SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Segurus de Vida S.A, NIT. B60,027.404-1 Alkanz Seguros S.A. NIT: B60.026.1825
DE COLOMBIA

VIGILADO

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

Allianz @)
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 Gltimas 2 ahos.

Ciudad:  Fresno, Tolima Fecha: %5 08 | 2004 Tipo de tramite: Vinculacion (O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador (O)  Asegurado(()  Beneficiariok)  Afianzado(()  Apoderado Q)
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Ofamiliar ) Comercial laboral QoOtra Cuak:
Tomador -Beneficiario Ofamilar & comercial  Qlaboral  Qo0tra cust: Pago de indemnizacion
Asegurado - Beneficiario Oramiliar ) Comercial Qlaboral QO0tra Ccual:

Persona Natural

Primerapelide  CHALA Segundodpcide  ANDUQUIA NombresCompietes | INNEY ADRIANA
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES
Cédul T. _ w— .
ula ) 19) nupQ C.extranjeriaQ) Pasaporte O Camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O Documento e dentificacicn valido y vigente en el pals EMISOR
con el cudl ingres6 a Colombia:
No 28.566.895
Fecha de expedicion 47 . junic - 1997 - S —
Lugar de expedicién Alvarado, Tolima Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento | Nacionalidad Direccin de Residencia
18- 02 - 1997 Fresno, Tolima Colombia Carrera 8 No. 7 - 28 Barrio Centro
Ciudad Teléfono E-mail Celular
Fresno Tolima. Correo electronico: linneyadrianachala@gmail.com 320 4167757
cte cprafestin - Actividad: independiente O Dependiente I}
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
O Aplica NO Aplica NO Aplica
Direccién comercial Ciudad
NO Aplica NO Aplica

| z : = x
Porsu cargn o acii ja recursas pablicos? 5’0 NO. Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? slo Ncl
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? ﬂo NO .
Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? i) NO ’

Actividad econémica NO Aplica CodigoClll NO Aplica
Ingresos Mensuales (Pesos) NO Aplica Egresos mensuales(Pesas) NO Aplica

Actives (Pesos) NO Aplica Pasivas (Pesas)  NO Aplica

Patrimonio (Pesos) NO Aplica Oros Ingresos (Pesos)  NO Aplica

Conceptootrosingresos ~ NO Aplica

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Pri id i
mer apellido HERRERA Segundo Apeilido Nombres Completos

PENALOZA ROBINSON JAVIER
TPotedormnert® i N 93134761 Fechadeexpedicon 4 _ Marzo - 19gg Wgerdeexpedidon £y Tolima
Nombre o razén social = Nit
NO Aplica NO Aplica
Ofici incipal: Direccion Ciudad Teléf Fax
S e ades NO Aplica NO Aplica “ NO Aplica NO Aplica
Sucursal o agencia: Direccion . Ciudad Teléfono Fax
NO Aplica NO Aplica NO Aplica NO Aplica
Tipo de empresa 4 Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
NO Aplica NO Aplica NO Aplica NO Aplica
Actividad econamica Codigo ClIU
NO Aplica NO Aplica
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apellido NO Aplica Segundo Apeflide N O Aplica Nombres Completos  NO Aplica
Tpodedocumento ey Aplica | NO Aplica Fechadeepedicon  \0 Aplica | \Wordeepedidon oy Aplica
Fecha de nacimienta NO Aplica Lugar de nadmiento NO Aplica Nacionalidad NO Aplica

Direccién NO Aplica Gudsd - NO Aplica Wi NO Aplica




*Si alguno de los sacios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar lacomposicién hasta queseidentifique el beneficiario final (beneﬁmmoﬁnal. Estoda personanatural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% de! capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercade de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa del socio 0 accionista, que puede ser un pantallazo de laBolsa en la que Cotiza.

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital sacial, aporte o participacion (en casa de requerir mas espacias debe anexarsela relacian)

Razon social o Nombres Completos | Tipa de Identificacion I Namero i % de participacion

NO Aplica cc O Qce QMoo O NO Aplica NO Aplica

NO Aplica cc QU Dce OnTQ oe O NO Aplica NO Aplica

NO Aplica cc QuQce QurQore O NO Aplica NO Aplica

NO Aplica cc QT Qe QurQomo O NO Aplica NO Aplica

NO Aplica cc OO OnrQoro O NO Aplica NO Aplica
Ingresos Mensuales (Pesos) ~ NO Aplica Egresos mensuales(Pesos) NO APLICA
Actives (Pesas) NO Aplica Pasivos (Pesas) NO APLICA
Patrimonio {Pesos) NO Apilica Otros Ingresos (Pesos) NO APLICA
Concepto otros ingresas. NO Aplica

Realiza transacciones en moneda extranjera i o Cual NO Aplica indique otras operaciones  NO Aplica
Productos financieros en el exterior
zhseeprodlﬂosﬁtumnsmdeﬂm’ommammmnm?

