguna de las finalidades atras mencionadas, por favor indiquelo en este espacio:

Siusted tiene alg

Como constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el presente documentoeldia___'2 __ de _ _ ocEusRe __deladc 20__ [ ]
b DIEGO ENRIQUE FRANCO VICTORIA 14806 202 de euoa
Firma delcliente Nombre del cliente No. d identficacidn
TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA. Conforme alo establecido en la normatividad SARLAFT, es permitido sustituir su firmay huella en este formulano, iempre y cuando se tomen las medidas
efectivas pora garantuzar el conoumiento de su identidad, para tal efecto, usted podrd remitir este formulario completamente diligenciado, a través de .u correc electrenico registrado en este
poniendo en el asunto solamente su nimero de identificacion sin espacios, comas y puntos adjuntando copia nitida de su documer o de identficacion, registrado en este
por ambas .aras, y remitirlo al correo de su Asesor de Seguros. Mediante este hecho usted indica que la informazion contenida en este ormulano cuenta con su aprebacion, y = <
Jutonza el rratamiento de sus datos personales mediante una conducta inequivoca, considerando las observaciones que sobre dicha autonzacion ust: 1 haya registrado en el fermulano. Huella
[ ~ 8.INFORMACIONENTREVISTA . B
Dia Mes Ao
Lugar dela J Fechadela ] I I Horadela ;
entrevista entrevista entrevista Resultado Q) Aprob.do @ Rechazado
Observaciones Nombre del Intermediario / I
Asesor responsable / Entrevi- tador

. Fiima lnlermedi%vio/
Clave : As :s0r responsable /
En revistador




