guros de Vida S.A. NIT. BE0.027.404-1 Alllanz Seguros S.A. NIT. 860.026.182:5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Se
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente A"Ianz @

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

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 tiltimos 2 afos.

Ciudad:[BOGOTAD.C J Fecha:[ 02 | c',"és | 26‘;2 J Tipo de tramite:  Vinculacion () Actualizacién (&)

Clase de cliente: Tomador @J Asegurado Q EieneﬁciarfnnﬁJ Aﬁanzadom Apoderada G
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado [O Familiar @ Comercial _ QLaboral _© Otra ] Cusl: _ ] ]
Tomador -Beneficiario [OFamiliar @ Comercial Qlaboral O O0rra | Cudl: | |
Asegurado - Beneficiario |© Familiar @ Comercial _Qlaboral ) 0tra | Cudl: [ - |

; 7P;rsona Natural

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Documento de Identidad

Personas Nacianales

O O nurlD

No { ]
Fecha de expedicién :
Lugar de expedicién |

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 ingresd a Colombia:

No B

Personas Extranjeras

C. Extranjeria Pasaporte Carné Direcc. Protacolo del Min. Rel. Ext.

No[ J

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

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
Ciudad Teléfono I E-mail Celular
Ofici i6) - . 3
e prolesic Actividad: Independiente EI Dependiente n
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Ciudad

Direccion comercial

Por su canguio scividad iariej recurios pIBTEoR? G 6 - D Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiente publico general?  sIC) No &)

Por su cargo o actividad ejerce algan grado de poder publica? sIQ)] No '6

Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? S| 6 NO Q

Actividad econémica Cadigo ClIU
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)
Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipa de documento Fecha de expedicién Lugar de expedicién

Persona Juridica

Nit.
9005682452-7

Nombre o razén social

CAMPO FORESTAL SAS

Oficina principal: Direccién CALLE 118 5 33 Ciudad BOGOTAD.C Teléfona 8052020 Fax

Sucursal o agencia: Direccién CALLE 118 5 33 Ciudad BOGOTA D.C Teléfano 8052020 Fax

Tipo de empresa SAS Sector de la economia PRIVADO Cudl Fecha de C'IOBS;BU'#§01 3
Actividad econémica Cadigo ClIU 0161

Actividades de apoyo a la agricultura

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido SANCHEZ |Segundﬂl\pellidu DIAZ Nambres Campletos 5 4| 1) A FERNANDA

Tips e BREVRTED. 1o~ " 50880951 1310611696 oo BOGOTA D.C
fecadenadmen® y3107/1981 | M9 ™I BOGOTA D.C Wi coLomBIANA

Diiecdon CALLE 118 5 33 " BOGOTAD.C " 6018052020
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*Sialgunodelos sacios o accionistas tienen el 5% 0 ms directo o indirecto, se debe certificar la composicién 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
esta sujeta a requisitos de revelacién de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en

Bolsadel sacio o accionista, que puede serun pantallazo delaBolsaenla que Cotiza,

Identificacion/de los acclonistas o asociados que tengan directa alindirectamente mas del 5% del capital sacial, aparte o participacion (en casa de requerinmas espacios debe anexarse larelacian)
Tipo de Identificacion Ndmero % de participacion

Razdn social o Nombres Completos

CAMPO CAPITAL S.A.S e O 1L 0 ce [Q wr i@ orro [ | 900.382.402-0 50%

CAMBIUM S.A.S cc. [ 1. O ce [Q nr [ oro O | 99.570.160-K 50%
cc. O[O ce [Q [0 oo [
cc [T [Q ce [Q NT[Q] orRo [
e [O T [0 ce [O wr[O) otro [©)

Ingresos Mensuales (Pesos) 209.876.328 Egresos mensuales(Pesos) 57.429.586

Activas (Pesos)  906.599.238 pasivos (Pesos)  413.174.866
Patrimonio (Pesos) 493.424.372 Otros Ingresos (Pesos) 110,046,147

Conceptoatrosingresos Flota y Equipo, Seguros, Descuentos, Reintegro de costos,Incapacidades
Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transaccianes en moneda extranjera si@® N O cuil Pagos Indique otras operacianes

