g\ @ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

AXA COLPATRIA PROCEDIMIENTO SIMPLIFICADO Y ORDINARIO PARA PERSONA JURIDICA - Julio del 2022

2.Clase de Vinculacion @ Tomador O Asegurador O Baneficiario O Afianzade O Proveedor O Intermediario O Otra s}

1. Fecha de ditigenciamienta I 24 L 10 124 |

DATOS BASICOS DE LA EMPRESA Y REPRESENTANTE LEGAL {Aplica para régimen simplificado y ordinario )

2.Nombre de la empresa INGEN[O PlCchHI SA 4. NIT 891300513'7
6. Nombre del representante legal JAIRO ANDRES BARBOSA COBO

Otro I 8. Murnero de identificacion del representante legal 14.652.056

5. Producto ¢ Gsegurog d{.-.]UINF

7. Tipo de identificacion cc. fel MY [ ‘ cE |
CAMPOS ADICIONALES DE LA EMPRESA Y EL REPRESENTANTE LEGAL (Aplica solo para régimen ordinario)

i -
No (@] 16, gCudles?

11.oieccion CALLE 36 NORTE No. 6 A 65 P | 12.ciudss CALI 12 epartaments VALLE DEL CAUCA
14, 1eieon0 . 6600101 ‘ 15 colular 3127771826 | 16 corraoslacirenico NOTIFICACIONES@g | 17. nacionslidad 1 COLOMEY 1 18. Naclonatidad 2
INFORMACION PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP) DEL REPRESENTANTE LEGAL {Aplica solo para régimen ordinario}

i 19, ;Es usted una persona expuesta politicamente (PEP), segiin la definicidn contemplada en el Decreto 830 de 2021 y demas normas quelo modlflquun comslementen sustituyan o adicionen?  5f ‘_—l No I?]

| ’IJ (Es ustad una persona expuesta politicamente (PEP} extranjera? Si ] Mo .] ; 21.;Es usted Una persona expuesta ,.;.'Jilucammte[F’El—‘_ldeorgamzacmneamtemacionales? si 1] o @

2. (Tiene unas sociedad conyugal, de hecho o de derecho con una persona expuesta potiticamente (PER)?

| 23.:Es usted un asociado cercano te una PEP? {Cuando la PEP 522 socia ¢ asociada de una persona jurfdica y, ademds, sea propietaria directa o indirecta con una participacion superior
al 5% dela persona juridica , o ¢jerza el control de la persona juridica, en los términos del Articule 261 dei Codige de Coemercio).

24, ;Es usted familiar hasta el segundo grado de consanguinidad, primera de afinidad y primero civil de una persona expuesta politicamente (PEP)?

Sitiene algin tipo de relacién con una persona expuesta o 5
politicamente (PEP), diligencie los siguientes campos: 5. Nombre (PR 26, Careo

INFORMACIGN DE MIEMBROS DE JUNTA DIRECTIVA (Aplica solo para régimen ordinario)

27. Diligencie los siguientes campos:

Nt iid : Tio de idertif 5 W :Es usted una PEP, seglin |a definicion contemplada en el Decreto 1674 de 2016 (que modifico
embresy apellidos = po deidentificaciér Humero el Decrete 1081/15) vdemas normas que lo modifiquen, complementen, sustituyan o adicionen?

MANUEL GUILLERMO LONDONG= C.C 14966375
JUAN MANUEL CABAL VILLEGAS C.C 94507080
JUAN PABLO CRUZLOPEZ = |[CC  |16724519

INFGRMACION ECONOMICA (PERSONA JURI DICA} (Aplaca solc para reglrnen ordmar;o)

Ja.gétivw'dad ecandmic;‘: FABR[CAC]ON Y REFINAC| -+ zf! CHL 1071 30, Producto o servicio queccmerc:ah?-n PRQDUCTOS DERIVADOS [ﬁ_
3. Active 57586.7775‘301.000 | 32 Fasl\m $352. 976 283 000 i 33, Patrimonio $333 799. 018 000 34.Ingresos  $36. 037 734 OUO 35 Egresos $30.682.222.250

=]

