OC COLOMALIA

VIGILADO SUPCUNTENDENCIA FINANCIERA  Afaiz Sogurss do Vs SA NIT 880027 041 Afane Sogros SA NIT 050026 122.5

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

Allianz ()
Persona Natural: Fotocopla de la cédula de cludadanfa ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencla y Representaci6n legal no mayor a 60 dfasy fotacopla del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUTy Estados Financleros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad:[Bogota J Fecha:[ e | s | ) J Tipo de tramite: Vinculacién (&) Actualizacion O

Clase de cllente: Tomador O] Asegurado @ Beneﬁdarlog AﬁanzadoQ ApoderadoQ
Indique los vinculos exIstentes entre el tomador, asegurado, aflanzado y beneficiarlo: (Individuallzacién del producto):

Tomador -Asegurado Ormiliar O Comercial Qlaboral O Otra Cuél:
Tomador -Beneficlario Ofemlliar O Comerclal Olaboral © Otra Cusl:
Asegurado - Beneficlario Oramiliar O Comerclal  QLaboral QOtra Cuél:

Persona Natural
lSegundoApdlido Cortés

primer apellido Nombres Completos o 1yi0 Mauricio

Castro

Documento de Identidad
Personas Nacionales

ccda® TIO  nurlD

NACONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DELA
- " COMUNIDAD ANDINA DENACIONES.

i & Di : Documento de identificacién vabido y vigente en el pals EMISOR
(o Extranjeriaa Pasaporte Q| Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. Q conel cusl ingres6 a Colombia:

Personas Extranjeras

No ( 1026255913 B (
Fecha de expedicon (2206 2005 ] | N© . o No[ J
Lugar de expedicién [—mt—é———j Nota: Pasaporte siempre y cuando |3 VISA tenga una vigencla Inferior a 3 meses.
Fecha de naomiento Lugarde naomiento Nadonalidad Direcdén de Residenca
17 06 1987 Chia (Cund) Colombiano Calle 140 N 19-24 APTO 504
Gudad 2 Teléfo E-mail Celular
Bogota " 3017692288 ™ fmcastroc@unal.edu.co 3017692288
Olio qprolEan Meédico Actvidad: Independiente ) Dependiente O}
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Direccién comerdial Gudad
Porsucargo 0 actividad maneja recursos plbicos? €D NO o , . Sialguna de las respuestas anteriores esafirmativa, por favor espedifique:
Por su activdad u ofidio, goza usted de reconodmiento publico general? St O n®
Por su cargo o actividad ejerce algGn grado de poder publico? SI O) NO @
Existe algln vinculo entre Ud. y una persona consideradamente péblic: puesta? SID). No ©)
Aavidadecontmica  Medicina Cédigo QU
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Adivos (Pesos) Pasivas (Pesas)
Patrimanio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Conceplo otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apeliido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién
Persona Juridica
Nombre o razdn socal Nit.
Ofigna prinaipal: Direccién Ciudad Teléfono Fax
Sucursal 0 agenda: Direccidn Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empreso Sector de la cconomia Cudl Fecha de Constitucién
Actividad econémica Cédigo QU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipode documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicén

Fecha de nadmiento Lugar de nacimienlo Nadionatdad

Direcdbn Gudad Telélono

WS

Powered by @ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

*sialgunode los socios o acclonistas tienenel 5% 0 més directo o indirecto, se debe certificarlacomposidén hasta queseldentifiqueel lgen_eﬁclarloﬁnal(beneﬁdarioﬁan:Eswda personanatural que, sin
ser necesariamente Cllente, Uene una participacién superior al 5% del capital de un dliente directa o indirectamente). Si el soclo o accionista esuna socledad comercial que couza en bolsa devaloresy
estd sujeta a requisitos de revelacién de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los benefidiarios finales de dichas socledades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsadelsodooaccionista, quepuedeserun pantallazo dela Bolsaen la queCotiza.

Identificad6n de los accionistas o 2soclados que tengan directa o indirectamente mis del 5% del capital soclal, aporte o participacién (en caso de requerir mis espacios debe anoarse la relacién)
Raz6n sodal o Nombres Completos Tipode Identificacién % de participacién

- cc OnQceOnriQomo [ | —
—_ cc OO [ONnTomo O | —
- ccOMLOce OnrfJonre G | —
- cclOnQce[OnT[Bomo T | —
- COMLDce Ot Oomro O | —

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activas (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesas) Otros Ingresos (Pesos)
Conceplo otros ingresos

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

Reallza transacciones enmonedaextranjera i) No ®, cusl Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
{Posce productos financicros en d exterior? o dPosee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de produco Ildmﬁﬁmdbn o nGmero del producto

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacdn las reclamacones presentadas ¢ Indemnizaciones recbidas sobre seguros en los Gimos dos afios

‘ Valor ndemnizado

Observadiones por parte del diente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacién solicitada en este formato, DEBE consignar dicha dircunstanda aqui)

Declaraciones y Autorizaciones

1.ORIGEN DEFONDOS Y/ O BIENES: Obrand bre proplo o en rep! cénde__— demaneravoluntariay afirmando quetodo loaquiconsigrado es oerto, realizolas sigukntes decarromes de

origen de los fondos y/o blenes: 1) Que los recursos de ml propledad o de la persona Jurldica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,

elc) :2) Que los recursos que se deriven del desamollo de la reladon comercal con ALLIANZ SEGUROS SAL ALLIANZ SECUROS DE VIDA SA,, ALLIANZ COLOMBIAS A. y/o COLSERAUTO

