eguros de Vida S.A. NIT: 860,027.404-1 Allianz Seguros S.A, NIT: 860.026.182-5

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz St

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

Persona luridica: 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: FLORENCIA . Fecha:| 37 | g% ; 2024 | Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Aseguradoo BeneﬁciarioO Aﬁanzadoo Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial  Qlaboral O Otra Cudl:
Tomador -Beneficiario Ofamiliar O Comercial  Qlaboral O Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Ofamiliar O Comercial  Qlaboral O0tra Cual:

Persona Natural

| Primer apellido | Segundo Apellido | Nombres Completos |
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras ‘ NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA ;
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cedula TIO U |
o ) Q _N IPO c Extranjenao Pasaporte O Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O DOQIRR (R KenIc i b Sy eEnsl pas EMnR |
con el cval ingresé a Colombia:
i NO ! o f Y ‘\
" Fechadeexpedicion| | % No | S Te e ) ;No - ) S ‘
' Lugar de expedicion . — ]| Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. P t
| Fechadenacimiento | Lugardenacimiento ' Nacionalidad o | Direccion de Residencia - |
| | i | |
i i ol 1 ! . B R : R
| Ciudad  [Teléfono | E-mail [Celular ‘
{ | ! B |
| Oficio o profesion - D I D P ) ) . |
; | Actividad: Independwnte O Dependiente O [
| Empresadondetrabaja - large Telefono - - ]
{ ]
e I S R . =
| Direccion comercial - - | Ciudad 5
| Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? §1 o TS O S‘Sla!gunadelastespuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
i Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? SIO NO O !
| Porsu cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? sQ no O ;
| Existe algin vinculo entre Ud. y una persona considerad. plblicamente exp ? Sl O No O
| N . . . N . . - N ! = g —
l Actividad econdmica | Cédigo CIIU i
| Ingresos Mensuales(Pesos) Egtesusmensuales(Pesos) 5
— IO S a = I ,,.“,,,,, - = — -
| Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)
‘ Patrimonio (Pesos) \ Otmslngresos(Pesus) l
i Concepto otros ingresos {
|
; INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exnsta) ;
; Pimerapelido 7 15997“'7“1""95!“"“ a 7 7 7 | Nombres Completos - - Vi
1 |
L S — SR S S SRS | — e ]
| Tipo de documento IN® [ Fecha de expedicion  Lugar de expedicion !
| 1 |
| | |
Persona Juridica
. Nombre o razén social Nit. |
i ESTACION DE SERVICIO EL CUNDUY LTDA ’ 830. 504 931-7 ;
Oﬁcma pr}n&lpal DIrECUDi] o - o C|Udad - | Telefono e74a7 ‘FéX - — 7'
CRA 13470 FLORENCIA 31 388571 97 i ) |
Sucnirsaloagenaa Direccion XXXXXXXXX;(S(X;(XX;(X - Cludad )60000(XXXXXX o Telefnno XX)(XX)OOO(XXX Rx o T
) Tpo deempresa ' - Sectorde la econom!a o ‘Cual - " Fechade Constitucion 4
PRIVADA COMERGIAL COMERCIO ‘ 26-10-2004 |
A | Cadi 1|
dihidadecndmica 5 MERCIO AL POR MENOR DE COMBUSTIBLE Y LUBRICANTES | O 3y 3
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAI./APODERADO
{ i ) : I _ = . |
Primer apellido GONZALEZ SegundoApelhdo LOPEZ !NombresCompIetos EDUARD ALBERTO ;,
¥ : R e ' ' ;
; Tmodedocumemo CEDULA 14.395.292 ‘ 21&11 1e Ol(c)ldl ‘ Lugar de expedicién IBAGUE - TOLIMA i
Fecha de nacimiento lugarde nacimiento j Nacionalidad
| 12-07-1982 FLORENCIA - CAQUETA ; COLOMBIANO |

| Diecdin CRA 131 54 60 %4 FLORENCIA T 3213124627 |
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*Sialgunodelos socios o accionistastienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicidn hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacién 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
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacionen |
Bolsadel socio o accionista, que puede serun pantallazo de la Bolsa en laque Cotiza. {

Identificacion de fos accionistas o asociados que tengan directa o lndlrectameme mas del 5% del capital social, aporte o parllapacnbn (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion ; Numero | %de participacion

| EDUARD ALBERTO GONZALEZ LOPEZ c@UOCCEOWQom O  14.395.292 | 41.60
| PEDRO MARIA GONZALEZ GUTIERREZ Cc@nOCEONQomo O  17.665.465 ' | 33.33
' MARGARITA LOPEZ DE GONZALEZ lcc @mOce QOnTQoro O 26.616.856 | 8.52
' JUAN SEBASTIAN CHAUX GONZALEZ cc@nOccOmOor O 1020845176 | 827 |
 AIZA YANETH GONZALEZ LOPEZ | ' cc@nOcOMOom O | 40.768.408 | 827
| ngeosensles ) §149.284.000= Egess mensulsess) $129 TRE00= |
‘ Acuvas(Pesos) $3.083.232.000= 1 Pasivos (Pesos) $2.092.347.000=

poimrio¢ese) $990.885.000= [F——— |

{

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en monedaextranjera ~~ Si ) No (@ ‘Cuél XXXXXXXXXXXXX | Indique otras operaciones XXX XXXXXXXXXXX -

)
|
; Prod uctos ﬂnanclems enel exterior
{ ¢Posee productos fi inancieros en el exterior? o ZPosee cuentas en moneda extranjera?
1
|
|
|

Tipo de producto_ 1 Identificacion o nomero del producto | Entidad onto
g(x)&xxxxxxxxx xxxxxxxxxxxx&xxxx | XXXXXKXXXX | XXXXXXXXXX