36. Procedencia de los foridos para la icidn deISegura ACTEVIDAD ECﬁ 37. Otros ingresos $9\51<888.667 38, Concepto de otros ingresos ARRIENDOS. INDEMNIZACIONES
39. (El pago de la prima se hard en moneda extranjera? si j Mo \L' 40. ;El pago de la prima se hard desde una cuenta del exterior? Si : No E

INFORMACION DE LA COMPOSICION ACCIONARIA (PERSONA JURIDICA) (Aplica para régimen simplificado y ordinario)

41, iAlguna persona natural alTiene mds dal 5% de participacidn en la composicion accionaria de la empresa, o b) Ejerce el control a través de otros medios, incluyendo pero sin
limitarse a que tenga facultades para designar o ramover a la mayor parte ce los érganos de administracion, direccion o supervision: tenga el derecho de emitir los votos s owne
constitutives de la maysria minima decisoriz &n el maximo drganc dministracion; ¢ tenga poder de decisién en los acuerdes financieras, operativos y/o comerciaies que se a TR ed
adopten; o ¢} Que disponga del use ‘-’Ji>h’UtL o bmefmo&. de los activos de propiedad del potencial cliente; ¢ d) e}e*za otra lorma du contrel oinfluencia dominante sobre este?

5& debe suministrar [z fotocopia del documento de rdenl ficatién,

i 42, biligencie los siguientes campos para Per&ona Naturai (St aplln.‘

| iEsusted una PEP, segun la definicion contemplada en el Decreto

1

Tipo de identificacién Numere ! Fecha de expedicidn 1674 de 2016 (gue modificd e Decreto 1081/15) y demas normas l
| |

i

Nombres y apellides
que lo modifiguen, complementen, sustituyan o adicionen?

Accionista 1

Accionista 2

Accionista 3

| 42, ;alguna persona Juridica: ajTiene mas del 5% de participacion en ie composicion accionaria de la empresa, o b} Ejerce el control a través de otros medios, incluyenda pero sin
limitarse a que tenga facultades para designar o remover a la mayor parte de los érganos de administracian, direccion o supervision: tenga el derecho de emitir los votas
constitutivos de la mayorfa minima decisoria en el maximo érganc de administracion; o tenga peder de decision en los acuerdos financieros, operativos y/o comercisles que se
adopten; o ¢} Que disponga del uso, disfrute o beneficios de los activos de propiedad del potencial cliente; o d eierza otra forma de contrel o influencla dominante sobre éske?

iza on bolsa o estd inscrito en @l Registro Nacional de Emisores de Valores [RNVE)? 5f '_: Ne | |

| 44, Es parsonajuridica que co

45. Diligencie los siguientes campos para Persona Juridica. (S aplica) S debe suministrar la fotecopia del Cartificado de Existencia de Representacidn Lagal. Mo aplica para inscrites en RNVE o gue cotizan én bolsa,

Razdn social NIT Mombre de Representante Legal H Tipa D Numero 1D ;Esuna persana expuesta politicamente PEP? ]

|NVERCABALCCH 900453398-1
Actionista 2 INVERPILAMO E‘ﬁ 900453730-7
Accionista 3 MAYAGUEZ S.A 890302594 9

INFORMACIGN DE LOS BENEF!CU\RIOS DEL PROD UCTO DE SEGUROS [Aphca solo para ragimen ordlnarin)

AZ Tarntniianta da asba sanitan bav ssamiicadas hanaflolasine o dflanssdas difcranbac ol tamndad &t M owa M1 ‘ 4T Coammean nmmmiradas hanaficiariac A afinnradar nnreanae natoralac?



,El asegurado beneficiario o | ;Es beneficiariodauna po iza dc seguro;
afisnzado es una personz de vida u otra:, polrza; de SEEUrO Con
politicamante expuesta (PEP)?

