Solicitud Seguro de Vida Individual - Allianz Vida ActuAll

(Para asegurados hasta 69 aios de edad) Favor diligenciar con letra legible. Recuerde adjuntar el formato SARLAFT AI"anZ @
Ind i6n Ficha de Gestion de la péliza: Codigo 2252 Allianz Seguros de Vida S.A.

1. Informacion Tomadar (Riligenciar si es diferente al Asegurado)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Completo Tipo y No. Documento de icentidad Género

| |
2. Informacién Asegurado (persena natural)

 emEAS A ¥ | Género | Estado civil No. Hijos |
| cc @ celO NTIO pusspote O No.Documeno 92500936 | MASCULIN |CASADO 3 |
Primer Apelido Segundo Apellido Nombre Completo Ciudad y Fecha de Nacimiento | DD MM J ANO.
ARRAZOLA MERLANO | ARIEL BERNANDO SINCELEJO 29 |11 | 1962 }
] Direccion particular Ciudad Direccién Comercial — Ciudad i
‘ CR 4 # 18B-200 SINCELEJO Calle 28 # 25a 246 ‘ SINCELEJO ‘
| Empresa dende trabaja | Actividad econémica de la empresa Correo electrémco |
ALCALDIA MUNICIPAL DE SINCELEJO } Administracion del Municipio PUEBLITOCAMPESTRE@YAHOO.COM.MX [

3. Informacién Beneficiarios (La sumatoria del % de Participacion del valor asegurado debe ser del 100%)

§ m:::w_ . m;:w . Nembres Primer Apellido Segundo Apellido ’;Z;“f,‘::' Parentesco E
CcC 1102849708 ANDRES FELIPE ARRAZOLA SAMPEDRO ' 50% Hijo 1
CcC 1039463989 MARIA RAQUEL ARRAZOLA SAMPEDRO 50% Hijo !
NIT Otros l
NIT Otros ;

ETIPO DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de Ciudadania - CE: Cédula de Extranjeria - PA: Pasuapone - TI; Tarjeta de ldentidad - RC: Registro Civil NIT. No. de identificacion tributano Con derecho a Acrecimiento

;PARENTESCO: Cényuge, Hijo, Hermano, Padres, Otros. Si el parentesco es Otros especificar: i1, @ Si O NO |

. Beneficiario oneroso (Auterizacion renovacion péliza)

ar automati la vigencia del contrato de seguro a partir de su vencimiento, por un

En caso que se designe un beneficiario oneroso, autorizo a la (:ompaﬁ:a pa
atérior haya sido recaudada en su totalidad. {

wpenodo no mayor a 12 meses, siempre y cuando la prima de la vige:

Firma Asegurado

[ Valor asegurado (Escriba el valor Coberturas (Marque la cobertura que Valor asegurado ‘
| Coberturas a4 Marque (X) para contratar la St
) asegurado a contratar) desea adquirir) ABarES ® |
1 Fallecimiento (cobertura obligatoria) $ 50.000.000 5 Auxilio por fallecimiento $7.000.000

Incapacidad, Inutilizacion o

2 Desmembracion por Enfermedad o $ 220.000.000 Renta diaria por hospitalizacién y Renta diaria

: 6 por incapacidad temporal por accidente. Ingreso diano mensual
Accidente (Para amas de casa el valor asegurado sera {Maximo $500.000)
3 Enfermedades Graves $ de $20.000)
4 Indemnizacion por Fallecimiento L . —
Accidental $ 7 Asistencia Multifamiliar Coberturas Incluidas en el producto
f L ; Sd.mom t::&:l;f:’:;z;;iﬁmfiﬁml Seleccione |a forma de pago de la prima 8 Asistencia de Adulto Mayor Coberturas inciuidas en el producto

Trimestral Semestral Mensual |

' 0% Q 3% @J 5% D D Q Q] E 9 Asistencia de Bienestar y Salud Coberturas incluidas en el producto
% Datos del Rlesgo informacion del asogurado

Especifique claramenite su ocupacion y actividades detalladas de su cargo ntrataci i

I(_P‘iensa cambiar pronto de ocupacion? NO @ Si Q LA cual?

