(FEGHADE DILIGERCIAMIENTO ~  FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE - PERSONA JURIDICA @

LSUCURSAL | DD | MM | AAAA J ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. ZURICH

CLASE DE VINCULACION TOMADOR O ASEGURADO O BENEFICIARIO O APODERADO O AFIANZADO O

INDIQUE CON UNA (X) LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO
FAMILIAR COMERCIAL LABORAL PERSONAL

TOMADOR - ASEGURADO-AFIANZADO O O O O

TOMADOR - BENEFICIARIO O @) @) O

ASEGURADO - BENEFICIARIO O O O O
NOTA: Para el correcto diligenciamiento de la siguiente informacién, tenga en cuenta no dejar espacios en blanco. De no poseer la informacion, favor registre No Aplica (N.A)

1. INFORMACION BASICA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL |NIT |TIPO DE SOCIEDAD
LTDA O s.A.O 8.AsO scO coorO UEQ EsP O oTRAQ CUAL
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO |SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO: LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION NACIONALIDAD 1 NACIONALIDAD 2

c.c. O ce. Ootro O cuAL
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION |CIUDAD |TELEFONO: |FAX |PAG. WEB EMAIL
DATOS SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION |CIUDAD |TELEFONO: |FAX
TIPO DE EMPRESA:

ACTIVIDAD ECONOMICA: CODIGO ClIU:
PUBLICAQ) PRIVADA O MIXTA O |INDUSTRIAL O coMERCIALO) TRANSPORTEC) CONSTRUCCION(O AGROINDUSTRIA O civiLO) SALUD(O) FINANCIERO O seRvicios O OTRAQ CUAL

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

Nota: Diligenciar la informacion financiera en pesos

INGRESOS MENSUALES [—$ ] ACTIVOS [ S ]
EGRESOS MENSUALES [ $ ] PASIVOS [ S ]
OTROS INGRESOS [ S ] CONCEPTO OTROS INGRESOS ]
ES SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES SIONO O | ESPECIFIQUE EL PAIS:

2. INFORMACION DE ADMINISTRADORES Y ACCIONISTAS
ADMINISTRADORES
Alguno de los Administradores (Representantes Legales o miembros de Junta Directiva) | Alguno de los Administradores (Representantes Legales o miembros
es una Persona Publicamente expuesta? (ver definicién en el pie de pagina*) SICO) NOQO | de Junta Directiva) goza de reconocimiento publico?  SIO NOO
ACCIONISTAS
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO: 1) Por favor relacione los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion.
2) Si el accionista o asociado relacionado en la siguiente seccion es una persona juridica que no cotiza en bolsa, por favor relacione la informacién de su composicién accionaria en el Anexo 2 y suministre esta
informacion para todos los accionistas/asociados indirectos que cumplan esta condiciéon hasta relacionar la persona natural que ejerce control final sobre la entidad. (En caso de requerir méas espacio debe anexar
una relacioén por separado )
3) Si alguno de los accionistas o asociados (personas naturales) es una Persona Expuesta Publicamente por favor diligencie el Anexo 1.

Si su respuesta a cualquiera de estas preguntas
es afirmativa, por favor diligencie el Anexo 1

. . ¢Cotizaen Bolsa? | ;Es Persona Publicamente Ex uesta ¢Es sujeto de tributacion en otro
TIPO ID NUMERO ID NOMBRE % PARTICIPACION | (aplica solo para accionistas | 0 vinculado** con una de ellas? pais y otro grupo de paises?
persona juridica) (aplica tnicamente para personas naturales) Indique cual(es)

3. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN TIPO TRANSACCIONES:
MONEDA EXTRANJERA? SIO NO(O IMPORTACIONES O EXPORTACIONES O INVERSIONES O TRANSFERENCIAS O OTRO O CUAL?:
TIENE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SIQO) NOO

Especifique los productos financieros en el siguiente cuadro:

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAiS MONEDA

4. DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. La actividad, profesion u oficio de la compaiiia es licita y se ejerce dentro del marco legal y los recursos de la misma no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacién suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y la sociedad se compromete a actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. Los recursos que posee la compafia provienen de la(s) actividades descritas anteriormente

) 5. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS , _
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS

ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION

(| O
| O

6. TRATAMIENTO DE DATOS — DECLARACIONES Y FINALIDADES

Para efectos de las siguientes declaraciones se considera Responsable del Tratamiento de Datos ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A, NIT 900.846.964-0 domiciliada en la Calle 116 # 7-15 Interior 2 Oficina
1401 de Bogota, Tel 5188482, en adelante, LA ASEGURADORA.