Tipo de
documento

Fechade
expedicion

Tipold Mo, 1B iEg beneficiario de una pdliza de seguros de vi

MIT | Nombrey apellido

ida u otras palizas
i (Representante Legﬂ;

Nombre de fa empresa &
de seguro con componente de shorro e inversion?

serericare ) INGENIO PICHICHI §.A, |891300§§ JAIRO ANDRES BARBOSA B CC | 14652056

Beneficiario 2 i

Beneficiario 2 |

Beneficiario 4 [

DECLARAC]CN ES ¥ AUTORIZACIONES (Aplica para régil;nrenﬁsirn'plifi"c'a&'&' y ordinarié}”

Yo, JAIRO ANDRES BARBOSA COBO . _.identificadocon C.C___No._14.852.056 - _de GINEBRA . {ocomoaparezco identificado
i ma) ante AXA COLPATRIA SEGUROS S.A., AXJ\ COLFJ‘\TR!A SE&UFOS DE VIDA $.A.. 0 AXA COLPATRIA MEDiuNi\ FREP\G»\DA S.A.. {an adelante LAS COMPARIAS), declaro: L. Que toda la
informacian que he suministrade y suministraré a través de cualquier medio esveraz, actual, compieta, exacta, comprobabie, comprensible v pertinente en 3 forma que aparece descrita, pertanto lz
faisedad, omisién o error en eila, tendra las consacuencias estipuladas nof la lev 2 Que tante mi actmdad emnumlca comomi profadmn son iicitas, gue las ejerzo dentro de los marcos legalesy qualos
ie: ELABORACION Y REFINACION
Pt A AL i St 3 Que {os recursos que se d lnrwven del desarrotlo de es
destingrdn a [a financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades ter s . Que me obligo para con LAS COMPARIAS y/o a quienen el futurg naga sus veces, a manlener actl.alu-}da la
informacién suministrada para o cual me comprometo a reportar porlo menos una ves al aio los cambios que se hayan generado respecto de la informacidn agqui cbmemda. de acuerde con los medios
y/o procedimientos que la compaiiia disponga para tal efecto.

AUTORIZACIONES .F.ARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION (Aplica para régimen simplificado y ordinario)

Autorizo de manera express e inequivoca la remisién de esta informacion a las demds entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS a las que sucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS
COMPARIAS para que en el eventa de falsedad, omisién o error en la infermacién que he suministrado o suministre, pueda reproduciria y hacer valer las consecuencias estipuladas por la ley ante
cualguier autaridad cuando resulte pertinente, 3. Autorizo de manerairrevocable a LAS COMPARIAS, pare que accedan, consulten, comparen, reporten, comuniquen, permitan el aceeso y evaliien toda
lz informacion que sobre mi se encuentre almacenada en las bases de datos de cuslquier central de riesgo crediticio, financiero, de antecedentes juditiales ¢ Geseguridad legitimamente constituida, de
naturaleza estatal o privada, nacional o exiranjera, o cualguier base de datos comercial o de servicios que permita estabilecer de manera integral e histéricamente completa el comportamiento que
como deudor, usuarie, cliente, garants, endasante, afiiade, beneficiario, suscriptar, contribuyente y/o come titular de servicios Hnandieros, comerciales o de cualquier otra indele, 4. Autorizo a LAS
COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, para que la informacion suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambio y/o modificacion, sea actualizada a través de las medios yio
procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo de manera irrevocable, que en caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, para que LAS COMPARIAS envien mi
informaclén personal al Iaternal Revenue Service (IRS} o a la entidad que esta designe y/o a ia Direccidén de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia {DIAN), en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o las normas gue lo modifiquen y las reglamentaciones aplicabies. 4. Autorizo de manera expresa, para ser contactads entre otros medios. a fravés dei envio de correas
electrénicas, mensajes cortes de texto (SMS) y mansajes de multimedia (MMS).

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES (Aplica para régimen simplificado y ordinario}

