FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO

DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA CIRCULAR BASICA JURIDICA DE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIAY CIRCULAR EXTERNA DE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD

Dia Mes Afio
[ 11 |12 J2023 | Cciudad [cALl ]
Tipo de solicitud @ Vinculacion O Actualizacion  Clase de Vinculacién o Tomador/Suscriptor/Contratante @ Asegurado o Beneficiario

OAﬁanzado OProveedor O!ntermediario OOtro {Cual? L ]
[ 1. INFORMACION BASICA |

Persona natural y persona juridica (para persona juridica seran los datos del representante legal)

Primer Apellido |RAM|REZ l Segundo Apellido léRIZABALETA —l Nombres [MARIA DEL PILAR

Género @ F Om [ipode @cc. Onr Qce Qreg civil O rasaporte OOtroL —] Niimero | 31283326
gg%?pedicién l 29 I 10 11976 j Lugar de Expedicién ICALI 1 ggcrtl‘gcimiento l 08 l 09 |1955
Lugar de

1 [O

AXA COLPATRIA

Fecha de Diligenciamiento

I Sucursal l

|
|
|
|
|
|
|
]

Natimiento ICAU 1 Nacionalidad 1 r COLOMBIANA 1 Nacionalidad 2 l ] E-mail Impramirez15@gmail.oom
Efiloro  [3155228326 I | RisGin,  [CRR37No. 1-OESTE46 APT. 701 B
Ciudad [CALI ] Departamento IVALLE DEL CAUCA l Egjr%g?gbora LINDEPENDIENTE

B [na . | B [ e

8.'8.',%’5 lNA 1 Tipo de Empresa OPublica OPrivada OMixta OOtro {Cudl? [

¢Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? o Si @ No  ;Porsu cargo o actividad, ejerce algiin grado de poder publico?

QOsi @no

emecmimtcpimn g Osi O indique | bibicor O @o
RO On O wiwn | | |
e e con s Pesons onsiderads )i @ No e | |
{;:fel::tae‘:?ol:gl);esentante Legal de una Organizacion o Si @No Indigue l

¢Esta usted sujeto a Obligaciones Tributarias en
otro pais o Paises?

[ 2. ACTIVIDAD ECONOMICA
PERSONA NATURAL (ACTIVIDAD ECONGMICA)

égg,\{?niﬂa OAsalariado OSocio OInversionista @lndependiente OHogar OPensionado ORentista OEstud«'ante OComerciante
Broffdde ool [ABOGADA INDEPENDIENTE | (280,iad0) [NA ]

1l

ivi Il .
deticed, | ] @hig [ ] oweccion |
I EJERCICIO DE LA PROFESION LIBERAL DE ABOGADO ' I

iCualies? |

|
|
|
|
|

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

PERSONA JURIDICA (ACTIVIDAD ECONOMICA)

Rozon Social [ | N | J ov [ _
Tipo de Empresa O Publica O Privada o Mixta O Otro (Cual? [ J
Econemita | i [ ] Biena | | Teléfono [ ]

] Teléfono
Celular

Sl | Sheddr |
3. INFORMACION FINANCIERA (Persona Natural y Persona Juridica) - Valores en Pesos y en SMMLV

L

Corre
Electr%nico I

L

Ingresos Mensuales

Activos

(STAMLY) O« Qoetaz Qpoe2as @vesas Qnesarzs Q3 [0S
?ngfs)m“s“a‘es O« Qoeiaz Qoezat @nesas Qoesarz O3 [y [1000000
Reos nEetSimLy) O« Qpoeiaz Qoe2as Quesas Qoesais Q>3 [HLmOmo 820000000

|
|
|
|
]
l

[NA

Identificacion de los Accionistas o Asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del Capital Social, Aporte o Participacién (En caso de requerir mas espacic debe anexarse la relacién}:

Concepto de Otros Ingresos

{Tiene algln vincylo con

actividad maneja goza ge Reconocimiento na considerada trigutanias en ofro pais

TiBo Ngmem iPor éu argoo #Por sy Actividad u Oficio {Esta usted sujetoa obligagiones
a
| elD

Razon Social o Nombres completos

B,
Participacion

recursos publicas?

