SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT 860.027.404-1 Allianz Seguras .4, NIT: 560,026, 182:5
VIGILADO DE COLOMBIA

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:

Allianz @)
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanfa ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gitimos 2 afios.

Ciudad: CALJ Fecha: é"b 11 20"53 Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion )

Clase de cliente: Tomador @ Aseguradoo Beneﬁciarioo Aﬁanzadoo Apoderadoo

Indigue los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizaci6n del producto):

Tomador -Asegurado O rfamiliar @ Comercial Qlaboral Qotra Cual:
Tomadar -Beneficiario Ofamiliar @ Comercial  Olaboral Q) Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario QOramiliar & Comercial  © Laboral Qotra Cual:

Persona Natural
Primer apellido N/A Segundo Apellido N/A Nombres Completos N/A

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

Cédula O Td O NUIP O . 3 COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES. )
i C. Extranjeria o) Pasaporte O camé Direcc. Protocolo del Min. Rel, xt. ) | Documento deidentificacién validoy vigente en el pais EMISOR

N N/A con el cudl ingresd a Colombia;
{¢]
S No N/A
Fecha de expedicién N/A : N N/A
s = E i i ia inferi . 0
Lugar de expedicién N/A Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
N/A N/A N/A N/A
Ciudad Teléfono E-mail Celular
N/A N/A N/A NIA
Oficio o profesian N/A Actividad: independiente 0 Dependiente O
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
N/A N/A N/A
Direccién comercial Ciudad
N/A N/A
. . P Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su cargo o actividad maneja recursos piiblices?  si) no )

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl o NO O

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SIQ) NoO O

Existe algGn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? SI) NO ®) N/A

Actividad econémica N/A cadigociy  N/A

Ingresos Mensuales (Pesos) N/A Egresas mensuales{Pesos) N/A

Activos (Pesos) N/A Pasivos (Pesos) N/A

Patrimanio (Pesos) N/A Otras Ingresos {Pesos) N/A

Concepto otros ingresos N/A

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
"~ Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

. N/A Ppaee NI/A . N/A
Tipo de documento N°® Fecha de expedicion Lugar de expedicién
v N/A N/A e N/A

Persona Juridica

Nombreorszinsecdl COOPERATIVA DE LIDERAZGO SOCIAL - COOPLIDERSOCIAL ™ 901.043.540-9

Oficina principal: Direcci : Ciudad i Telef F:

sprneptor® CARRERA 3#11-32 OF 430 ™™ CALI " 3183366459 Y N/A
Sucursal o agencia: Direccian N/A Ciudad N/A Teléfono N/A Fax N/A
Tipo de empresa COOPERATIVA Sector de la economia SOLIDARIA cual Fecha de Constitucian
Aetdadecnam@ A ctividades financieras de fondos de empleados y otras formas asociativas del sector solidario gl 6492
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apellido MEJIA Segunde Apellido RICO Nombres Completos ERICA BIBIANA
Tipo de documento N° . Fecha de expedicion Lugar de expedicion

) c.C 63.437.643 16-03-2000 VELEZ - SANTANDER
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad
02-12-2023 VELEZ - SANTANDER

breccon  CARRERA 3 # 11-32 OF 430 st ALl e 3183366459
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*Sialgunode los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta sujeta a requisitas de revelacién de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarias finales de dichas sociedades, pera adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa del socio o accionista, que puede serun pantallazodela Bolsa en la que Cotiza.

{en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)

ldentificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectaments mas del 5% del al social, aporte o participaci
Razon social o Nombres Completos | Tipo de Identificacion ‘ Nimero ’ % de participacion

N/A | cc QL Qcec O aTRo 0 N/A N/A
N/A cc QOO ce O oo O N/A N/A
N{A v . QriQce OO omRo 0 N/A 7 | N/A
N/A . OTLIQcE QN oRo O N/A N/A
N/A cc O Qce ONnTIQ oo © N/A N/A

Ingresos Mensuales (Pesos) 68.116.000 Egresos r“*!Vﬂsualt'S("ESﬂS) © 62.093.000

Activos (Pesos) 2.638.668.000 ? : Pasivos (Pesos) 2.045.885.000

Patrimonio (Pesos) 592.783.000 Otros Ingresos (Pesos) 0

Concepto atros ingresos 7 N/A

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera SO w0 cudl N/A Indique otras operaciones N/A
Productes financiercs en el exterior .
_ {Posee productos financieros en el exterior? o {Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto identificacién o nimero del producto | Entidad Monto [ Ciudad Pais Moneda
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Informacion sobre reclamacio seguros