1. Declaraciones previas

Declaro que he sido informado de lo siguiente: 1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la
Superintendencia Financiera de Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo. 2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo
2delalLey 1581 de 2012, los principios y disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que
tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual
proviene de la ley; 3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable que se recolectan mediante este formulario se trataran observando las leyes 1581 de 2012
y 1266 de 2008 segln el caso; 4. Que el capitulo IV, Titulo IV, Parte | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, que regula el conocimiento del cliente, exige la recoleccion de
datos personales y datos biométricos por parte de LA ASEGURADORA. 5. Que LA ASEGURADORA cuenta con Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en sus pagina web
www.zurichseguros.com.co o en su defecto puedo solicitarlas directamente a través de cualquiera de sus medios de contacto; 6. Que como titular de los datos me asisten los derechos establecidos en la ley 1581
de 2012y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer, actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion
otorgada; c) Ser informado del uso que le ha dado a mis datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar
la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que
han sido objeto de Tratamiento. 7. Que tratandose del suministro de informacion de datos personales sobre nifios, nifias y adolescentes que yo efectue, la misma seré tratada y usada adecuadamente, respetando
su interés superior y sus derechos fundamentales; 8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles (incluidos los relativos a la salud y
biométricos) de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas; 9. Que, por razones de eficiencia y almacenamiento de datos, LA ASEGURADORA puede
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*PEP - bli 1) Las Personas Expuestas Politicamente de acuerdo con el Decreto 1674 de 2016, es decir, aquellos individuos que desempefan o han desempefiado funciones publicas destacadas como jefes de Estado,
politicos de alta |erarqu|a funclonanos gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de economia mixta, unidades
administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos; 2) Los representantes de organizaciones internaciionales y 3) Las personas que gozan de reconocimiento publico.

** Vinculado: las personas que tengan sociedad conyugal de hecho o de derecho, los familiares hasta el segundo grado de consanguineidad (padres, hijos, hermanos, abuelos y nietos), segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros y cufiados) y primero
civil (padres adoptantes e hijos adoptivos) con una Persona Expuesta Publicamente.




requerir transmitir o transferir los datos personales a los paises donde se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LA ASEGURADORA. 10. Que por cuestiones administrativas, de
control, legales o de indole comercial, LA ASEGURADORA puede requerir la divulgacion o la transferencia de datos personales a sus filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz. 11. Que para el cumplimiento de
derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA y en los que intervengan el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro puede requerir transmitir
o transferir los datos personales a ajustadores, call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, entre otros 12. Que por iniciativas gremiales, FASECOLDA, INIF e INVERFAS S.A
administran bases de datos para el sector asegurador para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos, control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral,
asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales, y demas actividades que suman al ejercicio de la actividad aseguradora.

2. Finalidad Del Tratamiento De Datos Personales:

Declaro asi mismo que he sido informado que mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, directamente o a través de Encargados con los que haya contratado, para las siguientes finalidades:
i) El tramite de mi solicitud de vinculacién como Tomador, Asegurado y/o Beneficiario del contrato de seguro o el tramite de vinculacion como deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de
negociacion, colocacion, renovacion y ejecucion de contratos de seguro con LA ASEGURADORA y/o los coaseguradores y/o reaseguradores necesarios de acuerdo con las politicas de suscripcion y/o expedicion
de LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacién de primas y la seleccion y/o asuncion de riesgos. iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v)
La liquidacion y pago de siniestros. vi) En general, la gestion integral y pago del (los) contrato(s) de seguro(s) contratado(s), incluyendo la gestién que eventualmente sea requerida por parte de Coaseguradores
y/o Reaseguradores y/o ajustadores. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas,
encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y otras
comunicaciones inherentes a la actividad aseguradora y en relacion con mi vinculo comercial con LA ASEGURADORA. x) Intercambio de informacion tributaria en virtud de disposiciones legales o tratados y
acuerdos internacionales suscritos por Colombia, xi) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo xii) Consulta, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y
reporte de informacién a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial xiv) Mantenimiento de la relacion comercial en
desarrollo de actividades publicitarias o de conocimiento, oferta de productos o servicios nuevos o actuales, gestion de cobro, recordatorios de pago, vencimientos y renovaciones a través de correspondencia,
correos electronicos, mensajes de texto (SMS), contacto telefonico y otros, de manera directa o a través de terceros autorizados por LA ASEGURADORA.