¢Es piloto de aeronave y/o practica como profesional o aficionado, ocasional o regularmente deportes tales como: toreo, automovilismo,
malociclismo, vuelo en comela, paracaidismo, boxeo, montadismo, vuelo en ultraliviancs, planeadores, cometas y/o similares, bungee jumping, puenting, rafting, downnill, buceo y
olros deportes denominados de alto riesgo y/o extremos? NO Sl _O_ Favor aclarar ;

¢ Tiene usted servicio de escoltas o guardaespaldas? NO @ S| Q aclare molivos:

¢ Su actividad personal tiene relacion con el negocio de las esmeraldas, drogas o estupefacientes? NO _Q S| Q aclare

| ¢Existen o han existido demandas o pracesos judiciales promovidos en su contra ? NO _@ SI _Q aclare naturaleza de la demanda, juzgado y causa:

| ¢Ha sido o se encuentra amenazado, secuestrado, extorsionade? NO ,@_ St _O_ aclare motivos ‘
1
|

| ¢Ha sido investigado por cometer algun delito? NO _Q Sl Q_ en caso afirmativo especifique

6. Informacidn de otros seguros
chlene algdn seguro de vida individual o accidentes personales vigente, diferente a aquelios que respaldan deudas en entidades financieras? NO _O_, st (*)  nomore

compania Allanz valor assgurado_100.000.000 fecha expedicion diciembre 2021

1¢Esta tramitando otro seguro de vida en la actualidad? NO Q SI Q nombre Compania . ¢ Ha rehusado alguna Comparia expedir o

renammar su seguro de vida o accidentes? NO Q SI Q motivo y nombre de la compaia ‘
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7. Declaracion de asegurabilidad del Asegurado

Peso (kg) 80 Estatura (cm) 170 ¢Fuma? NO ° Si . < Cuantes cigarrilios al dia? Desde cuando?
i Bebe licor 7 NO S . en caso afirmaltivo, aclare frecuencia

¢Su capacidad de trabajo esta reducida o presenta algdn grado de discapacidad o incapacidad para realizar sus labores cotidianas 7 NO _& SI g) ¢Por que?

¢Se encuentra en buen eslado de salud y plena capacidad de trabajar? NO Q S| _Q Si su respuesta es NO especifique:

{ MEDICO (Este cunﬁomdo debera ser comostada toulmmte) gPaooco oha padacldo de llguna(s) de la;siaulénios mférmadides, curcunstam:uas o wentns? )

L

———— et
[a, ¢ Convulsiones, Derrame cerebral, Isquemia o Trombosis, i (_Enfermedadas de los huesos y de las articulaciones: Lumbalgia, i
|Epilepsia, Parkinson, Alzheimer, Esclerosis multiple, Sincopes, S| O NO @ Ciatica, Artritis, Artrosis, Reumatismo, Anquilosis. Trauma créneo Si O NO @ !
‘Véﬂxgo u otras enfermedades del sistema nervicso? encefélico o de columna o fractura no consolidada?

| b. ¢Ansiedad, Ataque de nervm Depresion u otro trastorno
Imental?

c LEnﬁsema Bronguitis crénica (EPOC), Fibrosis pulmonar,
Hipertension pulmonar, Asma, Tuberculosis?

d. iHipertension arterial, Enfermedad cardiaca, Enfermedad
Coronaria, Valvulopaua Arritmias?

e [,Dngesuvas Ulceras, Péhpos Quistes, Diverticulos, Hernias,

s O
O
(@] |
Gastritis, Dispepsia, Reflujo Gastr fagico, Enfermedad del colon, SI O NO @,‘ m;; sLe hancealizado exiinienss para disgnosticar oltas erfermadades Sl O NO @ ]
o
®)
(@)

NO @ | ¢Sordera, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Queratocono? SIO NO@

sl NO @ k. (Paraplejia, Hemiplejia, Paralisis, Amputaciones o incapacidades no sl O N 0@

mercionadas en este cuestionaria?

sl NO @ I, ¢Ha consumido durante los Ultimes 5 aros estimulantes o s O NO @

estupefacientes?

antecedentes dif anteriormente mencios ?
|Cirrosis hepaticas, Pancreams" ° diferentes a los 4l nCionados

f ¢Renales ylo gemtoumanss Prostata, testicuios, Gtero, ovarios,
trompas de falopio, senos, enfermedades venéreas?

| I nm;,He-n sido operadou hoébnlalé;\d-o 0 piensa hacerse una i
8§ HO @ operacion proximamente? St O NO @

9. ¢Tumores, cualquier tipo de Cancer, Anemia, Leucemia, o. (MUJERES) ;Esta embarazada actualmente? si o NO @l |
Mieloma multiple, Lupus, Hepatitis, SIDA - VIH, Trembosis venosac  SI NO O En caso afirmativo, agjuntar copia de controles prenatales +Cuantos aall
cualquier otra enfermedad de la sangre o inmuno - infecciosa? completos meses? |

h 7Lbiabetes Enfermedades de la tiroides, Dislipidemia, Gota o 5 S
P st o Gl ulat? sl NO @ P. (MUJERES) ¢Ha tenido complicaciones en embarazos anteriores? 1 O no ()

En caso de cont A T e

PR ' A Fecha de aparicién
Pregunta | Nombre de as enfermedades, g : ;
| witeral) | & jentos, intervenciones quirirgicas y complicaciones 5 ocumn;b puma Tratamiento o evolucion Estado actual
|
- - - } | } - |
- | , |
| |

