SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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%.

Ciudad:[ } Fecha:[ o Bl o ] Tipo de tramite: Vinculacion () Actualizacion O

H 2 N\ P N i~ i~
Clase de cliente: Tomador Asegurado Beneﬁaano Afianzado Apoderado
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado 'Oramiliar © Comercial QLaboral QOtra | Cuél: | |
Tomador -Beneficiario | Ofamiliar  Q Comercial Qlaboral QO0tra | Cudl: | |
Asegurado - Beneficiario 'OfFamiliar @ Comercial Qlaboral QOtra | Cudl: | \
Persona Natural
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
. N N &) COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
CeduIa Tl NUIP

N L X 7~ o e X ;
C. Extranjeria Pasaporte {J| Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. Documento de identificacién valido y vigente en el pais EMISOR
con el cuédlingresé a Colombia:
No
No { }

Fechadeexpedicion [ | - S
s Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Lugardeexpedicion[ ]
Fecha de nacimiento ‘ Lugar de nacimiento ‘ Nacionalidad ‘ Direcci6n de Residencia
Ciudad Celular

Teléfono ‘ E-mail

Oficio o profesion

‘ Actividad: Independiente Dependiente
Empresa donde trabaja ‘ Cargo Teléfono

Fax ‘ Direccién comercial ‘ Ciudad

L. . e - - Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| NO 9 P p pealq

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| D NO
Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? SI NO
Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente ptblicamente expuesta? S| NO

Actividad econémica Cddigo CllU
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
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Persona Juridica
Nombre o razén social Nit.
Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax
Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad econémica Cadigo CllU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccion Ciudad Teléfono
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Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacién)

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero % de participacion

c. OO ce ONTIO oro O

cc. O TLO|cE NIT OTRO

cc. O CE NIT (O oTRO

cc. 1O NIT [©] oTRO
cC Tl CE.
Descripcion de la Actividad econdmica Codigo CllU
Especifique
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 transacciones en moneda extranjera Cual Indique otras operaciones

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

Tipo de producto Identificacién o nimero del producto Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacién las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos afios

o I

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

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacion de de maneravoluntariay afirmando que todo lo aqui consignad ierto, realizolas sigui declaraciones de origende los fondos y/o

bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la personajuridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio, etc.) ;2) Que losrecursos que se deriven del
desarrollo de larelacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO S.A,, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compafiias”) no se destinaran a la financiacion del
terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las actividadesilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Compafiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia
enlainformacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Companias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el
presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a lainformacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que
tengan mas del 5% de la participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiiias, 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 o centrales de informacion autorizados por la
legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, a la Federacién de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacién y Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda- INVERFAS, en los términosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde
elmomento en que comience mirelacion conlas Companias.

3"Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a: (i) Quienes sean sus
representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de datos; (ii) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; (iii) Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; (iv) Encargados ubicados dentro
yfueradelterritorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos ala salud y los biométricosy entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo.

Declaro que conozco los fines para los cuales seran tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (i) Atencion de solicitudes, gestion integral del seguro y de contratos con las Compaiias; (ii) Control y prevencion del fraude; (iii) Oferta de productos o servicios de las
Compaiiias o de terceros vinculados, realizacion de encuestasy otros fines comerciales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, entre otros; (iv) De seguridad y/o de prueba ante una autoridad judicial o administrativa, cuando los datos sean
obtenidos a través de grabaciones o suministrados por el Titular alaempresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las instalaciones de las Compaiiias; (v) Fines estadisticos, de consulta, gremialesy técnico-actuariales; (vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacion a
autoridades tributarias de otros paises, tal como la de posibles sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o
las normas que lo modifiqueny las reglamentaciones aplicables.

Comotitularde lainformacion, conozco que me asisten los derechos previstos enla Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificary solicitar la supresion de mis datos.
Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es verazy verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada.
Estaautorizacion aplicaincluso paraaquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Companias o la relacion contractual con las Compaiiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opci6n 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en
www.allianz.co.

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que heindagadoy he recibido lainformacién sobre las caracteristicas de los productos o servicios, mis derechosy obligaciones, las condiciones, las tarifas o preciosy la forma para determinarlos y las medidas para el manejo seguro del producto o
servicioquessolicito.

5.ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipadaala celebracion del contrato, el respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las garantias y demas condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la
informacion unavezal afio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

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

Firma del cliente o apoderado

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

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):

Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afo Hora

Fecha: Dia Mes Ado Hora .
Observaciones

Observaciones

§ Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:

Nombre/Razén Social:
Resultado:
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Clave No./Cargo del Funcionario: APROBADO RECHAZADO D



JANUS
Tachado

JANUS
Tachado
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