DE COLOMEIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allanz Saguros de Vida S A NIT, 880.027.404-1 Allanz Seguros SA. NIT: B60.026.182-5
VIGILADO o -

Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:

@
Allianz ()
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%,

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 diasy fmompla del documento de identidad def Representante Legal ampliada al 150%.

Cludad:fémo;g-;[aﬁ;m— ]

| Fecha: l-QE_L

!
10___2Q15 i

Persona Natural

Tipo de tramite:

Personas Nacionales

Documento de Identidad

Fecha de éxpedi

an

Personas Extranjeras

Nombres Completos

CédulaD T L:I NIT. D NUIPD ExtranierfaD Pasaporte D Carné Direcc. Pratocolo del Min. Rel. Ext[:]

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

Documento de identificacidn valido y vigente en el pals EMISOR

con el cudl ingresd a Colombia:

Vinculacién (x| Actualizacion | )

No [ J No [ ] r \
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. | No IL j
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccidn de Residencia
Ciudad [TelEfono [E-mzil lcdular }
| i
v | ===t DD —— e e S i st S o—
Oficio o profesién I Actividad: Independiente Lj Dependiente D
Empresa donde trabaja | Carge }Teréfom
Fax 1 Diraccién comercial : l Ciudad
Par su cargo o activided maneja recursos pablicos? 1 ] no [] Si alguna de las resp anteriores es afi por favor especifique: m&ﬂnmmdllurswmsliﬁvlnmud&t
Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general? s1[_] No [ debe contener ol Vo0 Jm::r:‘:m
Por su cargo o actividad ejerce algGn grado de poder publico? s{{_1 No [ i o eﬂlfi“jm?‘”
Actividad econbmica Cédigoe CIU
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesas)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesas)
Patrimonic (Pesos) Otros Ingresos {Pesos)
Concepto otros ingresos
INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apeliido Segunco Apellido Nombres Completos
Tipo de documenta N°¢ Fecha de expedicidn Lugar de expedicién
Perso gica
Nombre o razén social v .
- Forociencia Co[o‘h’)&ia S.4.5 R 700 552 ‘?77 g ]
Oficina principal; Direccion Ciudad -
Avor 9% # 415 -06 ofc 304 ooty | “Blozotboro |
Sucursal 0 agencia: D‘m% Ciudad v : Teléfo {
__T7ce A im) . 55 Bowtd | 8759265 exl6zd’ 2z o 202
Tipo de empresa i e : Cudl ttucion
b 5.4.5 o~ Comeradlidador I ——— pEm
“Actividad econdmica Cédngu au
| Comercp for Ma aﬁaﬁ_ﬁéa n;uaaana _ &gulpa NcP 465? |
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO
Primer apellido Sagundo Apellido | Nombres Completos
Gomet m’::l./ﬁ-w - }l e 4‘71#'-5 ]
Tipo de documento N® . ] expedicion | Lugarde i _
Ce 79 537357 _éga._;;_ez_.-liﬁf__L Bopgofd
" Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

,Tmm 15k 1910

ion de los as

SionIstas b asoc

Razon soctal g Nombr

Forodenciy Cv

ce [ [ fece [ Inr[]omo [x]
ce (O Qee Jar[Joro [T
co [dn[Jee [Jnr[Jomro [
ce {Jn[Jee[nr{Jomo []
co [Im [ Jee [T omo (T}

Descripcién de la Actividad econbmica Cidigo AU

Especifique




rgeosmensiesCe) § 50. oo Qo |Eemeeneden) S 00. Q00

(aveseo)  § 5 237,443 36 B PatesCeset) & 453. 222 947
Paimatio Peses) _ f 1. 82 qeo 574 Pt s SO 8- o
mepmotmshqimvi R B — coze i —

Realiza transacciones en moneda extranjers Si Bj No ] cusl _2' LeSion Indique otras operaciares

Prod financieros en el
{Posee productos financieros en el exterior? o ZPosee cuentas en moneda extranjers? s, 5=

Tipo de producto |identificacion o nimero del producto l Entidad [ Monto Cudad -Fais AAAAAAAAA J Moneda
I i |