8. Compromiso de Sinceridad v Veracidad de las Declaraciones
De conformidad con lo estipulado en el articulo 1058 del Cadigo de Comercio, hago constar que las respuestas que he dado a las preguntas contenidas en el c. i dente, son y
pueden servir de f Wo a la Comparia ALLIANZ SEGUROS DE VIDA, SA., para tomar la decisibn de asumir © no los riesgos de seguro de vida a que se refme mi solmlud En consecuencia de lo

\anterior, cualquier ia o 1a en que el solicitante haya incurrido le viciara de nulidad relativa del contrato de seguro y la Compariia g podré aleg por accién u excepcion,
quedando facultada para abstenerse de pagar la izacién que se reck Declaro que mi ocupacion esla permitida por la Ley y no eferzo actividades llicitas. ACEPTO QUE ALLIANZ SEGURQS DE

VIDA, SA NO ASUME RESPONSABILIDAD ALGUNA SINO MEDIANTE LA EXPEDICION DE LA POLIZA
9. Clatisula de Asegurabilidad
|El diligenciamiento de la presente solicitud individual de seguro no compromete de ningun moda a la Aseguradora, ni implica obligacién alguna de otorgar el sequro de vida 2l que accede. La Aseguradora se
'rmva €l derecho de otorgar la cobertura una vez evaluada y verficada la informacion aqui consignada,
10. Tratamiento de Datos Personales
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de responsabie del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos

i0s y P 108, maniruesla

que con ocasion al diligenciamiento del presente formulano recolectara, almacenara, usara, dbpond(é o evemualmenle podra llegarse a fenr a nivel r o interr i 1 personal | |
de su tiulandad y la de terceras personas que sean asegurados o beneficiarios del seguro. La P objeto de o es de npo general de identificacidn, ubicacién y socloeconémnca i
Tambien sera objeto de tratamiento la informacién de naturaleza sensble relacionada con el estado de salud y dalos de identidad sexual. La on descrita sera ullizada para las i d |
1() Realizar la evaluacion de la solicitud de seguro y €l analisis del estado del riesgo; dar cumplimi a las cbligaciones contraidas por la Compadia con el titular de infermacién con relacion al contrato de |
|SEguro que celebren y a las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deleccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compafia podré compartir la informacién que |
conaudele y con otras Grupo Aliianz, inter 105, reasequ 7 d . op yp es de servicio con quienes tenga una relacion contractual para la |
mecucxon dn las actividades descitas g NO 6

|ii) Envios Comerciales, Contactar al litular a través de mensajes de 1ex1o, carreo electrdnico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaia o

\terceros vinculados, campanas de ﬁdeuzacmn O mejora de servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compaiia poaran suministrar la informacion a otras empresas del

\Gmpo Allianz, ir ios, rease Is1 , Op yp d de servicio y cualquier tercero con el cual tengan un vinculo al parael de las i |
QO

anteriormente mencionadas, g

(iii) Perfilamiento: Realizar gl perfilamiento del titular a panir de sus dalos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con |a salud, preferencias personales, intereses, compornamienta,
entre olros. S| @ NO

El titular cuenta con el d ho a , aclualizar, ficar y solicitar supresion sus datos perscnales; abstenerse de suministrar infarmacion personal de naturaleza sensible o refativa a nifos, ninas o
adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion olorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus dalos perscnales; revocar la auterizacion otorgada, consultar los datos personales previamente
suministrades y acuair ante [a Supenntendencia ce Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en materia de p ion de datos p les. A través ae los siguientes
canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: |) Linea Call Center - Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota:
|5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion €); 1) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 28 - 24 de Bogola, Direccion de Servicio al Cliente; lii) Correo electrénico a la direccién de correa
electrénico; servicioaldiente@allianz co.

Con el diligenciamiento y suscripcidn del presente formulario Usted declara y aceptar de p y por escrito, el co delap solicitud de autorizacién, asi como el contenido de la
politica de proteccién de dates personales de la Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que lodos los dalos aqui consignados son cieros, que la infarmacion que agjunta es veraz y verificable
y Que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a actualizar o confirmar la informacion una vez al ado o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

DECLARACION: Todos los datos aqui consignados san cieros, |a informacian que adjunto es veraz y veri y autorizo su verificacion ante cualquier persena, sin limitacion alguna, y me obligo a actualizar o
confirmar la informacion una vez al afo o cada vez que un producto o servicio lo amerite, Autorizo imevocablemente durante la vigencia del contrato de seguro que llegare a celebrar con Allianz Seguros de Vida
S Ay por diez afios mas después e fi la vigencia del mismo a los médices, clinicas, hospitales, EPS y demas eslablecimientos que me hgyan brindado atencion en servicios de salud, para suministrar
|la informacion sobre mi historia clinica y/o estado de salud que Allianz Seguros de Vida S A les solicite, aun después de mi fallecimiento.