IS & iy @ nes « las sobre

Valor indemnizado N/A

N/A N/A N/A N/A

N/A
N/A
Declaraciones y Auto

P 4

ORIGEN DEFONDOS Y/O BIENES: Obrand mbre propio pr iénde de manera y g do lo agui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o hienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
etc) TER [ T T ;2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de larelacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A,, ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO
S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adefante “las Compafiias™) no se destinaran a la financiacion def terrorisme, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos ne provienen de ninguna de fas
actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafiias para tomar las medidas correspondientes en casade detactar cualquier inconsistencia en la informadién consigr en este formulario, eximiendo a las Companias de
toda resp bilidad que sederive deelloy 5) Que bligo para con fas Compaiii nombre propio o de la entidad que represento a mantenar actualizada la informacién suministrad: fiante el i lario para lo cual reportaré, porlo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a fa informacién aquf contenida, de acuerde con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiifas, incluida la informacion accionistas que tengan més del 5% de fa

participaciénsocial,

v .
de los socios o

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifi consult ini porten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiere, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
ria legi e

datos o centralesde informacio izados pot ion, incluidos DATAZISDITOyClFN,a laFederacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacianal de investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términos y d eltiempoque la Leyestablezca, desdeel que comiencemi relacian conlasCompaiiias.
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiiia, en su condicién de responsable del i con fund enla Ley 1581 de 2012 y sus decretos ifiesta que con ocasion al diligenciamiento del

05 y Comp ios,
presente formularic recolectars, almacenara, usars, dispondra o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nacianal o internasional informacién personal de su titularidad. La informacién personal abjeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacian y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(1) Realizar la evaluacién de lasolicitud de sequroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimi {asobligaciones o idas por la Compafiia con el titular de informacion con relacion al contrato de seguro que celebren y alas obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccién del fraude. Con acasién a lo anterior, la Compafiia podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores,
¢ d peradoresy prestadores de serviciocon quienes tenga una relacion contractual para la ejecucién delas actividades descritas. g o No

(i) Envios comerciales: Contactar al titular através de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entra otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos oservicios de la Compaia o terceros vinculados, campafias de fidelizacion o mejora de
seivicio, asi coma para realizar encuestasyestudios de mercado, por lo que la Compadia podran sumini informaciénaotr p del Grupo Allianz, intermediarios, di C , operadoresy pi dores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vincule contractual parael d flo delas actividad iormente mencionadas. g o No @

(i) Perfilamiento: Realizarel perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros. i o No Q

Ef titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresian sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de fa autorizacién
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados yacudirante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamas en materia de proteccion de datos personales. Através de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5341133 - A nivel nacionak: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bagotd, Direccién de Servicio al Cliente; iit) Correo electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Conel diligenciamiento y suscripcibn del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de izacion, asi comoel c ido de la politica de proteccién de datos persanales de la

Companifa publicada en www.allianz.co. Ademds, declara que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerit

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacian sobre las caracterfsticas de fos = = . . i
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Come canstandia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que Ja informacién
determinarlosylas medidas para el manejo sequrodel producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en tedas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibide, de manera anticipada a la celebracion del contrato, ef
respectivo clausulade asi coma las explicaciones sabre el contenida de la cobertura, de las exclusiones, las

garantiasy demas condidienes negociales. \

6. DECLARACION: Manifiesto que todas los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjuntoes \ ¥

veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin \C 4 %
Firma del d

limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afto o cada vez que un praducto podersd
o apoderado

servicioloamerite.

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

{intermediaria o funcionario si el negacie es directo):
Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afio Hora
Fi : Di Mes Ao
echa: 7] Hora P
Observacignes

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y carga:

Firma: Firma:
Nombre/Razén Social:

Clave No./ Cargo del funcionario: Resiuade:

arrosioo ) recazano )

VERSION 24042019
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X

X

N/A                               N/A                                                         N/A                                   N/A                                                          N/A          

    N/A

    N/A