SA. induyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias™) no se destinardn ala financacin del tesrorismo, grupas terroristas 0 actvidades temoristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de tas
ividades Thiditas pladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Compallas para tomarlas medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistendla en la Informadin consignada en este fermulario, eximiendo a las Compadias de

todd responsebiiidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las CompailTi ombre proplo o de la eatidad que rep lizada L informaciér inistrada medianteel p [( lario para lo aual reportaré, por k

una ver al o, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuesdo con los procedimientos que para tal efecto tengan Las Compaitias, induida la informadién de los socios 0 accionistas que tengan mds ded 5% de la

panicipacin sooal

2.TRATAMIENTO DE DATOS INANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financero, deudor o mntr:;me contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo oediticio o de reperte

historico de comportamiento comercial, solicten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi Fgmponrnig\.(o financiero, aredibico 0 comercal a los operadores de bancas de

datos o centrales de informacibn autorizados por lalegistaci in, incluidos DATACREDITO y OIFIN, 3 la Federacion de Aseguradores de Colombia-FASECOLDA, al InstitutoN g y i6n del Fraude dl Seguro- INIFya Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlostérminos y durante ¢ tiempo que la Ley establez, desde o q i Irelacib las Compadi
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compadia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012y sus decretos reg) rios y compl. arios, fiesta que con ocasién al diigencamiento del
p formutario reco! 4, al r$ , dispondra o ! llegarse a transmitr o transferir a nivel nacl | o Intermacional informacién personal de su titularidad. La Informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificad bn, ubicad 60 y s00 b .J:afamxlscrt fizada para las sigui finalidad
(1) Reslizar la evaluacon de la solictud de seguroy o anblisis del estado del riesgo; dar limlento alas obligac) ¥das por laCompai] Ititular de ink i6n con redadénal deseguroquecelebrenyalas obligaciones legal e
deriven 0 sean aesteyparalap Ony detecdOn del fraude. Co 10 -[om(edor.lnCampaNddpoldrimmmrulIahiormadbn uecomldempenlrmleyn«ualhmommwddelehm&wmedhdmmugwaaora
2 o % 4 P s . N relacd | laejecudbnde. jvidades descritas. si No

P YP q p |
)envies ales: G altitular avavés d jesde text lectréaico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos oservicios de la Compaiita oterceras vinaulados, paias de fidelizad jorad
Sevi00, 251 CoMo para realizar encuestasy estudios de mescado, por lo que la Compafiapodrdr rarlainfermaciéna otras empresas del Grupo Allianz, Intermediarios, guradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de senviooy cudlquier
tefCero.on & cual Lengan unvinculo contractual para el desarrollo delas actividades an 3das. g O No O
(D) Perflamiento:Realizar & perfilamiento del tular a partr de sus datos pessonales paraanalizar o predecir aspectosrelacionados conla salud, pres personales, ntereses,comportamiento, entreatras. S1 D) No O
B titwlar cuenta con e derecho a conocer, actualiza, reaificar y solicitar supresion mdamgéxrwnalu:ibslenmde i inf 160 p I de leza sensible o relativa a niflos, nlas o adolescentes, solictar ta prueba de la autorizacon
%0'gada, sef mformado sobre ¢l uso que se le daa sus datos personales; revocar la autorizacon otorgada, consultar los datos personales previ l dosy acudir ante b Superntendencia de Industriay Comercio auando no se atienda en dedida

forma sus consultas o reddamos en materia de procecd 6n de datos pessonales. Atraves delos sigulentes canales de comunicacion, o Tiular de los datos nales que sean o vayan aser trotadas por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos:i) Unea Call Center -
%E%«'}w d cdt(i_:r. #1265 - Bogotiz 5341133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcitn 6); if) Requerimlento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccidn de Servicio al Cliente; i) Correo electrdnico a b direcoén de correo
nico: iente@palliansco

Con d diligendamiento ysustripdion del p formulario Usted declara conocer y aceptar de presay por esaito, el contenldo delap licitud de autorlzacidn, asi como el contenido de la politica de protecdidn de datas personales dela
Compaiila pubiudn en wvw allians.co. Ademés, dedare que odos los datos 2quf consignados son dertos, que la Informadibn que ndjunta es veraz y verificable y que sutoriza su vetificucidn ante cualquier persona, sin limitacidn alguna, y se obligaa
awalizaroc ird 36n unaves al afio 0 cada ves que un produao oservidoloamerite.

4. INFORMAOON RECIBIDA: Dedlro que he Indagadoyy he recibido Ls informacitn sobie las carscterfsticas de los
oducios o senvioos, mis derechos y obligadones, las condicones, Como constancia de haber i A terior, decddaro que la Informacién
determinas ylasmedidas pare of iosoguotlgiod e u'd;?:o s -l e que he suminlstr; Ssafispa ko ef prusente documento,

VY P

S. ENTRECA DE CONDICIONES: Dedaro que he recibido, de manera anudpada a la celebradibn ded contrato, ¢l
respecivo dausulado asf como las explicaciones sobre of ido de Iy cobertura, de las exclus) las
goantlasydemds condidones negodales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todosos datos aqul consignad dertos, que la infermacibn que ndjunto es
veraz y verificable y autorizo su verficadtn ante cualquier perzond nauwal o juridica, pGblica o privada, sin
lumudolg tgdfr‘n.ymeabbgonauallmow\ﬁnnula Informacitn una ves al oo 0 cada vez que un producto o ————
servidoloamerite.

1016285913

diente oapoderado

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

(ntermediana o funconario sl e negoaco e directo):

Lugar (Espeaifique): Fecha: Dh____ M __ A% Hon
Focha: Dh__ . Ma___ Ao Hom o :
Obxvooones — 0000000 i
—— Nombx: brokayame
Nombre de La pensona que ka realizay cargo: e dels penon que b seukzay
- K Frma: _ Firma:
Razbn Sodial: Raultado.

Clave No.J Cargo del fumoonario:

aeomoo O stouzaoo O

an
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