Segurce de Vide SA NIT. 860 027 d04-1 Alarz Seguros S A NIT 880 026 1028

SUPERINTENDENCIA FINANCTERA  Alara
D8 COLONSIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:

-
Allianz @i
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de cudadania 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%
RUTy Estados Finandieros auditados de los Gltimos 2 aos.

Ciudad:

Percira Rda | Fecha:| 35 | o5 | 2004 Tipode trimite: Vinculacion () Actualizacién (

Clase de cliente: Tomador O Asegumdoo Beneﬁoanoo Aﬁanzadoo Apoderadoe
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado [Ofamiiar O Comercial  Qlaboral Q Otra Cuik
Tomador -Beneficiario |Qfamiliar O Comercial Qlaboral @ Owa Cusk ABOGADO
Asegurado-Benefidario ' QFfamifiar O Comercial Qlaboral QoOwa Cusl:

Persona Natural

Prmer spei>. BERMUDEZ | ot ARIAS | Rambrescomplets £ STHER CECILIA
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NAGIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMZR0S DE LA
nN n N N o~ e COMUNIDAD ANDINA DE NAOONES.
ceaw® 10O nurO C. ExtranjeriaQ)l Pasaporte O] camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O T L e Vs M b gl B
No (42023794 ) con el aulingre s Colomive
focha e cpedcin (250655 | M . e — -
lugafdeﬂpcdkiﬁn@liRiéN‘lA: Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. o
Fecha de nacimiento Lugar de nacimeento Naoonalidad Diwrecodn de Resadenca
29-11-67 Manizales Colombiana Cra.10No.12-25
@dsd\rirginia R [ 3117697675 tmal ceciliaabogada@hotmail.es M 3117697675
fmpresa donde 3% independiente “® Abogada o™ 3117697675
Direccién comerdial l Crudad

Por su cargo 0 actividad maneje piblicos? 90) me Si alguna de s respuestas anteriores 3 afimativa, por lavor espedifique:

Por su actividad u oficio, 9oza usted de reconocimiento publico genera? I #0 ©
Por su cargo 0 actividad ejerce algln grado de poder publico? SO N0 O
Biste algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? 90 no ©

Aavidadeconsmica ABOGADA INDEPENDIENTE Codigo QI
Ingresos Mensuales (Pesas) $5.500.000 Egresos mensuales(Pesas)  $3.000.000

Activos (Pesos) $2.000.000 Pasives, (Pesas) $4.000.000

Pawiimonio (Pesos) $200.000.000 Ovos Ingresas (Pess)  ArTiendos

Concepto otros ingresos Honorarios
INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apellido
BERMUDEZ Sequndooetide ARIAS Nombres Complets ESTHER CECILIA

Trodedoamen® CEDULA [V 42023794 Se0e g depedo® LA VIRGINIA RDA

Telédono

Teitfono
Tipo de empresa Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucion
Actividad econbmica Codge Ol
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
s Segundo Apelido Nombres Completos
Tipo de documentn N Fecha de expedodn Lugar de expedicion
Fecha de nacimeento Lugar de nacmiento Naconalidad

Direccion Gudad

—
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'ngmdebsuxbsommd $% omds directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario finat Es toda persona natural que, s
ser necesariamente Chente, tiene una deﬂdﬂuﬁd&wcﬁuﬂhﬂonﬁumc)ﬁdmomm €3 una sociedad comertial que cotiza en bolsa de valores
estd a requisitos de revelacidn de informacén en o mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficlarios finales de dichas sodkedades, pero adjunte L constancia de cotizacién ¢

Bolsa del so0cio 0 actionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza,

Identificacion de los accionistas o 2sociados que tengan directa o indirectamente mas el 5% del capital soclal sporte 6 participacin (en caso de requerir mids espacios debe anexarse I relacion)
Tipo de Identificacion Namero % de participacién

cc OO aQOnQomo [O
?c_bnOLLIOmIOono o
ccOuDaQuiQom O
ccQuiQgajQurgom Q
cc OO QnQomo O

Razon social o Nombres Completos

Ihgresos Mensuaies (Pesot) [gresos mensuales(Pesos)
Actvon (Pesas) Pasvos (Pesos)
Patwmoreo (Pescn) Ouos Ingresos (Pesos)

Realiza transacoones en moneda extranjera sQO w0 lcu.n lmunuopam
Productos financieros en el exterior
{Posee productos financieros en o extenor? o LPosee cuentas en moneda extranjera?
To de proccto ]Mow&im ’!M!dad lm [Cuhd ];1 ]w

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione # continuacidn ks reclamaciones presentadas ¢ indemnizaciones recibndas sobre seguros en los Glimos dos afos

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)

Declaracionesy Autorizaciones
h frmands do lo aqui consignado s creno, reakzo las uguentes declaracones

