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DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse 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 Finantieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad: MEDELLIN Fecha: ;",‘, ;g 202: | Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion

)

Clase de cliente: Tomador@ Aseguradoo Beneﬁ(ilrioo Aﬂlnudoo AMC"‘"’O

Indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Ofamiliar © Comercial Qlaboral © Otra Cudl:
Tomador -Beneficiario Ofamiliar  © Comercial Qlaboral O Otra Cudl:
Asegurado - Beneficiario O ramiliar  © Comercial QLaboral QOtra Cuil:

Persona Natural

| Primer apellido CORTES | Segundo Apellido QU'CENO Nombres Completos JA'RO ANDRES
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
i | COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula O Tl O NUIP O Documento de identificacién valido y vigente en ef pals EMISOR |

| C. Extranjeﬁaoj Pasaporte © camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O i

No | 1037586337 | con el cudl ingresé a Colombia:

Fecha de expedicion | 30/01/2006 N , ey No|
Lugar de expedicién | ENVIGADO ‘ N-ou: Pasaponesuem})feycuandflfwu?engi una vigencia lnfeflornSmeses. | |}7_ S Q.
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad | Direccién de Residencia
14/01/1988 |MEDELLIN COLOMBIANA | CALLE 37 B SUR # 27-17 i o e 3
@ ENVIGADO "™ 3103785568 ™ jairocor@hotmail.com " 3103785568
Oficio o profesion abogado }l Actividad: independiente O Dependiente O
[ e BANCOLOMBIA “* GERENTEJURIDICO ™" NA e et
precineenecil CA|LE 48A 26-85 INDUSTRIALES | MEDELLIN.

LoR — [sialguna de tas anteriores es afirmativa cifique:
908 53 Gt O mctiidad e reciireos pObIa? Vs o 0 O | Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  SI O NO 0 ‘

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? S| O no 0

Existe alg(in vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pblicamente expuesta? S| o NO 0 :

Aatividadeconsmica  EMPLEADO ! Cédigo ClIU

Ingresos Mensuales (Pesos) 11600000 Egresos mensuales(Pesos) 7000000

i i
| Activos (Pesos) 900000000 |

Teléfono
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ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si ¢l socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte |a constancia de cotizacién en
Bolsa del socio 0 accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza,

Identificacin de los acclonistas 0 asociados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital social, aporte o participacidn (en caso de requerir mds espacios debe anexarse (3 relacién)

Razbn social o Nombres Completos Tipo de Identificacién Nimero % de participacion
(ccOnOccOwmQom O
cCOuDcec OiQomo O |
cc OunpDw Omo-otlo O
CCcOuULOce OmiDomo O
ccOuQceOmQomo O

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transaccionesen monedaextranjera ~ SiD Mo © Cudl Indique otras operaciones
Productos financieros en el exterior
{Posee productos financieros en el exterior? o (Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto \dentificacién o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pals Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacién las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gitimos dos afos

Valor indemnizado

)

Declaraciones y Aut

1.ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propiooenrepresentacién de_JAIRO ANDRES CORTES QUICE . demaneravok ya que 10600 aqui consige derto, realizolas sig e
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,
e) EMPLEADO 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALUANZ SEGUROS SA., ALLANZ SEGUROS DE VIDAS A, ALUANZ COLOMBIA SA. y/o COLSERAUTO
SA. incluyendo sus matrices, fikales, subsid vinculadas o ¢ , (en adelante *las Compafias®) no se destinardn a la financiacién del , grupos ° dad ; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actimdades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inc enla informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compafiias de

d | formulario para k | ¢, por lo menos

toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compafiias en nombre propio o de la entidad que rep L] aC da la informacién pr por
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafiias, inciuida la informacién de los socios o accionistas que tengan mds del SXdela
participacidn social .

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafilas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte:
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos ocentrales de informacién autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITO y CIFIN, ala Federacién de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de investigacin y Prevencién del Fraude al Seguro- INIF y a Inversiones Fasecoida-
INVERFAS, en los términosy durante o tiempo que |a Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacién conlas Compafias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Comparia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012y sus decretos reglamentanos y complementarios, manifiesta que con ocasitn al diligenciamiento del

presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondrd o eventualmente podré llegarse  transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titulandad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacidn, ubicacén y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacibn de la solicitud de seguro y el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compaia con el titular de informacién con relacién al contrato e sequro que celebreny a las obligaciones legales que se
Geriven 0 sean accesorias a estey para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasibn alo anterior, la Compafila podrd compartir la informacién que considere pertinente y necesania con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,

coaseguradores, operadores y prestadores de servicio con quienes tenga una relacién contractual para la ejecucién de las actividades descritas. ; No
() Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo eléctronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compadiia o terceros vinculados, campafias de fidelizacién o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compafiia podrén suministrar la informacién a otras empresas del Grupo Allianz, intermedianios, qurad coaseguradores, operadoresy p de servicio y cuaiquier

tercerocon e cual tengan unvinculo contractual para el desarrolio de las actividades anteriormente mencionadas. §j o No o -
(i) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si O No 0

© titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacin personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacidn otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacidn, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLANZ podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Chentes ALLANZ (Desde f celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel nacional; 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A N, 29+ 24 de Bogotd, Directién de Servicio al Cliente; i) Correo electrénico a la directién de correo
elecronico: servaoaldiente@allianz.co

Conel diligenciamiento y suscripcidn del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacidn, asi como el contenido de la politica de proteccidn de datos personales de la
Compafia publicada en www.allianz co. Ademds, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la Informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar la informacidn una vez al afo o cada vez que un producto o serviciolo amerite.

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
determinarios ylas medidas para el manejo seguro del producto o servicio que solicito.

5. ENTRECA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, ef
respectivo dlausulado asi como las explicaciones sobre el ido de la cob de las jones, las w ,@—
garantias y demés condiciones negociales. 2 :

3t E 7 o

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

6. DECLARACION: Manifi dos lod datcs aotll corinadt caro REE o

veraz y venficable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin
limitacén alguna, y me obligo a actualizar i laink 6 al afo q producto o i e
servcioloamerite. J ; Rk qee " Firma del cliente o apoderado : 5
R T - : :
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION VERIFICACION DE LA INFORMACION o
(intermeciano o funcionario si el negocio es directo). d # S b - b l g
] luper(ipecieuey — SGUMEMIRT Y M | e O Mm Mo Hora $
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. —— : e Nombre de la persona que la realiza y cargo: =
- 4 |
", o R )
¥> e 3 '
oo FA N X Firma:
Nombre/Razén Social: S
Clave No./ Cargo del funcionario: : 5 (o] wonzo O d : '
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