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

Tipo de producto Identificacién o nimero del producto

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos afios

Observaciones por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

Declaraciones y Autorizaciones

demaneravoluntariayafirmandoque tadoloaguicansignado es cierto, realizolas siguientes declaraciones de
arigen de los fondos ylo 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,

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propioaenrepresentacisnde_Campo Forestal S.A.S

el(.)_Qp_e[acion ;2) Quelos recursos que se deriven del desarrollo de la relacian comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S.A,, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante "las Compafilas”) no se destinarin a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Cadigo Penal; 4) Que autorizo a las Companifas para tomar las medidas carrespondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a fas Compaiifas de
todaresponsabilidad que se derivede elloy 5) Que me abligo para conlas Compaiifas en nombre propio o de la entidad que rep amanteneractualizadalainfarmacién suministrada mediante el presente formularia para lo cual reportaré, por lomenas
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecta a la informacidn aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% dela
participacién sacial.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autariza a las Campaiiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesga crediticio o de reporte
histérico de comportamienta comercial, saliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacidn relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datosocentralesdeinformacian autorizados par lalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacidn de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencién del Fraudeal Seguro-INIFy a Inversiones Fasecalda-
INVERFAS, enlos términasydurante el tiempoquela Ley establezca, desde el momento en que comience mirelacion conlas Compaiias.

tarios, manifiesta que con acasidn al diligenciamiento del

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiifa, en su condician de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos regl ios y campl
| de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo

presente formulario recolectard, almacenard, usara, dispondré o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién persona
general de identificacién, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:
(i) Realizar la evaluaciande la solicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimientoalas obligaciones contraldas porla Compafifa con el titular deinformacién con relacion al contrato de sequroque celebrenyalas obligaciones legales que se
deriven osean accesorias a este y para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaiifa padrd compartir la informacian que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradares, operadores y prestadores deservicio conquienestenga unarelacion contractual paralaejecucion delas actividades descritas. g é No

4 =
(ii) Envios camerciales: Contactar al titulara través de mensajes de texto, carrea electrénico, SMS, teléfono, entre otros, paraelenvio e noticias sobre ofertas de productos o servicios dela Compaiiia o terceros vinculados, campafas de fidelizacianomejorade
servicio, asfcomo pararealizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compaiia podran suministrar la informacién a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradares, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercerocon el cual tengan unvinculo contractual parael desarrollo delas actividades anteriormente mencionadas, sj E No 1O
(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamientodel titular a partirde sus datos personales paraanalizar o predeciraspectos relacionados conlasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros. Si m No Q
El titular cuenta con el derecha a conocer, actualizar, rectificar y selicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar [a prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que sele da a susdatos personales; revocar la autorizacién otargada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando nose atienda en debida

forma sus consultas o reclamos en materia de prateccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacién, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos:i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimienta escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccidn de Servicia al Cliente; iii) Correa electrénico a la direccién de correo

electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamientay suscripcion del presente formulario Usted declara conacer y aceplar de manera expresa y por escrito, el ¢ idodelap salicitudd izacion, asi comoel ¢ ido dela politica de proteccion de datos personales dela
Compaiia publicada en www.allianz.co. Ademis, declara que todos los datos aqui consignados son ciertas, que la informacian que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacidn alguna, y se obliga a

actualizaro confirmar lainformacién unavezal ano o cadavez queun producto oserviciolo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los - = - - = -
productos o servicios, mis derechos y abligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y fa forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosylas medidas parael manejosegurodel productoo servicio que salicito. que hg 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 celebracidn del contrato, el
respectivo clausulade asf como las explicaciones sobre el contenido de la cobentura, de las exclusianes, las
garantiasydemas condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui censignados son ciertos, que la informacién que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacidn ante cualquier persona natural o juridica, poblica o privada, sin
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién unavez al afio o cada vez que un producta o
servicioloamerite.

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

(Intermediario o funcionaria s el negadio es directo):

Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afio Hora
Fecha: Dia_ Mes Ano Hora o - .

= Observaciones _ = —
Observaciones t

-
Nombre de la persona que a tealizay cargo:
Hombre de la persona que la realiza y cargo: “

Firma: Firma:

Nombre/Razén Sacial: . Resultado:
Clave No./ Cargo del funcionario: ' aprasano (O) reciazano (0
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