7. AUTORIZACIONES ESPECIALES

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales para que me sean enviadas ofertas comerciales de LA ASEGURADORA o en conjunto con sus aliados comerciales SIO NO QO
Autorizo expresa e inequivocamente a transferir mis datos a Fasecolda, INIF e Inverfas S.A, como entidades gremiales del sector asegurador, para que dichas compaiias traten mis datos personales en los
términos y para las finalidades descritos en el numeral 12 de las Declaraciones Previas de este formulario. SIO NO O

8. FIRMA Y HUELLA

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y declaraciones de manera expresa: 1. AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles que hayan sido suministrados voluntariamente, por
las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento, asi como la transferencia de dichos datos a los coaseguradores y reaseguradores de mis poélizas de seguros y a los paises
en donde, por razones de eficiencia y almacenamiento, se encuentren alojadas las bases de datos y/o servidores contralados por LA ASEGURADORA. 2. AUTORIZO que mis datos personales sean transferidos o
divulgados a las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias, vinculadas o matriz de LA ASEGURADORA para las finalidades que me han sido informadas. 3. AUTORIZO a consultar y reportar
informacidn relativa a mi comportamiento financiero, crediticio y/o comercial a centrales de informacion y/o bases de datos debidamente constituidas y corroborar la informacién aqui suministrada por cualquier medio legal.

Firmo como constancia
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Firma Cliente o Representante Legal C.C. T=

9. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS

1. Fotocopia del documento de identificacion del representante legal.

2. Certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio o por la entidad respectiva, con vigencia inferior a 3 meses.

3. Los deméas documentos que por politicas de suscripcion sean solicitados por la Aseguradora y/o el Intermediario de seguros.

Nota: Espacio exclusivamente a ser diligenciado por la Aseguradora y/o Intermediario

10. INFORMACION ENTREVISTA 11. VERIFICACION DE INFORMACION

LUGAR DE LA ENTREVISTA: FEEHA II\EII’;\‘IITHEVEXQ:A HORA: NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICA CONTENIDO Y SOPORTES DEL FORMULARIO.

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA RESULTADO FIRMA FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICAR CONTENIDO Y SOPORTES

(Contacto directo con el cliente) ACEPTADO () RECHAZADO ()

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ENTREVISTA
C.C. No. C.C. No.

OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:

ANEXO 1. CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

Si alguno de los Administradores o Accionistas goza de reconocimiento publico, especifique

Vinculo con la Sociedad Nombre Tipo de ID Numero de ID

Motivo de Reconocimiento

Por favor diligencie la siguiente informacién si alguno de los Administradores o Accionistas es una Persona Expuesta Politicamente (individuos que que desempefan o han desempefiado
funciones publicas destacadas como jefes de Estado, poliicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de
empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de economia mixta, unidades admnistrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos)

Vinculo con la Sociedad Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion
Dia | Mes | ARo Dia | Mes | Afo

Si algun otro Administrador o Accionista goza de reconocimiento publico, especifique

Vinculo con la Sociedad Nombre Tipo de ID Numero de ID

Motivo de Reconocimiento

Por favor diligencie la siguiente informacion si algun otro Administrador o Accionista es una Persona Expuesta Politicamente (individuos que que desempefian o han desempefiado funciones publicas destacadas
como jefes de Estado, poliicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales del
Estado y de sociedades de economia mixta, unidades admnistrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos)

Vinculo con la Sociedad Nombre Tipo de ID Numero de ID
Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha Desvinculacion

Dia | Mes| ARo Dia | Mes| ARo

ANEXO 2. CONOCIMIENTO AMPLIADO DE ACCIONISTAS Y BENEFICIARIOS FINALES

Anexo para el conocimiento de accionistas indirectos no cotizantes en bolsa con partipacién mayor o igual al 5% en la sociedad que se vincula

TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO DE ID RAZON SOCIAL NUMERO DE IDENTIFICACION [’,“E‘)M\BSSEE’ESL’:\S%',E.%#R
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