QUi C

1.00CEN DE FONDQS ¥/ BENES: Otrando 6n d

origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de In ugmcnlu fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negoc

o) ))ouzlumunmum«uwmmmummu.mmumu.mm y/o COLSERAL

SA, s Faie, subsacianas, dad, ,__.(m tante “las Compaias”) no se alafin ded terrorruma, grupos ° 3) Que mMes reCUNos NO provienen de inguna de

aCtwdades dowts corterpladas en o Cadgo Penat §) Que alasC Las medidas comespor de detectar ‘:- La inform, gnada en este lormulang, exmeendo 2 bas Companiay

M_&ﬂ“wnht*,s)wnﬁmmlﬂmﬁﬁ-mw de La entudad antener da La ik da medunte e formulano para lo cual reportaré, por lo mes

v vez d afa, bes que s2 hayan ger aqul d. &mmhmumdcﬁwmhf wpariias, snchuda b ink thmomummﬁdﬂﬂ&

parucpecon socal.

lmlmmmahmmﬁbmmhwﬁmmMomrm mummmknﬂmﬁmmoam

wor vpor o, o | 2 los operadares de bancos

daen e de ik on autonzados p hmmmlmﬂ,aﬂ L b de A —“—""‘”4“ us,rnm* l de hwestgaoony P on raude al Seguro- INIF y a iwersiones Fasecol

DWVETAS en bx r‘ v—v—--' 9 elaoncon ks G - g

l.mu.xmnmwumﬁ- drén de ponsa ble del con h ulhltylﬂldemﬂynn glar y compi manfiesta que con ocasion al dikgenciameento &

P formutare ard, usard, depo podra legarse 2 o transfery 2 nivel naconal o 30N personal de su d. La nk personal obyeto de tratameenio €3 d¢ tpo

gereval de Crred y hnd-ddnhml-mw

() Reakezar b evahuactn deta sckomd de seguroy e andkss del estado del nesgar dar cump Lus obsig: s contraicas por k Comparia con ef ttular de nform tacin ol de seguro que celebreny  las cbigacones legales qui

-—-—maupmh y ‘t._‘.c-wxﬂuhmhf pars.  pox par la per y otras empresan del Grupo Allanz, d quradk
et e paralaecucs =50 o O

(M) Ervicn " 4 wndar avavés de 2 v “__ parael erviode bre ofertas de prodk servioos de b Companta Lok paas de fidkekzactn o mepn

servioo, o9 y estudics & p-hg-ht.mdlr o e upo Allianz, diari Qui qurad Yo ae 0 y cualqn

o Ao A 2l para el das. 5j No

() Peritomerac Reskzar o perflameerto del ikar a parts de s datcs personales pars snakzar o predecs specios relacionadas con b salud preferenc porams (1o F™ O]

B-bu-uuibn-u-—.nd_.dwnﬁn prewon s dstos per hes; ab de sumw _' P de ratur ok ol&nom*om-ﬂm’hmuhm
pada, sev Qewikds "] d. dar los dutos y acud ante b Sup y cuando no se stenda en ded

torma e o rech b cCtn de datos et Atraves de b ers Canales de *dfhﬁ.bl-m--ucmo- por ALLANZ podrd derechos: i) Linea Call Cent

Chernes ALUANE (Desde of crbudar: 8265 - mmnnaummmnm - Opatn 6) §) Requersmiento escrito 2 b Carvera 13A Na. 29 - uan—gmus—uun—uﬂmmmm&u
cleartrecy

P 2 o o, A e ke e nad de tracilin add J 4 e ks politsca de A de dat: S d

Con ¢ digen, P P P
m*&nmmm”*hhﬂmmnnhm"‘msny“ yqu = venh ahquacy persona, sin b alguna, y se oblg

Queun pr

& PEFOTMACON RFCBIDA Declaro que he sxdagado y he recitedo b rk obre s visticas de los
prod ° " y obk '.. -.ﬁ..'“,hh_m Como constancia de haber leida, entendido y aceptado lo anterior, declaro que b informanon
rion ykas medich el marnejo seguro del prod que solicito uhm-mn*-n,imdmm
S. DNTRICA DI CONDIOOMES: Darlars que he recitarn, de maners doo e ded o ; .-‘ .'”%
respectivo Clausilado #d como s exp sobre o ido de e cob a, de s exchusiones, s : N
> v g
6 DECLARAGON: Marvfr<20 Qur todas 103 datss aqud i o, que b Infarmacén que adunto ey 9
veraz y verfcable y s verficacion ante Cuak mm.mm‘omn Y
sama obbyo 8 2l a1 0 conds " " - - Seplippyren
servco o smarte. BT Farna del chente
[ . o @ regooe @ deecio).
L (rpmsique ) aafiytndt oA fechs O e No Hana
beche Dl e Me Wore . o " _
Omervarrrwes —— e "
—— can e Momive de b persons que b realiza y cargec

Mumdre de bs prrvons que b s y carge: -

e M. fewa
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