VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alanz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allanz Seguros SA. NIT: 860.028.182-5
DE COLOMBIA

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafarse de los sigui doct t

Allianz @)
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanfa ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de id-ntidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

CiUdad:UdeLu i Fecha: £ | -_{‘_dez(_] Tipo de tramite:  Vinculacién (g) Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador G Asegurado G Beneﬁciarioa Aﬁanzado@ Apoderado@j
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador-Asequado | Qfarior O Cameeal Qs Qow | it | ;
Tomador -Beneficiario [OFamiliar__ QO Comercial _Olaboral O Otra | cush [ ]
Asegurado - Beneficiario [© Familiar__Q Comercial _QLaboral _QOra | cudh: [ e ]

X Gy ; - ;
onas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

- e S COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula . ), LN s\ ; . o~ e o e ’ R
© ud weO ¢ ExtranjeriaO), Pasaporte Ol Camé Direce. Protocolo del Min. Rel. Ext, (O] | Documento de dentficacién validoy vigente en e pas EMISO

No Ll.o_lmﬂie . [ ] con el cuélingresé a Colombia:

Fecha de expedicion @
Lugar de expedicion ﬂgAAl in

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No {

53 0% (436 |Medelan | Colonbion | "CL 56 # 49 |7

Ciudad Hcd ‘_“;k Teléfono gooer}g‘ r; I Email C&\l a@ a(oﬁ A\ lc_T(‘anLol::‘Mar 3 oD 6{?— é 6 g 2
Oficio o profesién Abo 9 S [ Actividad: Independiente € Dependiente )

Teléfono

Empresa donde trabaja CAVA SAS. ICBYQO Di {u.‘_ov JU(]*‘.(O ?OO Gr+ 66 _rl

DirecdbncomercialALm“ e uo ? O_F 842 iGudad Hc,a(e.u ;b\

. — . Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piiblicos? 5| O v (o]

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl O NO O
Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder publico? SI O no O e =
Existe algGn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? S| O nNo Q

acnidsdeconsmicn J\ o0 3 A«Jo = s Jiaste \Cédigotllu 6a(o

Ingresos Mensuales (Pesos) o 000 . oo Egresos mensuales(Pesos) é looc©@. oo
Activos (Pesos) ¢ Pasivos (Pesos) zl ©0o, oo

Patrimonio (Pesos) @ Otros Ingresos (Pesos) P
Concepto otros ingresos 3 ¢

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento Fecha de expedicion ) Lugar de expedicién

Nobre o razn ial El'.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal 0 agencia: Direccién Ciudad Teléfono : Fax

Tipo de empresa , Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucién
Actividad econémica Cédigo CliU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido l Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccién Ciudad Teléfono
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S,

*sialgunodelossocios oaccionistas tienen el 5% 0 mas directo o indirecto, se debe certificarla composicién hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es todapersonanatur; al qlue- sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion su perior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotizaen bolsadevaloresy
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa delsocio oaccionista, que puede serunpantallazo de la Bolsaen la queCotiza.

XS < N R ¥, i L 3
de acion de lo 0 350:d50Clados qUe tengan directa ondirectamente mas det S%del capita ...}lé];r.\.’,. pacion (en'casa delreque as espacto a
Razo ocial o Nombre ompleto bo de Ide aclé 0 s0e pa D 0
cc OnOcelQOnrQ oo [O
cc. O Olce [O N oro O
cc OnQce QN[O oo O
cc O[O ce QN[ oo (O
cc QO ce QN[O oo (O
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Indique otras operaciones

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

Moneda

i i Juan Papl o'ty Gorls luntariayafirmando que todoloaqui consignadoes ierto, realizolas siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o " dad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
ec) Ao 2) recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLANZ SEGURDS S.A, ALLANZ SEGUROS DEVIDAS A, ALLIANZ COLOMBIA S.A.y/o COLSERAUTO

S.A, incluyendo sus matrices, fifiales, subsidiarias, vinculadas o (en adelante "las Compaiiias”) no se desti ala financiacién del i grupos istas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilfcitas ¢ pladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafias para tomar las medidas correspondi encasode detectar cualquier inconsistendia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiifas de
toda i derive de elloy 5) Que me obligo para conlas b ioodelaentidad actualizada lainf i inistrada medi. | presente formulario para lo cual reportaré, porlo menos

P!