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior,

Firma Asequrado

S

No. Documento de i

Firma Tomador

)

|
|
t Se firma la presente solicitud en la ciudad de : SINCELEJO el dia 17 ag MAYO de 2022
1

indice Derecho indice Derecho
Codigo dlausuiado. 05-05-2018-1401-P37-0000000VIDI04VDA Codigo nota tecnica; 09-05-2018-1401-NT-P-37-0000000VID304V04 ‘
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INFORME DEL ASESOR SOBRE EL SOLICITANTE DE SEGURO DE VIDA
Formulario para ser respondido completamente por el asesor

Lainformacion de este documento es de vital importancia para la evaluacion del negocio, por lo que solicitamos diligenciarlo en letra clara, en tinta y sin dejar espacios en blanco

Para uso exclusivo Allianz

ARIEL BERNANDO ARRAZOLA MERLANO |
| Nombre solicitante:
|

| ¢ El seguro fue solicitado directamente por el cliente? SI Q NO Q

| |
|
:LHace cuanto conoce al solicitante? 2DIAS

T —_— 7 LEAD QUE LLEGA A LA COMPANIA SOLICITANDO INFORMACION

2senta o ha presentado anlecedentes penales, ha estado privado de la libertad alguna vez o si en cualquier liempo ha
tenido vinculos con actividades al margen de la ley?  SI

¢ Tiene o ha tenido conecimiento acerca de si el solicitante
é, NO En caso afirmativo aclare y amplie su respuesta

¢Conoce algln dato del sclicilante que afecte el riesgo y/o que no haya sido declarado en la solicilud?  SI Q NO @ En caso afirmativo, explique:

ORSERACIONES: CLIENTE RESPONDE ATENTAMENTE LA INFORMACION DEL FORMULARIO

|

Lugar de la entrevista TELEFONICA Fecha: Dia 16 Mes 05 Afo 22 Hora 6PM }

i LICETH BUITRAGO 1707057 3218466709 ‘

j Nombre del asesor Clave asesor Teléfono de contacto ‘

{ |

| |
Version. 05 de octubre de 2019
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alkanz Seguros de Vida SA. NIT: 860 027.404-1 Alanz Seguios SA. NIT. 860 0268, 162.5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz ()

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los
Persona Natural: Fotocopia del documento de identidad ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 diasy fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gitimos 2 anos.

iguientes documentos:

Ciudad: ‘_'S|NCELEJ_O‘“ ) Fecha:

1 7 05" 202% " Tipo de tramite:  Vinculacion @ Actualizacién ()

et R— ——

Clase de cliente: Tomador @ Aseguradoo Apoderadi O

Persona Natural
| Primer apellido
| ARRAZO

Nombres Com)
ARIEL BERNANDO
Documento de Identidad

i Personas Nacionales _ § Pgsr:ré‘a;i?e“cr:njer as . .
i Cédula@ T,IO NUIPO Fecha de expedicion [23/02/1981 | | © E"‘""‘JE"O f’f’?ap°“@ Protocolo del Min. Rel. Ext. ;:%Sﬁetnsc‘n’gml
E No 9 25 00 93 6 CTm— Lugar de expedicién [SINCELEJO No ] - .

“Nota: Pasabb}fe siemprey cua_na;la VISI-\.\‘e}ig-é una vigencia};ﬁerior a3 meses,

?‘Fecha'de— nacimiento Pais de nacimiento Nacionalidad ireccion de Residencia Siisss

! 29/11/1962 COLOMBIA COLOMBIANO CR 4 # 18B-200

| Pasderesidencia | Ciudad i Dépaﬂamentd S | Telefono [E-mail RS e | Celular

! CQLOMBIA \‘SM_E.L_EJAQ ) | UCRE DR 7m_El)EBUTOCAMPESTRE@YAHO(E 3002289345

! Oébmﬁ';&quSTA PUBLICO , Actividad: Independiente O Dependienle@

i Actividad econémica EMPLEADO | CadigoCiiu 0010

‘ Ingresos Mensuales (Pesos) 4.600.000 Egresos mensuales(Pesos) 2.000.000 :

| i } s s o et o S O o e RN e
| Activos (Pesos) 60.000.000 Pasivos (Pesos) 2.000.000

| Patrimonio (Pesos) 58.000.000 . Origen de recursos  Dividendos | Herencia !,- Rentas | 7. Ac(jvidademrx}n\ig[i Dtros __J

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacién internacional (3) oexiste algan vinculo familiar, civil o de asociacidn entre usted y un PEP?: SIO NO@
| Sirespondié “Si”a continuacién indique el tipo de PEP:

1. PEP NacionalEl 2.PEP ExtranjeroD 3. PEP Organizacion Intemacional[] 4. PEP por relacian

| Siselecciona PEP por relacion por favor indique quién es el PEP

Nombresyapellldus: = t Tlpudor_de idemi}!ad:” o e jNu’nerc docldéntﬂad T
| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
| Primer apellido o ’ Segundo Ap'eilidov ) — Nombres Completos S R TR l
T T 1 5 fpergrep
“Pais denacimiento o ’ | Nacionalidad = " Pais de residencia -
| Actividad econémica ' Codigo CIU

Es ﬁmd uné Persona Expuesta Poﬁtkarmnte (nacional (1), extranjero (2) o de organﬁédén iﬁé&ﬁ&onal 3o éxiste algon vinculo familiar , civil o de asociacién entre usted y un PEP?: SO—NOO
Sirespondia “Si" a continuacion indique el tipo de PEP:

2. PEP Extranjero D 3. PEP Organizacion IntemadonalD 4. PEP por relaciérD

Searecoona indique quién es e o ” Re T .__‘I
Nombres y apellidos: . de identidad: ! N@mero doc. Identidad ]
I Persona Juridica |
Nombre o razén social | Nit. l
B oo i S e i i R (T Ty
‘Oficina principal: Direccion e | Ciudad T Tqelétorne ]
Tipodeempresa [ Pais de domicilio social o " Paisdeconstitucen  Fecha de Constitucion M}
" Actividad econdmica o ) eadigocio |
IngresosMensusles (Pesos) o Egresos Mensuales (Pesos)
M‘N&S(Pé;%) : ! PJWDS(PMS) e T .mw‘sﬂﬁmﬂﬂiﬂ (PCSOSJ i
Origen de recursos  Dividendos | Herencia Rentas l" | Actividad econdmica.
INFORMACION DEL REPRESENTANTELEGAL |  CONTROLANTE |
Primerapelido s o > Nombres Completos
" Email de contacto I R v‘.te.liuvla:r. de contacto [ Ti;;odedocumenlo N°® — i Fedudeexp:dmén | e
Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacién internacional (3) o existe algtn vinculo familiar , civil o de asociacion entre usted y un PEP?: SIO NO@
Si respondio “Si” a continuacion indique el tipo de PEP:

1. PEP NacionaD 2.PEP Extranjeru[:] 3. PEP Organizacién InternacionaE] 4. PEP por relaciérD |

_Si selecciona PEP por relacion por favor indique quiénesel PEP e - e
Nombres y apellidos: Tipo doc. de identidad:

ittt " ’ —

 Nimerodoc. identidad
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1A FINANCIERA  Alkanz Sepuros de Vida SA NIT B50.027,.4D4-1 Allanz Saguros S.A NIT: 880.026.1825

DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz ()

_mmmméu DE MIEMBROS DE SUNTA DIRECTIVA U ORGAND QUE HARIA SUS VECES

INFORMACION DE MIEMBROS DE JUNTA DIRECTIVA Ll ORGAND QUE HARIA SUS VECES

Primer apellido

1. PEP Naciona

Primer apellido

Tipo de documento

Tipode documento

| Segundo apellido

2. PEP ExlranjerD

_Si selecciona PEP por relacion por favor indique quién es el PEP
Nombres y apellidos:

i Tipo doc. de identidad:

Segundo apellido

| No. de Documento

inuacion indique el tipo de PEP:

2. PEP Extranjero D

Primer apellido
Tiﬁd de documento

1. PEP Nacional

Nombres y apellidos:

¢ion delos accipnistas @ asoriados gue tengan directa o indirectamente mos def 5% del
Razon social o Nombres Completos

1. PEP Nacional

Si respondio “Si* Tim]muacién indique el tipo de PEP:

PEP .
| Tipadoc de identidad:
\

INFORMACION DE MIEMBROS DE IUNTA DIRECTIVA 1} ORGANO QUE HARIA SUS VECES

Segundo apellido

"| No.de Documento
|

2, PEP Extranjero D

Siselecciona PEP por relacion por faver indique quién es el PEP

’ Tipo doc. de idenudad:

INFORMACION S0EI08 0 ACCIONISTAS

*Si alguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicién hasta que se i ue 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 0 accionista es una soci
mercado devalores, no es necesario identificar 2 los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en 8olsa del socio o accionista, que puede serun pantallazo dela Bolsa en la que Cotiza,

| Nombres completos

lfécha deexpedicion

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacion internacional (3) o existe algin vinculo familiar , civil o de asociacidn entre usted y un PEP?: SIO NO@
Si respondid “Si” mnuacibn indique el tipo de PEP:

3. PEP Organizacion lntemacionalD 4. PEP por relaci()D

INFORMACION DE MIEMBROS DE JUNTA DIRECTIVA U GRGAND QUE HARTA SUS VECES

“ Nombres completos

|Fecha de expedicion

Nﬁmer,o 73 Men"dad AR T

Es usted una Perscna Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacién internacional (3) o existe algan vinculo familiar, civil o de asociacién entre usted y un PEP?: SO NC@

Sirespondié “Si" ﬁ
I

3. PEP Organizacion In(emacionalD 4. PEP por relaciéD

| Namero doc. Identidad

Nombres completos

\Fechadeexpedicion

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacion internacional (3) o existe algin vinculo familiar, civil o de asociacion entre usted y un PEP?: SIO N(@

3. PEP Organizacidn Internacional D 4. PEP por relaciénl:l

i Namero doc. ientidad

Tipo de Identifica Nimero I de e

Dac. Identidad

cc (O )uQece(O)rome () |

L Es us"ted una Pe.rs.o"r.\a. Expues}a Ponlicarr;enre (Wal (1), extranjero (25 !; de organizacién' in.lemacional (3)o exisle algan vinculo familiar , civil o de amciadénremne ustedy un PE}’?: SIO NO@

Sirespondié “Si" a continuacién indique el tipo de PEP:

2. PEP Extranjero

Si selecciona PEP por relacion por favor indique quién es el PEP
Nombres y apellidos:

Sirespondib "Si"
1. PEP Nacional

Nombres y apellidos:

t

Nombres y apellides:

Si respondio “Si"

Si respondio “Si* 3
1. PEP Naciona

[ Nombres y apellidos:

Razon social o Nombres Completos

inuacion indique el tipo de PEP:
2. PEP Extranjero

Siselecciona PEP por relacion por favor indique quién es el PEP

i Tipo doc. de |c}enfl:iad:

Razén sacial o Nombres Completos
| cc OrQeeOurQomo (@) |

l‘ Tipo doc. de identidad:

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacién internacional (3) o existe

inuacion indique el tipo de PEP:

3, PEP Organizacion Internacional D

: Tipo doc. de identidad: Nomero doc. Identidad
Razdn social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero Fecha 45 pxpesid

ce OnQeeOQurQem O |

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizacion internacional (3) o existe algiin vinculo familiar, civil o de asociacion entre

3. PEP Organizacion lmemacionalD

Namero Eoc.v ldenudad

de px
¢, Idertidad

Niimero

Fu:S:

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (nacional (1), extranjero (2) o de organizaciénv internacional (3) o existe algan vinculo familiar, civil o de asociadénrentre usted y un PEP?: SIO 7N(@
Sirespondie “Si” a continuacion indique el tipo de PEP:

1.PEP Nacionaq 2. PEP Extranjero D

 Siselecciona PEP por relacion por favorindique quiénesel PEP

3. PEP Organizacion Internacional D

pedicion

comercial que cotiza en bolsa de valores y esta sujeta a requisitos de revelacién de informacian en ef

tal socfal, Aporte o participacion {en case de requerir mis espacios debe anexarse la relacian)

4n | %de participacion

4. PEP por relaciéD

Bn Nacionalidad/Pais

idadfeas | % de participacion
I {

4. PEP por relaciénD

Nacionalidad/Pals

clonalidod/Pals | % de participacion

4. PEP por relaciérD

o ] Namero doc. ldemid;

Tipo de Identificacion Nimero |1 Ferha depspedid

entidad

cc OQuQeeQur)omo O ] "

algdn vinculo famﬂﬁr, civilo de asociaciénventre ustedy un PEPY: SIO NO@

4. PEP por re|aci6D

1. PEP Nacional 2. PEP ExuanjeroD 3, PEP Organizacién Internacional D
Siselecciona PEP por relacion por favor indique quién es el PEP S '
Nombres y apellidos: | Tipo doc. de identidad: \ Nimero doc. Identidad
1 |
Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Niimera e Rt

«QuO=OvOm O | |

inuacién indique el tipo de PEP:
2. PEP Extranjero

Siselecciona PEP por relacién por favor indique quién es el PEP

| Tipo doc. de dentidad:

3. PEP Organizacion Internacional D

Numero doc. identidad

in_ | Wcamialeys | % de participacion

dn Nacionalidad/Pais: | oz da participacian

de incorporacion

Es usted uni Personi Expuesra Polincamente(naoonal (1), extran)em 2 }) de organiiacibn internacional (3) o éﬁsm Algdn vincﬁlo famiiiéf, civilo de ésociacibn enn'e ustedy unPEP’ V SO N(@ .