Para efectos de la presente autorizacién. AXA COLPATRIA Seguros S.A.. AXA COLPATRIA Sejiuros de Vida 5.A., o AXA COLPATRIA Hedicina Prepagada 5.A. (en adelante LAS COMPAR[AS) sardn las
entidades responsables del tratamignto de mis dates personales. los cuales se recolectan y recolectardn nbserua-ado las normas especiales querigen la actividad aseguradora y de salud v la Ley 1581
de 2012 y sus decretos reglamentarios; por lo tanto. AUTORIZO LIBREMENTE. DE MANERA PREVIA, EXPRESA £ INFORMADA a LAS COMPARIAS su matriz, subordinadas, afiladas y en general a las
sociedades que integran el Grupa AXA, o a cualquier cesionario o beneficiario presente o futuro de sus obligaciones y derechos, para que directamente o a través de terceros, puedan tener acceso a
Iz infarmacidn suministrada por mi en cualquier momento, y llaven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datos personales coma recoleccion, almacenamiento. use, circulacicn y
supresidn, entre otras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i) estudiar y atender la(s) solicitudies) de servicios regueridas por mi en cualquier tiempo, iijajercer su derecho de
conocer al su Cliente/ afiliado/ usuariof proveedorf intermediario/ otros, segdn el caso con quien se propone entabla con guien se propane entablar relaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo
prasante o futuro d= las mismas relacionss y servicios, iif) prestar los servicios que de fals) mismais) solicitudies) pudieran originarse v cumplir con las normas y jurisprudencia vigente aplicable, iv}
atender las necesidades de servicio, téenicas, operativas, de riesgo o de segurided que pudieran ser razonablemente aplicables, lo anterior en consideracidn a sus sinergias mutuas y su capacidad
conjurta de proporcianar condiciones de servicio mas favorables a sus clientes, v) ofrecer conjunta ¢ separadamante con terceres o a nombre de terceros, servicios comerciaies, de seguridad social
y conexos, asi coma realizar campaiias de promocion. beneficencia o servicic social ¢ en conjunte con tercerosiiviReatizar consults de informacidn relacionada con les aportes a la seguridad soclal
v] Realizar transmisidn y/o transferencia nacional e internacional en case de ser necesario, con el fin de podar prestar los servicios de cardcter técnico, operativo, humano y tacnoldgico requeridos
y,‘o solvantarias solicitudes del cliente asf comao las expuestas en la Politica de Tratamiento de Datos de LAS COMPANIAS, Para efectos de esta autorizacién, entiendo que, coma Titular de la informa-
cidn, me asisten los derechos pravistos en la Ley 1581 de 2012 y nermas que la complementan, en especial, los derechas a conocer, actualizar, rectificar o solicitar la supresién de mis datos, v revocar
la autorizacién gue he otorgade para el uso de mis datos personales que hayan sida recolactados con las finalidades arriba indicadas, entendiends, no obstante, que ias facultades de supresion y
de revocaci6n no aplican respacto de la informacidn reguerida para el desarrollo del contrata establecido. Entiendo ademds gue en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decrato 1377/13 hoy
compilade por el Dacreta Unico Reglamentario 1704 del 2015, he indicado e identificado a los beneficiarios de la pdlize o producto adguirido, y que en tal virtud sus datos quedardn almacenados en
las bases de datos de LAS COMPARIAS, y serdn utilizados para los fines propios de la cobertura y de la prestacion del servicio de asistencia que cubra 8l producte contratado, y Hnalmente entiendo
que, para el ejercicio de estos derechos, LAS COMPARIAS penen 4 mi disposicién como Tituler los canales de comunicacién relacionados en la seccién "Contdctanos” de 1a pigina web
hltps:/ fweew. axacolpalria.co. Y los establecidos en la Polltica de Tratamiento de Datos Personales de LAS COMPARIAS, la cual se encuentra publicada en wenw.axacolpatria.co

51.5i usted tiene alguna observacién en relacion con alguna de las finalidades atrds mencionadas, por favor indiguelo en este espacio;

. Mombre del Intarmediario de Seguros que hace el Procedimiento de Conocimienta def Cliente:

53. Nombre de quian verifica: 54, Cargo: | 55. Mamerc de cédula:

| Serequiere adjunt
i oynecesaria para co

DOCUMENTOS REQUERIDOS (Aphca para reglmen stmpllf«r.adn y ordmarm)

a} Fntomp de documento da identificacién ampliade al 150%h) Encaso deser apudw:raﬂo ad'ur‘tar clpode' Laentidad pudra rc—"ue:'lr informacién adlcvonatquc considere
olarelr esgo LA/FT,

FIRMA
USTER PUEDE FIRMAR DIRECTAMENTE ESTE DOCUMENTO O PUEDE UTILIZAR LAOPCION DE REEMPLAZO DE FIRMA
Sidesea optar por el Reemplazo de Firma, entences:

“TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA. Conforme a lo establecido en la normatividad SARLAFT, es permitide sustituir su firma y huella en esta formulario, siempre y cuanda sd
para garantizar el conccimiento de su identidad, para tal efecto, usted podrd remitir este formulario completamente diligenciado, a través de su carree elactranido rég

en el asunto solamente su ndmere de identificacidn sin espacios, comas y puntes y adjuntando copia nitida de su documento de identificacién, registrado en es|
tanto @ HYPERLINK "maillorconotimiento.clientedaxacolpatria.co” conocimiento.cliente@axacolpatria.co como al email de su Asesor de Seguros. Mediante
contenida en este formulario cuenta con su aprobacién, v autorize el tratamisnto de sus dalos persanales mediante une conducta ineguiveca, conside
autorizacidn usted haya registrado en gl formulario.”

Si desea firmar este documento, entonces:
Como canstancia de haber leidoy aceptado lo anterior, firmo el presente documento!

/‘ Firr\\e aguf




N[O

AXA COLPATRIA ANEXO DE LOS FCC (PARA CLASIFICACION DEL REGIMEN)

El SARLAFT es el sistema de administracién de riesgos de lavado de activos y financiacién del
terrorismo, bajo la nueva circular 027 de septiembre del 2020, la cual empezé a regir a partir del 1 de
septiembre del 2021

Segln la nueva normatividad la identificacion del nivel de riesgo vy el procedimiento de conocimiento
del cliente a se clasifica cumpliendo las siguientes reglas:

« Régimen simplificado: La norma tiene varios artfculos que el negocio puede cumplir con el fin de ser
clasificado dentro de este régimen. A continuacién, se listan los articulos que la norma establece para
régimen simplificado, sin embargo, los numerales més aplicados a los canales de emisién
correspondiente a la compania, son los que se encuentran resaltados en negrita.

-42.2.2.144.1 Los tomados por entidades financieras, aseguradoras o sociecades administradoras de
fondos de pensiones por cuenta de sus clientes.

-42.22.1442 Losrelativos a la seguridad social.

- 4.2.2.2.1.4.4.3. Aquellos en que el tomador, asegurado, afianzado o beneficiario sea una persona
juridica bajo el régimen de derecho publico, salvo los tomados por empresas industriales y comerciales
del Estado y/o sociedades de economia mixta que no estén sometidas a inspeccién vy vigilancia de la
SEC.

-4.2.2.2.1.4.4.4. Los contratos de reaseguro.

-4.2.2.2.1.4.4.5, Los tomados mediante mercadeo masivo, bancaseguros, corresponsales y uso
de red siempre que el pago de las primas se haga mediante descuento directo de cuenta de
ahorros, cuenta corriente, tarjeta de crédito o cualquier forma de crédito otorgado por un
establecimiento de crédito, y que el cliente haya autorizado expresamente el traslado.

- 42221446, Aguellos tomados por personas naturales o juridicas por cuenta y a favor de sus
empleadoes, cuyo origen sea un contrato de trabajo o relacién laboral, respecto de la informacion del
aseguradoy el beneficiario. En lo que hace al tomador, la informacién debe solicitarse en su totalidad.
- 4.2.2.2.1.4.4.7. Aquellos que las entidades aseguradoras estan obligadas a expedir por
disposicién legal.

-4.2.2.2.14.4.8. Aqueilos otorgados mediante procesos de licitacion pUblica.

-4.2.2.2.1.449. De cumplimiento cuando se celebren para garantizar el cumplimiento de contratos con
entidades de cardcter pablico.

-4.2.2.2.1.4.4.10. De accidentes persenales en vuelo.

-4.2,2.2.1.4.4.11, Los contratos de coaseguro para las compafiias distintas a la lider.
-4.2.2.2.1.4.4.12. Pélizas judiciales.

-4.2,2.2.1.4.4.13. De salud.

-4.2.2.2.144.14 Exequiales.

| -4.2.2.2.1.4.4.15, Los seguros tomados por personas naturales que cumplan con los siguientes
requisitos de forma simulténea: (i) que el valor asegurado sea igual o inferior a 135 SMMLV v (ii)
| que el maximo pago anual de la prima sea igual o inferior a 6 SMMLV.

Régimen ordinario: Son todos aquellos negocios que no cumplan con alguna de las condiciones
listadas en los articulos que la norma establece para régimen simplificado.