1 ommbimvmllls.dmmmmbrepmplooa representacion de 41__.demmvdumrayaﬁnnandoquemo'oaqulmmqnmesnerw rezlizo las

siguientes declaradones de origen de | fondos y/o bl : 1) Que los recursos de mi pmp(uhd o de la persona ]uuldka que repressnto provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupaci6n oficc, actividad, negocio,
etc.). 2)Q1ehxrcq.rsmqmsedaival ad desarrollc de \a relacién comercial con ALUUANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A,, FIDUCIARIA
COLSEGUROSS.A, AL COLOMBIASA.yfo COL RAU'USA, rices, filiales, subsidh vincul ladas, (en adei. 'lasCunpnﬁhs")m;e‘&'nﬁnthﬁmmhwddu«odsm,gmmmkm

oactividades terroristas: 3) Que misrec de ninguna de las actividades ilicitas mmmpusmdcémgohml,d)memmmahﬂmwﬂasmmrmrlumedlcasu. i asode detectar
mmutlndnnhmfmmoéncomgrﬂnmmu lario, eximiendo & las Compariias de toda resp bilid ‘wesedemded!oyS)QuemeubigopaucnnIasCompaMasenmmbrtpmpioodelaemhhdquenpresema

dalai i6n di -lmmnmm.vupnlouulmpomd,pwlomosuumalmo les cambios que se hayan generado respecto a la informacitn aqul contenida, de acuerdo con los
pmmdrﬁentosqummldecmtmglnlns pafilas, incluide lainft j0s oace | gan mésdel 5% de la participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autarizo a las Compafifas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor finandiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo
c\'ednk\nodelepoﬂe hmkodecompommkmomerdd soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiente financiere, crediticio o
comercialalosop bancosdedatoso de informaci6n sutorizadas por | legisiacion, incluidos DATACREDITOY CIFIN, 2 la FederadiSn de Aseguradores de Colombia-FASECOLDA, 2l Instituto Nacional de Investigacitny
Prevencion del Fraudeal Seguro-INIFya Inversiones Fasecolda- INVERFAS, en los términos y durante el tiempo que |2 Ley establ desde el quecomiencemirelaciéncon les Compaitias.

3. TRATAMIENTO DEDATOS PERSONALES: Aumrlmamtmpanhspanmrmsdmpemmlqadedr realizar operaciones sobre los mismos, comorecolecan, almac i uso, drculacion, translerencia o ransmision, Ast
mismo, las autarizn para que permitan su tratamiento a: (i) Quienes sean sus repr ocon g celebrec de ision de datas; (i7) Intermed arios, quradares, coaseguradores, FASECOLDA y sus filiales; (i)
Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimientode los contratos; (iv) Encargados mmmmymw territorio nacional.

BMPORTANTE: Autorizoel tratamiento demisd ibl pecial, los relativosa la saluc y los biométricosy entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datas olos de nifios(as) y adolescentes, tienen cardcter facultativa,

Declaroque conezce los Mlnes para los cuales serfin tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (T) Atencidn de solicitudes, gestién integral def seguroy de contratos con las Compafilas; (if) Controly prevencian de! fraude;
(i) Oferta de productos o servicios de las Cornpafiias o de terceros vinculados, realizacién de encuestas y otros fines comerciaies, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electrnico, SMS, entre otres; (iv) Fines
estadisticos, de consulta, gremialesy téenico-actuariales, asi como para fines tributaries, incluidas las autoridades de otros paises.

Como titularde |anformacién, conozco que me asisten los derechias previstos en ks Ley, en especial, conccer, actualizer, rectificar y soficitar lasupres/én de mis catos.

LosR: blesdel miento de los datos son las Compafifas, ubicadas en fa Carrers 13 A Na. 29-24 de Bogoth, tekéfono 5600600, Sele informa que puede consultar les politicas de jento de datos p 1 alfianz.co,

Emmmixménapﬂﬂmc_.,,._ q casos enlos cual Iogre formalizar una relacién contractual con las Compafiias o la refacion contractual con las Compahifas haya terminado.

4. MDIIIADON RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibida la informacitn sobre las caracteristicas de los productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o preciosy |a forma para determinarlos y las
P joseguro del producto o servicio que solicito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, ol respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre ¢! contenido de Ia cobertura, de las exclusiones, las garantins y demas
condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todas los datos aqul wmgudm son uam quela nfonmlm que ul,unloa veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cuaiquier persona nawral o juridica, plblica o privads, sin limitacién

/ =

alguna,y meobligo aactualizara confirmar adavezq pe rerite.
[ Firma del Responsable de ks Vinculacidn (Intermediario o fundionario si el negocio es directo): ] Firma del cliente: ///

Enconstanciadecomprensitny conformidad con lo anterior, firma,

e 2D Lok |
Nomk ./RazﬂnSocu# Ha et L we U7 |
Clave No./Cargo del Funcionario: /?D 24#? r 6 %Y/ﬁp

awur-zg % na)ojéégi e 00 um /D wdON e /D BT
o 20 ton_ X _FO<

Observaciones Nombge:
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