Informacion sobre reclamaciones en seguros

acian 1as re:

Declaraciones y Autorizaci

X 1.0RIGEN DEFONDOS Y/O BIENES: Obrand b ionde_ ESTACION EL CUNDUY LTDA d I iayafi d do lo aquiconsignado es cierto, realizo las sigui declaracionesde |
| origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de Ias s:gulemes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio, |
etc.) ;2) Quelosrecursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO |
S.A. mduyendosusmatnces,ﬁllales bsidiarias, vinculadas o ¢ ladas, (en adelante “las Compaiifas) no se destinaran a la financiacion del i qrupos istas o actividad i 3)Quemlsrecursosnopvovuenendenmgunade IaS\
actividadesilicitas ¢ ladas en el Codigo Penal; A)QueautonzoaIaanmpaniasparatomarlasmedndascorrespondnemesencasode detectarwalqmennconslsteﬂaaenlamlorrnaclon- ignad enesle 1 d =|as P de |
toda bilidad q derive deelloy5) para con las Compai laentid. ac dalai | locualreportaré, por

unavez al anio, los cambws que se hayan generado respedo alainformacion aqui contenida, de acuerdo con los pmcedlmlenms que para tal efecto tengan las Compaiiias, incluida la informacion de los socios 0 accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social,

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafifas, respecto de Jas cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte |
histérico de componam)enlo comeraal soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o anualxcen cualqu:er informacién relacionada con mi compcrlam\en!o hnanuero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de |

datosoc I dos por lalegisl. lun,lnduldDS DATA(REDH’OyCIFIN alaFederacionde deCol -FASECOLDA, al Instituto Nacional de onyPr andelFraudeal S INIFya InversionesFasecolda- |
INVERFAS, en los términos y Itiempaquelaley que comience mirelacion conlas Compaiiias. ‘
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiifa, en su condicién de resg ble del i con fund enlaLey 1581 de 2012y sus decretos reg] ¥ manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del ‘
presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podra I|egarse a transmitir o transferir a nivel nacional o intemacional informacién personal de su titularidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo i

1

| genelal deidentificacion, ubicacion y socioecondmica, Ia cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(l)Reahzarlaevaluauondelasohumddeseguroyelanah delestado delriesgo; dar limi lasobligacionesc das por la Compaiii {titulardeinfc i6n conrelacional d elebrenyalas obligacioneslegalesq
| denvenoseanac:esorlasaesteypalalaprevencxunyde(eccxondellraude Cnnocasmnatoameno(,laCompania podrécomparurlamformaqonquu idere pertii y necesaria con otras empi sdel G Grupo Allianz, i diari d |
| coaseg| P yp iciaconq| It lacién contractual parala ejecucién d descritas. g No {
'w (|l)£nvtuscomerc|a!a Conlar.taraltllularatravésdemensajesdetexto cnrreoelewomm,SMS mlﬁfnnn 5, pa lenviod bre ofertasd productososerviciosdela Cs il erosvinculados, campanas de fidelizaci jorade |
[ servicio, asicomo pararealizarenc Jdo porloquela" i i del Grupo Allianz, i diarios, quradares, ¢ d p yp dores de servicioy cualquier |
terceroconelcual fnculo contrac Iparaeld d i ionadas. s; @ NOO |
(iii) P i Realizarel perfilamiento del titulara partir d d. lesp lizar o predeciraspectosrelacionados conlasalud, pref ias personales, i comp i ros. Si @ Nuo H
ﬂtllularcuema conel deredwaccnocer,ac(uahzar.recuﬁcarysollutar presion sus datos p les; ab de sumini: im'mlnddun personaldc leza sensible o relativa a nifios, ninas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacian
ser bre elusoquese les; revacar laautorizac ior gada, consultar los datos p dosy acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida |
forma sus consultas o reclamos en materiad ion de dat I Auavésdelosygmemescanalesdecomumcauén,elTlulardelosdalospersonalesqueseanovayanasertraladosporALIJANZpodrée;ercersusderechos i)Linea Call Center- |

Clientes ALLIANZ (Desde el celular #265 - Bogota 5941 133 - A nivel nacional: 018000 513500 - -0pcidn 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccion de Setvicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo |

electrénico: servicioalcl o {

Coneldiligenciamientoy suscripcién del p 1 io Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de izacién, asicomoelc ido de la politica de proteccién de datos personales dela |
Compaiifa publicada en www.allianz.co. Ademis, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacidn que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizaroconfirmarlainformacionunavezal afio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

Como cnnstanaa de haberlefdo enlendldo yateptadu lo antenor, dedam que Ia |nfon'nacmn ! (
que he suministrado es exacta en tadas sus partgfly firmo el presente documento. [

| 4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido lainformacicn sobre las caracteristicas de los
productos 0 seMclos, mls deredms y obhgaaones, las candmanes. las lanfas o precios y la forma para

vl F 405€g viciog ito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he redbldo, de manera anticipada a fa celebracion del contrato, el
respectivo dausulado asl como las exphcauones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
i ydemas condici iales.

i

| 6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que lainformacian que adjunto es
| veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin
| limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar fainformacion una vez al aio o cada vez que un producto o
| servicioloamerite,

)

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

a del cllente 0 apodemdo I

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo): | { {
| Lugar (Espedifique): | Fechas D Mes Ao Hora t
{ | i
| Observaciones e
Obsefvaciones |

VERSION 24042019

| i :
Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre dela persona que la realizay cargo: | 4 i

|
| | Fecha  Dia Mes Adio Hora
|
|
i
{
] Firma: | Firma:

| Nombre/Razén Social: .
! FlavaMn I Facan dal fiinrinnarin: Resuitado: pre— weriiaminn N




