SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alfianz Seguros de Vida S.A. NIT: £60.027.904-1  Alfianz Seguros S.A. NIT: 860.026,182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz ()

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciade en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:

Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania 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 Gltimos 2 afios.

Ciudad:{\ﬁ&d@ﬂm ) J Fecha:[ ;;"'5\ | o<, | m&zu | Tipo de tramite: Vinculacion (O Actualizacién )

Ciase de cliente: Tomador @ Asegurado G Beneﬁciaﬁoﬁ Aﬁanzadog Apoderado Q
Indigue los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado O Comercial  QLaboral Q) Otra | Cual: | B ]
Tomador -Beneficiario IO Familiar €3 Qlaboral  Ootra | Cudl: | |
Asegurado - Beneficiario [ Familiar ) Comercial ) Laboral OO0t | Cudl: | |

_ PersonaNatural .
Nombres Completo:

‘-\ ‘)(}\\) V.\

NACIONALES TURIS'I’AS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Documento de identificacién valido y vigente en el pats EMISOR

o

Personas Nacmnales | Personas Extranjeras
— - o )
l C. ExtranjeriaQ Pasaporte Q] Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. m

caa® O w0
No [1 0ey 0P TUR |

; con el cudl ingresé a Colombia:
f
Fecha de expedicién {{ § @}—2@0 3 No { - P E | ]
Lugar de expedicién tz Yﬁk J Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. [ NO ! :
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento ! Nacipnalidad I Qr eccién de Resxdencna . ]
2 0S-1989 l Qi@ ! Qo0 GaNb O S2- w0 |
Cudad il | Telefono E-mal E ‘ Celular -
Sedallin ARNYIN Bodlomsous (Qowailom [EdRrases)
Ofi fesié o
i clo o profesin \MQ@ ' Actlv:dad Independiente @‘ Dependiente Q
Empresa donde trabaja Carg {Teléfono
TIPS Ko Y
Nowu TN ! Moccudho =70 S22V
Direccién comemal o

Cludadm\\gi;\ 3 §
e

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Al Ue e £2-140

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicas?  §j O NO @

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? 51 O NO &

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? S| @ NO @

Existe algln vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? Si d NO @

Actividad econémica P&@Q\%\S = Codigo TV ¢ ()
Ingresos Mensuales (Pesos) K) QOO @O Egresos mensuales(Pesos) & > m ‘%O

Activos (Pesos) (g O:f_\j m m Pasivos (Pesos) Zﬁ\,m Q@C

Patrimonio (Pesos) ;% SQ,Q% (m Otros Ingresos (Pesos) = mC@O

Concepto otros ingresos AQQ&\' {Cey R\ éﬁﬁ Cm
INFORMACI()N DEL APODERADQ (En caso que exista):

era elli 1S do lNombresCompl ) .

\fé\u | Yoo K G, RV |
Tipade documépt N° o~ Facha de expedicién | Lugar de expedicién
RGN : GO S i ~2003 “UERE

%.l.?er‘son,a;.luﬂd ta

Nombre o razén social

Oficina pringipal: Direccién  Ciudad - Teléfono ] Fax
Sucursal 0 agencia: Direccibn Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la econornia Cudl Fecha de Constitucion

Actividad econémica Codigo ClIY

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido | Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° { Fecha de expedicion Lugar dé expedicién

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento : Nacionalidad

Direccién | Ciudad Teléfono

VERSION 24042019



*Si alguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicién hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superioral 5% del capita! de un cfiente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
estd sujeta a requisitos de revelacidn de informacién en ef mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsadelsocio o accionista, que puede ser un pantallazo defa Bolsa en [aque Cotiza.
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Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos {Pesos)

Concepto otros ingresos

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

] [ .
Realiza transacciones en moneda extranjera SOl N @ ’ Cual | Indique otras operaciones
£ . | |

Productos financieros en el exterior
2Posee productos financieros en el exterior? o éPosee cuentas en moneda extranjera?

! Entidad Monto Ciudad
I |

Tipo de producto

5‘ Moneda

|

;[dentiﬁcacién o nimero del producto

; _informacion sobre reclamaciones en seguros S
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en fos titimos dos ahos.

Compafita | Valor indemnizado

es por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

‘ ... = = = Declaracionesy Autorizaciones

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o enrep ionde. demanera voluntariayafirmando quetodolo aqui consignado es cierto, realize las siguientes declaraciones de

origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc.) ;2) Quelos recursos que se deriven del desarrolio de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO

S.A., incluyendo sus matrices, fifiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante *las Compafiias”) no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades licitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiilas para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en [a informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiitas de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me abligo para con fas Compafifas en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario paralo cual reportaré, por lo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién agui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mds del 5% de [a
participaciénsocial.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo 2 las Compafifas, respecto de las cuales tenga a 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, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacian relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadares de bancos de
datos o centrales de informacionautorizados por la legistacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a tnversiones Fasecolda-
INVERFAS, enfostérminosy durante ef tiempo quela Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacién con fas Compafiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafifa, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenars, usara, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacidn personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacién, ubicacién y socioeconémica, la cual seré utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizarla evaluacién de |2 solicitud de seguroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas parfa Compafila con el titular de informacisn con relacion al contrate de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se
deriven osean accesorias a estey para la prevenciény deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compadita podré compartir la informacidn que considere pertinente y necesaria con atras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienestenga una refacién contractual parala ejecucion delas actividades descritas. Si&) No )]

N} Lo

(i) Envios comerciales: Contactaral titulara través de mensajes de texto, correc electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envic de noticias sobre ofertas de productos oservicios dela Compaiia o terceros vinculados, campanias de fidelizacion o mejora de
servicio, asi coma pararealizar encuestasy estudios de mercado, porlo que fa Compafiia pedran suministrar fa informaciéna otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadoresy prestadores deservicioy cualquier
tercerocon &l cual tengan un vinculo contractual parael desarrolio de lasactividades anteriormente mencionadas. gj @ No €7

s

(i) Perﬁlamxento:keahzarelperﬁlamlentodeltrtu[arapamrdesusdamspersonalesparaanaluzaropredecxraspectosrelacnonadosconlasalud,preferenaaspersonales,mtereses,comportamlento,entreouos. Si @: No @J

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificary solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacian personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se e da a sus datos personales; revocar |2 autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de {os siguientes canales de comunicacién, el Titular de los datos personales que sean ovayan a ser tratados por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos: ) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 ~A nivel nacional: 018000 513500 - Opci6n 6); if) Requerimienta escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogot, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccion de correo
electronico: servicioalcfi lianz.co

Con el diligenciamientoy suscripcién del presente formularia Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asf como el contenido de fa pofitica de proteccion de datos personalesdela
Compafila publicada en www.allianz.co. Adems, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacisn que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmarlainformacién unavezal afio o cadavez que un preducto o servicioloamerite,

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoyy he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los . " - - - = ¢
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion |
determinarlosy lasmedidas para el manejo sequro del producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partesy firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a fa celebracién def contrato, el )
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las 4

garantiasy demiscondicionesnegociales. - <
6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que [a informacidn que adjunto es A A s
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin g )
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informaci6n una vez al afio o cada vez que un producto o L -] %é
[

servicioloamerite, Fifma del cliente o apoderado

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):
Lugar (Especifique): Fecha: Dia____ Mes ___ Afo . Hora
Fecha: Dla____ Mes Afio . Hora :
Observaciones
Observacianes

VERSION 24042019

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

Firma: Firma:

Nombre/Razén Social:
Clave No./ Cargo del funcionario:

Resultade: . ]
aprosano {J recrazapo {7}

w




