SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allianz Seguros S.A. NIT. 880.026 182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Allianz @)

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 itimos 2 afios.

DIA

k|

MES

Ciudad:l CALI | 85

Fecha: [

s

| 2024

Clase de cliente: Tomadorm Aseguradom Beneﬁciario Aﬁanzadom Apoderadou
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado O Familiar Ofomercial _QOlaboral _Q Otra Cual:
Tomador -Beneficiario vOFamiIiar (@) Comercial _ QLaboral ©Otra Cudl: [
Asegurado - Beneficiario OFamiliarr © Comercial Q Laboral OQ([a_v_‘ Cudl: [ ==
Persona Natural
Pril {lid S do Apellid o Nombres Compl .
rimer apellido Bueno egundo Apellido ESDltla | Nombres Completos Kevin Andr@s

Documento de Identidad

Personas Nacionales
Cédula ()

T nur QO
No [ 1144099287 ]

Fecha de expedicion { 19/11/2015
Lugar de expedicion | CALI

Personas Extranjeras
e 7 e 3
(€ Extranjena Pasaporte Q Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. Q

No[ ]

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
con el cudl ingresé a Colombia:

No{ q

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia

09/1 11997 BUGA _ COLOMBIANO __| CRA 3 OESTE #2 -14 APT 303

EaGAL| T 3154334556 |*™ kevinbuenoe@hotmail.com U 3154334556
Qi o pioiesdn MEDICO ! Actividad: independiente & Dependiente &)
Freresende =9 EUND VALLE LILI |“* MEDICO ASISTENCIA " §02 331 9090

Direccion comercial CRA 98 # 18 49 E Ciudad CALI

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| o NO a

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| G NO ﬁ

Por su cargo o actividad ejerce algan grado de poder publico? Sl@ NO ﬁ

Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? Si o NO Q]

Actividad economica  ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA

CodigoQil 8621

Ingresos Mensuales (Pesos) 8500000 Egresos mensuales(Pesos) 4000000

Activos (Pesos) 110000000

Pasivos (Pesos) 60000000

Patrimonio (Pesos) 50000000

Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido

Segundo Apellido

Nombres Completos

Tipo de documento

Nombre o razén social

Fecha de expedicion

Persona luridica

Lugar de expedicion

Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucién
Actividad economica Cddigo ClIU
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido I Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccién

Ciudad

Teléfono

Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion )

VERSION 24042019




recto, se debe certificar la composicién hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin

| capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsadevaloresy
ichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en

*Sialguno de los socios o accionistastienen el 5% 0 mas directoaindi
| ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% de
esta sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de d
Bolsa del socio o accionista, que puede serun pantallazodela Bolsa en laque Cotiza.

|, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)

\dentificacion de los accionistas o asociadas que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital socia
% de participacion

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Namero
cc O Qce@nrQomro @
cc O 1. O ce [@ v omro (o]
cc QT @ ce Qi oo O
cc T (€ ce (@ (@ orro [
cc QL0 ce O nr@ioro O

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Otros Ingresos (Pesos)

Patrimonio (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

si Ol

Realiza transacciones en moneda extranjera No Q Cual l Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto ]Identiﬁcadén o nimero del producto Entidad !Monto i Ciudad ’ Pais

Moneda

Informacidn sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacién las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los altimes dos aios

Compariia Valor indemnizado

DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrand bre propi p isnde_Kevin AndrdsBueno Espitia d voluntariay quetodolo aquiconsignado es dierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
etc.) i i i ;2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SECURCS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupes terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién c da en este fi i iendo a las Compapiias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las C i bre propio o dela entidad que rep a actualizada lainformacién istrad. di p fi lario para lo cual rep é, por lomenos
una vez al ao, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compariias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mds del 5% de la
participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de

g
i

datosocentralesd d ;v\'laIegislacién,induidosDATACREDI‘I’OyCIFIN,aIaFederaciéndeAseguradoresdeColombra-FASECOLDA.aIInstimmh—' id yPrevencidn del Fraude al Seguro- INIF ya Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en lostérminosy d |tiempo que |a Ley establezca, desde el momer que comience mirelacién con las Compari

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiia, en su condicién de resp ble del i con fund enlaLey 1581 de 2012 y sus decretos regl josyC ! i ifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenara, usara, dispondra o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificaci6n, ubicacion y socioeconémica, la cual ser4 utilizada para las siguientes finalidades:

(i)Realizarla ion de la solicitud de seguroy el anélisis del estado del riesgo; dar ¢ imi lasobligaciones d laCompaiifa con el titular de informacién con relacién al co de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a u(eyparalaprevenciénydelecciéndelh'aude.Ccnocasiénaloanteriar.IaCcmpaﬁiapodrécumpanirlainfurmacién ue considere pertinente y necesaria con otras emp del Grupo Allianz, i diari qurad

C qurad P yp! dores de servicio con quit gaunarelaciénc | parala ejecucion de las actividades descritas. s; No

(ii) Envios comerciales: Contactar al titulara través d jesd c lectrénico, SMS, teléfono, parael envio de noticias sobre ofertas de prod icios de la Compai ceros vinculados, campaiias de fidelizacit jorad
servicio, asicomo p lizar encuestasy di 'hmercado,porloquelaCompaﬁlappdran i i ialnforrnarc' aotra p delGrupo Allianz, i diaris gurad ¢ qurad perad yp d di vicioy cualquier
tercerocon el cual tengan unvinculo contractual p | llod: ividad rente ionadas. s ﬂ No a

(i) P iento: Realizar el perfilami titular a partir desus datos p les para analizar o predeciraspectos relacionad; lasalud, preferencias p les, i s, comp: os. Si m No Q

Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos p les; ab desuminislrari{\fomugidn personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién
omrgada,serinformadosobreelusoqueseIedaasusdalospersonales;revocarlaautonzmbnoxorgada,consultarIosda}os, i dos y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida

p
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos p les. Através de los sigui =nalesde<amumur.i6n,dﬁmlardelosdatns personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogoté: 5941133 ~A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); if) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogot, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correa electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscripcién del presente formulario Usted declara conacer y aceptar de presay por escrito, el ido de la presente solicitud de izacién, asicomoelc ido de la politica de proteccion de datos personales dela
Compaiia publicada en wwwi.allianz.co. Ademis, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformaci6n una vez al afio o cadavez queun productoo servicioloamerite.

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los _ ~ = -
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
di inarlosy las medidas para el josegurodel productooservicio quesalicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

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

respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
d ondici iales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consigi son ciertos, que lainformacién que adjunto es

veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin - hvm Bulno -GJ pm q

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio 0 cada vez que un producto o
servicioloamerite.

Firma del cliente o apoderado

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

)
(Intermedianio o funcionario si el negocio es directo): 2
Lugar (Especifique): - _ Fecha:  Dia___ Mes___ Ado _ Woa |2

Fecha:  Dia Mes Ao _____ Hora - 2 2

Observaciones RO el

Observaciones . e s - A 2

5

) Nombre de la ! 3
Nombre de la persona que la realiza y cargo: persona que la reallza y cargo:

R Firma: . R Firma:
Nombre/Raz6n Social: e e - icsiaos
Clave No./ Cargo del funcionario: . APROBADO Q RECHAZADO D