Publico General?

unﬂ?ers
Publicamente Expuesta?

opaises? Indigue cualfes)
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| 4. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES |

iRealiza operaciones en j ;Cual? ‘ ) importacio Exportaciones Inversiones Préstamos Pago de Servicios Transferencias
¢ uat? portaciones :
moneda extranjera? Osi @o ¢ O - O o o g @

iPosee productos financieros en el exterior? o Si @ No  en caso positivo describalos a continuacion: 0 Otras  ;Cusles? L ]
Tipo de producto Identificacion o numero de producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda
l 5. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS ]
¢{Ha presentado reclamaciones o ha recibido indemnizaciones en seguros en los dos tiltimos afios? o Si @ No
Afo Ramo Compafiia Valor Resultado
[ 6. DOCUMENTOS REQUERIDOS |

Serequiere adjuntar |a siguiente documentacion:

1. En todos los casos es necesario adjuntar fotocopia de documento de identificacion ampliado al 150% (Para personas juridicas se debe adjuntar la del Representante Legal y original o fotacopia del RUT y Certificado de
Existencia y representacion legal con vigencia no superior a tres (3) meses.

2.En caso de ser apoderado, adjuntar el poder. La entidad podra requerir informacin adicional que considere relevante y necesaria para controlar el riesgo LA/FT.

E 7. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES |
DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION, ORIGEN Y DESTINO DE RECURSOS, Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

Yo, MARIA DEL PLAR RAMIREZ ARIZABALETA ) , identificado con __¢¢__ No, 31283326 de CALl (o como aparezco identificada al pie de mi firma)

ante AXACOLPATRIASEGURQS 5.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDAS.A., 0 AXA COLPATRIAMEDICINAPREPAGADA S.A., [en adelante LAS COMPARNIAS), declaro: 1. Quetoda lainformacién que he suministrado y suministrare
a través de cualguier medio es veraz, actual, completa, exacta, comprobable, comprensible y pertinente en la forma gue aparece descrita, por tanto la falsedad, omisién o error en ella, tendr las consecuencias estipuladas
porlaley, 2.Quetantomiactividad econdmica como mi profesion son licitas, que las ejerzodentio de los marcos legalesy que los dineros con los que adquiri [os bienes relacionados en el contrato y los fondos utilizados para
pagar |a prima o cuota del contrato, san licitos y provienen de: EJERCICIO DE LA PROFESION LIBERAL DE ABOGADO . 3. Que los recursos que se deriven del desarrollo de
este contrato no se destinaran z la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas. 4. Que me obligo para con LAS COMPANTAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, a mantener actualizada la
informacion suministrada para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al aiio los cambics que se hayan generado respecto de la informacion aqui contenida, de acuerdo con los medios y/o procedimientos
que la compaiia disponga para tal efecto.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Para efectos de la presente autorizacion, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A., AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., 0 AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A. {en adelante LAS COMPARIAS) seran las entidades Respansables
del Tratamiento de mis datos personales, los cuales se recolectan y recolectaran observando las normas especiales que rigen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios; por lo
tanto, AUTORIZO LIBREMENTE'Y DE MANERA EXPRESA 2 LAS COMPARIAS su matriz, subardinadas, afliadas y en general a las sociedades que integran el Grupo AXA, 0 a cualquier cesionario o beneflciario presente o futuro de
sus obligaciones y derechos, para que directamente o a través de terceros, puedan tener acceso 2 la informacion suministrada por mi en cualquier momento, y lleven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datos
personales como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion y supresicn, entre otras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i) estudiar y atender la(s) solicitud(es) de servicios requeridos por mi en
cualquier tiempo, ii) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente al cliente/afiliado/usuario con quien se propone entablar retaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y
servicios, iif) prestar los servicios que de la(s) mismas) solicitud(es) pudieran originarse y cumplir con las normas y jurisprudencia vigente aplicable, iv) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, deriesgoo de
seguridad que pudieran ser razonablemente aplicables, lo anterior en consideracion a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta de proporcionar condiciones de servicio mas favorables a sus clientes, vj ofrecer conjunta
o separadamente con terceros 0 a nombre de terceros, servicios comerciales, de seguridad social y conexos, as! como realizar campaiias de promocion, beneficendia o servicio social o en conjunto con terceres. Paraefectos
de esta autorizacion, entiendo que como Titular de laTnformacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012y normas que la complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar, rectificar o solicitar
la supresion de mis datos, y revocar la autorizacion que he otorgado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados con las finalidades arriba indicadas, entendiendo, no obstante, que las facultades de
supresion y de revocacion no aplican respecto de la informacion requerida para el desarrollo del contrato establecido. Entiendo ademais que en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decreto 1377/13, he indicado e
identificado a los beneficiarios de la poliza o producto adquirido, y que en tal virtud sus datos quedaran almacenados en las bases de datos de LAS COMPARIAS. y serdn utilizados para los fines propios de a cabertura y de la
prestacién del servicio de asistencia que cubra al producto contratado, y finalmente entiendo que para el ejercicio de estos derechos, LAS COMPANIAS ponen a mi disposicién como Titular los canales de comunicacién
relacionados en la seccidn "Contactanos” de la pagina web https://www.axacolpatria.co.

AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

1. Autorize de manera expresa e inequivoca ta remision de esta informacion a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS a las quesucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS COMPARIAS para que en
el evento de falsedad, omision o error en la informacion que he suministrado o suministre, pueda reproducirla y hacer valer las consecuencias estipuladas por la ley ante cualquier autoridad cuando resulte pertinente. 3.
Autorizo de manera irrevocable a LAS COMPANIAS, para que accedan, consulten, comparen, reporten, comuniguen, permitan el acceso y evalden toda lainformacion que sobre mi se encuentre almacenada en las bases de
datos de cualquier central de riesgo crediticio, financiero, de antecedentes judiciales o de seguridad legitimamente constituida, de naturaleza estatal o privada, nacional o extranjera, o cualquier base de datos comercial o de
servicios que permita establecer de manera integral e historicamente completa el comportamiento que como deudor, usuario, cliente, garante, endosante, afiliado, beneficiario, suscriptor, contribuyente y/o como titular de
servicios financieros, comerciales o de cualquier otra indole. 4. Autorizo a LAS COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, para que lainformacion suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambioy/o
madificacién, sea actualizadaatravés de los medios y/o procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo de manera irrevocable, queen casode ser un posible sujeto de tributacion en los Estados Unidos, para que LAS
COMPARIAS envien mi informacién personal al Internal Revenue Service (IRS) 0 a la entidad que esta designe y/o a la Direccién deImpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o las normas que lo modifiguen y las reglamentaciones aplicables. 6. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre otros medios, a través del envio de correos electrénicos, mensajes cortos
de texto (SMS} y mensajes de multimedia (MMS).

Si usted tiene alguna observacién en relacion con alguna de las finalidades atris mencionadas, por favor indiquelo en este espacio:

Como constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento el dia 1____de 2 delafo20___2s .

de cau

Nombre del cliente No. de identificacion

TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA. Confordfie a lu establecido en la normatividad SARLAFT, es permitido sustituir su firma y huelia en este formulario, siempre y cuando se tomen las medidas 3
efectivas para garantizar el conocimiento de su identidad, para tal efecto, usted podra remitir este formulario completamente diligenciado, a través de su correo electronico registrado en este
formulario, poniendo en el asunto solamente su niimero de identificacion sin espacios, comas y puntps y adjuntando copia nitida de su documento de identificacién, registrado en este
formulario, por ambas caras, y remitirlo al correo de su Asesor de Seguros. Mediante este hecho usted indica que la informacian contenida en este formulario cuenta con su aprobacion, y

autoriza el tratamiento de sus datos personales mediante una conducta inequivoca, considerando las observaciones que sobre dicha autorizacién usted haya registrado en el formularic. Huella
L 8. INFORMACION ENTREVISTA ]
Dia Mes Afio
i | Cochade o | el [ ] esutado @probado @Rechazado
e e e e stador [ ]

Firma Intermedi rio/
Clave :j Asesor responsable
Entrevistador