) Compaiiia P s
quese hayanlgenerado respecto a la informacién aqul contenida, de acuerda con los pro;edimienlos que para tal efecto tengan las Compaiifas, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% de la

p il quese
una vez al afio, los cambios.
participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiias, 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, ¢ , q if , reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio 0 comercial a los operadores de bancos de
datosoc lesdeinf i izados por lalegislacion, incluidos DATACREDITOy OFIN, a la Federacién de A dores de Colombia -FASECOLDA, a! Instituto Nacional dell ig: yP i6ndel de alSeguro- INIfyanversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos términasy eltiempoquelaLey 2, desdeel i irelacién conlas C B
3.TRATAMIENTODEDATOSPER$ONALB:h&mmhia,enﬁ:wnﬂd&ide ble del con fund enlaley 1581 de 2012y sus decretos regl ios y compl ios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectars, almacenars, usars, dispondrd al podré Jlegarse a itir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacidn, ubicacién y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finafidades:
(i) Realizarla evaluacién de lasolicitud de seguroy el ansfisis del estado del dar cumplimi las obligacione: porlaCompaiifa con el titular de informacién conrelacién al ¢ de seguroque celebrenya las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a estey para la prevenciony deteccion del fraude, Con ocasién a lo anterior, la Compalila podr§ compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
c d d dores di iicio con qui relacién | paralaejecucibnde las actividades descritas. <i ) No )

P yp g g 0 P Jecuct Si(E) No Q)
@i)E ciales: Contactaraltitularatravésd jesdt e0 electrénico, SMS, teléfono, , para el envio de noticias sobre ofe de productos o servicios de la Compai mrcerosvinrularfn camp defidelizacién jora d
servicio, asicomo pararealizarenc yestudios d ado, por lo que la Compaiiia podrén suministrarla inf ion aotras empresas del Grupo Allianz, i diari guradores, coasegurad P yprestadores de servicioy cualquier
terceroconelcualteng ulo contractualp 1d lio del. vidad b Iy SI' q No' \

) S _0 Pl

(it) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personal fizar o predecir asp lacionados conlasalud, preferencias personales, ¢ iento,entreotros. i @) No O)
El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, reaiﬁcarysoﬁdlafsﬁprcsiénsusdams les; ab de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nir\asoaaole_scemes, sol}cilar la prueba de la autorizacién
otorgada, ser informado sobre el uso que se e da a sus datos les; revocar la autorizacié d ar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida

forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. Através delos siguientes canales de comunicacién, el Titular de los datos personales que sean ovayan a ser tratados por ALLIANZ pofiré ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel nacionak 018000 513500 -0pdén 6); Ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electrénico: servicioalcli llianz.co 5

Con el diligenciamientoy suscripcién del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de |a presente solicitud de autorizaci6n, asi como el contenido de la politica de proteccién de datos personales de la
Compaitia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqul consignadas son ciertos, que la informacién que adjunta es verazy verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
h fciol .

actualizaroconfirmarlai unavezal afoocadavezq

P!

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibido 1a informacién sobye las caracterfsticas de Jos = " . " N
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y 13 forma para Como constancia de haber leido, entendido y aceptadalo anterior, declaro que la informacién
determinarlosylas medidas parael : e S e que he suministrado es exacta en todas su y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada 3 la cefebracién del contrato, el
respectivo dlausulado asf como las explicaciones sobre el contenldo de fa cobentura, de las exclusiones, las
garantiasy demss condiciones negociales.

J05€g! P

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son clertos, que lainformacién que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o jurldica, pblica o privada, sin

limitaci6n alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al aio o cada vez que un productoo
serviciolo amerite.

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION

(Intermediario o funcionario sl el negocio es directo): i
Lugar (Especifique): ' Fecha:  Dia__ Mes___ Ado Hora

Fechi: D _ _ Mes._ Al Hoo | aiones

o 3

! -

- Nombre de la persona que la realizay cargo:

VERSION 24042019

Nombro de la persona que I3 mlinyur‘go:

T it g it 5 > Firma:
Firma: . e — ;
Nombre/Razén Social: . 5 Ergh o, - . Mo'- ]
ClaveNo/Cargodel funcionario: | Rewds aprosabo O recriazaoo (0}
’
P _ S
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