Tipe de producto NO Aplica Identificacion o nimero del producto NO Aplica Entidad NO Aplica NO Aplica Ciudad NO Aplica Pais NO Aplica Moneda NO Aplica

Afo " Ramo . Comparila NO Ap!im Causa NO Aplica | Valor indemnizado NO Aplica

Declaraciones y Autorizaciones

1.ORIGEN DE FONDOS Y/OBIENES: Obrand mb ionde_LINNEY ADRIANA CHALA ANDUQUIA , demaneravohuntariay afirmand dok ignado es cierto, realizolas siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de ml propiedad o de la persona juridica que represents provienen de las s'gmemes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negacio,
etc.)__NO Aplica )Qmisl'e(umquescﬂetmndeldesanﬂbdehmknncmnemalmn!u]mzs{mkﬁss.ﬂ.MUANZS&GUROSDEWDASANHANZCMSAWQCOLSERALHO
SA, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o ¢ ladas, (en ad “las Compaiias”) no se desti ahﬁmmauondeiurmrsmo,gmpouermsmnmmdadestammsﬂ&nmsmmsmpmmem-ndenmqunadelas
actividades ilicitas ¢ ladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiifas para tomar las medidas correspondientes en caso de detmudqnermmymmaenla fi -mr ', da en este f alas Comp de
toda bilidad & derive de ell yS}QuemeoHagupmmnhsC«npam;mmplwmcrhlaenudadw pr actualizadala informacion sumi formulario paralo cual reportaré, por lo menos

mawzajaﬂo,hnmtnsqueseluymgenendnmpeaualandmmcmaqumm acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaii lndudah fi -—-dﬂnssnmsnmon&ssquetenganmésddsxdela
participacian social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Amonmahstompaﬂas,rapmodelasau&atmgabuﬂdaddemmmdorhm deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesga crediticio o de reporte

histérico de :amporlarmmo comercial, sdlmen, procesen, conserven, o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datosoc I por lalegislacion, incdluid nATACRE[lTﬂyCFN ahreﬂ«mdemmchdomtna—FASECDmA.altmmNaoonaldehmgaobnykmbnddﬁuﬂealkgum—imtyalmomﬂsemmw
INVERFAS, en los términgsy di | tiempo quela Ley estable2ca, desde el momenta en que comience mirelacién con las Compadiias,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de ble del i con fund enlaLey 1581 de 2012 y sus decretos regk y compl tarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formularia recolectars, ahﬂm&&&ﬁsporddnmmmm rﬁﬂagmeamnmmnnsfavamdnacwlmnmlwﬁmnﬁn | de su ritul d. La inf itn persanal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y sodoecongmica, la cual sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacién de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones ¢ das por laCompaifia cor uulaf i6ncon relacion al contrato de seguroque cefebren ya las obligaciones legales que se
denvenoseana:zewaasaesteypamlapmvemﬂnydﬁemﬁnddhaﬂe Con ocasion a lo anterior, laCnmpama potacmwmladnrmum pamemeymnmmnmsdeicmpommmwedums.reasegmadmu
coaseguradores, op ypr de servicio con g 1gauna relacién contractual p i descritas. sj

(i) Envios comerciales: Contactar altitulara mwzsdr mensajes detexto, corieo eleclmum, sns, leHmo,mtreotms,pava elenvio denoricias sdxeolumde p«odmmso serviciosdela Compaﬁna [ tucernswnmhdns.wnpmasde fidelizacion o mejora de
servicio, asi como pararealizar enci _cdopuloquelar pania pod N a otras empresas del Grupo Allianz, i ios, 0 g 5, 0p yp dores de servicioy cualquier
tercero con el cual tenganun vinculo contractual para el d ividadh i jonadas. S'O No

(iif) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento deltitular apartir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, i comportamiento, entreatros. Si () Nun
Elumlarcuenracmddm.-choacmcenamnizarnmﬁ(:rymarsuprsmmsdatusmales,‘ e de sumi inf cion pe | de s mﬁlﬂenuhmarﬁos.mn&soiddescﬂe&sdm(arIapmehadelaamon?auon
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar | gax i hsdalos inistradas y acudir ante la Sup -yCmtmmandomseauendaendebnda
forma sus consultas o reclames en materia de p cion de dat les. A través de los i canal ‘-ungﬂh&hdammdsqmmamnasaumezm ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogoté- 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6); n)mtnﬂm:&mloala Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccin de Servicio al Cliente; iii) Cmnuelewbmcna&a direccién de correo
electrdnico: servicioaldiente@allianz.co

Con el diligenciamientoy ipcion del pr formulario Usted declara conacer y aceptar de manera expresa y por escrito, el ¢ ido de la ficitud de izacion, asicoma el ¢ ido de la politica de proteccion de datos personales de la
Compafiia publicada en www.aflianz.co. Memés dedlara que todos los datos aqui cansignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmarlainformacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicia lo amerite.

4. NmedNEﬂmoedaumhlmgadaymmhﬂmmmbN!uammdelm i = i . =
productos o servicios, mis dered\us y obligaciones, las condiciones, las lanrfas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, dedaro que la informacién

deter yl josag producta osenviciog que he sumini es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a [a celebracion del contrato, el

respectivo clausulade asi como ks explicacones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, fas

garantiasy demds condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es :

veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin nc a

limitacién alguna, y me obligoa actualizar o confirmar la informacién una vez al afo o cada vez que un producte o J? C[ﬂ

servicio loamerite. cliente oa

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION VERIFICACION DE LA INFORMACION

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):
Lugar (Especifique): fecha  Dia Mes Ao Hora
Fechar  Dia Mes Ao Hora

Obsenvaciones

Nombre de la persona gue la realiza y cargo:
Nombre de Iz persona que la realiza y cargo: Lia

Farma: Firma:
Nombre/Razén Social:

Clave No./ Cargo del funcionario: aeeoerno O weciazaoo O

ik e .