4. PEP por relaciénD

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

wedyunrer: S NOS)

i
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TA FINANCIERA  ANianz Sepuros de Vida SA. NIT 860,027 404-1 Allanz Seguios S.A NIT. 860.078 182-5

DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz ()

Declaraciones y Autarizaciones

| contraidas por Allianz con el titular de informacion en relacion al contrato de seguro que celebreny a las cbligaciones legales que se deriven o sean accesorias a este; remitir a las auteridades competentes, incluyendo las fiscalesy a los
| reguladores financieros, nacicnales o extranjercs, la informacion relacionada con la titularidad de los productos y seivicos contratadus o que llegare a contratar, datos de contacto, movimientos y saldos, y toda aquella informacion que
| reposaenAllianz que sea sclicitada por normas nacionales o extranjeras; parala prevenciony/o deteccion del fraude o cualquier tipo de delito, lo gue incluye consultary/o verificar lainformacion personal que se encuentre publicada en

1.0RICEN DE FONDOS Y/0 BIENES: Obranda en nombre propio o enrepi ion del fasegurado, de maneraval iayafi do que todo loaqui ¢ do es cierto, realize las siguientes declaraciones de origen de los

fondosy/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persana juridica que rep def; icitasy, porende, no provi de idades ilicitas pl el Codigo Penal Colombiano; 2) Que los recursos

que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SECURDS S A ALLIANZ SECURDS DEVIDASA, incluyendo sus mamces filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias”) no se destinaran a

la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas ni a financiar la proliferacion de armas de destruccion masiva; 3) Que autorizo a Allianz para tomar las medidas correspondientes en case de detectar cualquier

inconsistencia en la informacion cunsig en este | lario, ie de responsabifidad que se derive de ello, 4) Que me obligo para con Allianz en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la
I ion istrad, i Ip formulario, incluidalainformacion de los socios 0 accionistas que tengan mds del 5% de la participacién social.

2.TRATAMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Allianz Seguros de Vida S.A, identificada con NIT 860,027 404-1 yAIIlanl Seguros S.A, identificada con NIT 860.026,182-5, quienes en adelante se denominaran “Allianz",
sociedades domnnnadasenlanudndde!!ogod,CoIomm de manera independ y como resp les del que con ocasion al diligenciamiento del presente formulario, en cumplimiento de la Ley 1581 ue
2012 y sus decretos reg i0s y/o compl ios y la politica de i de datos p les que podra consultar en hitps://www.allianz.co/seguridad-y-politica-de-dates/ politicas-de-privacidad.html; consultar
recolectaran, almacenaran, compartiran, procesaran, actualizaran, usaran, dispondrén o podran Ilegarsn transmitr o translerir @ nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad, por ende, Usted declara emender
que consu aceptacion autoriza a Allianz a tratar sus datos personales de identificacion, ubicaciony socioecondmices, e informacion por usted suministrada a Alliang, incluida la de naturaleza sensible relacionada con el estado de saludy

datos de identidad sexual. Asimismo entiends conel istro de lainformacion personal sob quradosy/o beneficiarios, en cuyo favor se celebra el respectivo contrato de seguro, Usted, en ejercicio de la facultad que otorga el
lueuMdeIamcquZZZ.ZSatldelDecxemUmcnID'MdeZO'IS i biénel iento delosd les de estos.

Latnf iz 1 d,

itaserd utilizada para las siguientes finalidades:
(I)Reahzarlaevaluanﬁndela solicitud de sequroy el andlisis del estado delriesgo; validary verificar su identidad paralavinculacion, asicome el ofrecimiento y otorgamiento de productosy servicios; dar cumplimiento alas obligaciones

redessocialesy/ointernet, ; consultar, corroborar, obtener informacian p ladicional y actualizar datos personales conla informacion que reposa en las bases de datos administrades por operadores de la inf 16, bases de d.
publicas u otras bases conel proposito de dar cumplimi llasmstmmonesxmpamdaxporlaSupenmeMencxannanncrasahrepmvenmndelfmgodelavadodea:nvos,Iaﬁnanc:aaondellamnsrmylapmhlzracmnde
armasded cib iva; lar, solicitar, sumini: reportar, pmcesarydwu.,u.' fi ian que se refiera al comportamiento crediticio, financiero, comercial y civil, 2 las C lesdelnfe peradores deinformacion
como DATACREDITO y-CIFIN, con el objeto de evaluar la solicitud de sequro y el delasobligaciones inancieras, comerciales y/o crediticias.

Conocasiénalo amenor Allianz pod:é compartir |a informacién que considere penmente /o necesaria coq otras empresas del Crupo Alliang, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y
o1ros terceros con q i relacion contractual para la ejecucion de las actividades descritas. S@ @

(1)Envios Comerciales: Contactar al titular telefd oatravesde jes electiGnicos tales comovia chat, mensajes de texto, comeo electronico, SMS, entre otros, para el envio de naticias sobre ofertas de productos o servicios
ofrecidos por terceros vinculados o ahados aAllianz, asi como para el envio o realizacion de campanias de fidelizacion o mejora de servicio, encuestas y estudios de mercado, por lo que Allianz podrén suministrar 12 informacion a otras
empresas del Crupg Allianz, intermedi gl C gurad peradores, prestadores de servicio y cualquier tercera con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de |as actividades anteriormente
mencionadas. sé N(O

i) Perfilami Realizarel perfilami deltitulara partirde sus datos p les para analizar o predecir aspectos relacionados con kasalud, preferencias g les, i . comp

Eltitular cuenta con el deucho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; .
adolescentes, solicitar la prueba del gada, serinformado sobre el usoqueseledaasus | que he suministrado es exacta en todas sus partes y fitmo el presente documento, !

datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente
suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda endebida |
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes
canales de comunicacian, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por Allianz
podré ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes Allianz (Desde el celular: #265 - Bogota:
59417133 -Anivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); il) Requerimiento escrito ala Carrera 13ANo. 29 |
-24de Bogold, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccion de correo electrdnico:
servicioalchente@allianz.co.

b de \ f ion pgm,m] de naturaleza sensible o relativa a nifos, nifas o [ Como constancia de haber lmdo :ulenduduyaupudo lo anterior, declaro quelamlmmanon }
| =

Lugar '.','f’__ \ I
Fecha:

Conla firma de este documento, yo (nembre Intermediario),

,identificado con (tipo doc. 1d.) NIT [
numera 901187484-2 y numero de clave 1707057 declaro:

1. Haber verificado la informacian personal, socicecondmica y financiera del “potencial cliente” y “cliente” en lo términos de la C.E. 027 del afo 2020 de |a SFC. Sl@ NG
2. Considerar razonable la informacion financiera con la informacian socioeconémica del potencial cliente. s@

3. Considerar que la informacian socioeconamica del cliente es acorde a su actividad econdmica en comparacion con el mercado.
4. Haber tomado las medidas necesarias para conocer al cliente a través de una entrevista que yo realicé con maximo dos dias previos a la fecha de firma de esta declaracion. S@ NtO

Con base en lo anterior, en mi concepto |a vinculacion del cliente deberia ser

aprogaDo(®)  recHazano()

Firma del responsable de la vinculacién | |ICETH BUITRAGO GUEVARA ‘

. Befinician delas diferentes categarias de PEP

1. PEP nacional: Segun la definicion contemplada en el Decreto 1674 de 2016y demas normas que lo modifiquen, complementen, sustituyan o adicionen. Sin perjuicio de lo anterior, consideran PEP [os servidores publicos de cualquier

sistema de nomenclatura y clasificacion de empleos de la administracion plblica nacionaly territorial, cuando en los cargos que ocupen, tengan en las funciones del drea ala que pertenecen o en las de |a ficha del empleo que ocupan,
bajo suresponsabilidad directa o por delegacion, la expedicion de normas o regulaciones, la direccion general, la formulacion de politicas institucionales y adopcion de planes, programas y proyectos, el manejo directo de bienes, dineros
0 v-loles del Esudo yla adrmmsuacwn de justicia o facultades adrmmslrauvo sancionatorias. funciones pueden ser a través de ordenacidn de gasto, contratacién piblica, gerencia de proyectos de inversion, pagos, liquidaciones,

PEP desdesu b yhasta2 ancs despues de dejar sucargo.
2.PEP e ,' Son juellas p qued penan funciones piblicas destacadas en otro pais, Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno, ministros, subsecretarios o secretarias de Estado; (i)
C rios; (iii) miembros de tribunales ibunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyan decmonesnoadmnun normalmente recurso, salvo en cucunsnﬂms excepcnonaies (lv)
nuendunsdelnbunalesodeIas;umasdnrecnvasdeban:uscemrale:(v)embajadoreq,enmrgadosdenegmusyalmsfunnonanosdelas fuerzas das, y (vi) miembros de los 6rganos admini de gestid; p
empresas depropiedadestatal.
3. PEP de organizacioni ional: Son Il que ejercen funciones directivasen ganizacion internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales directores, subdirectores, miembros de juntas

dlrecuvasocualqulerpersonaquee;emunafunnbnequwﬂeme.
Enninglincaso, dichas categorias comprenden funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

4. PEP porrelacibn: éndevinculado; 1.5 dogradode d ‘(padres,abueioshﬁmanos,huus.melns) 2, Segundudeaﬁmdad(yemos.nwts suegros, cuiados, abuelos del conyuge o compaiiero/a permanente
def PEP),y 3. Primero civil (hqos adopwosopadresadnptan:es) 4. Asociado cercano: usted £550Ci05,asociado o tienen un negocic conun PEP, ya sea por medio de una personajuridica o directamente.
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