SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SOLICITUD DE ACTUALIZACION DE DATOS Fondo Voluntario de Pensiones

Fondo Voluntario de Pensiones Colseguros Nit. 830.101.782-6
Allianz Seguros de Vida S.A. Nit. 860.027.404-1

FechadeSoIicitud\ \ \ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘

1. INFORMACION EXCLUSIVA DEL AFILIADO / APODERADO O MANDATARIO

Fecha de Expedicion

Tipo de Documento No. de documento

cc O celd eald re. [ eer

Lugar de Expedicion Tipo de Persona:

Natural Apoderado/Mandatario (

Fecha de Nacimiento/Constitucion | Nacionalidad

[V ATATATA]
2. INFORMACION BASICA PERSONAL

Estado Civil Actividad Economica

Soltero |:| D Separado D Viudo D Empleado D
Casado D D Union Libre D n Estudiante D

3. INFORMACION DE LOCALIZACION Y CORRESPONDENCIA
Residencia

Direcci6n Pais Departamento ‘ Ciudad

Pais de Nacimiento /Constitucion Pais de residencia Nombre Completo 6 Razon Social

Independiente [] militar [ Rentista [[]
Pensionado D Otro ﬂ

Barrio

Teléfono fijo Celular Correo electrénico Envio de correspondencia

ElectrénicoO No enviaro

Cargo Actual/Actividad u oficio

Comercial/Empleador
Razén Social

Fecha de Vinculacion

Codigo ClIU del Solicitante

4. INFORMACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales Patrimonio

Origen de los Recursos DividendosD Herencia O Rentas O Actividad econémicaO Otros O Cudl ‘ ‘

Declaracién de Renta y Complementarios:

Egresos Mensuales Total de Activos Total Pasivos

Tipo de PEP: ¢Es una persona expuesta politicamente (PEP)?

Bajo la gravedad de juramento
certifico que estoy obligado(a) SI NCO I:lPEP Nacional l:lPEP Extranjero I:l PEP Organizacién Internacional SIO NCO
declarar renta

Persona Expuesta Politicamente (PEP) nacional (1): Segun la definicion contemplada en el Decreto 1674 de 2016 y demds normas que lo modifiquen, complementen, sustituyan o adicionen. Sin perjuicio de lo anterior,
consideran PEP los servidores pUblicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacion de empleos de la administracion publica nacionaly territorial, cuando en los cargos que ocupen, tengan en las funciones del
drea a la que pertenecen o en las de la ficha del empleo que ocupan, bajo su responsabilidad directa o por delegacién, la expedicidon de normas o regulaciones, la direccién general, la formulacién de politicas
institucionales y adopcién de planes, programas y proyectos, el manejo directo de bienes, dineros o valores del Estado y la administracion de justicia o facultades administrativo sancionatorias. funciones pueden ser a
través de ordenacion de gasto, contratacion pablica, gerencia de proyectos de inversion, pagos, liquidaciones, administracion de bienes muebles e inmuebles. PEP desde sunombramiento y hasta 2 afios después de dejar
sucargo.

PEP extranjeros (2): Son aquellas personas que desempefian funciones publicas destacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno, ministros, subsecretarios o secretarios de
Estado; (i) congresistas o parlamentarios; (iii) miembros de tribunales supremos, tribunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias
excepcionales; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; (v) embajadores, encargados de negocios y altos funcionarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los érganos
administrativos, de gestién o de supervision de empresas de propiedad estatal.

PEP de organizaciones internacionales (3): Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacién internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales directores, subdirectores,
miembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcién equivalente. En ningtin caso, dichas categorias comprenden funcionarios de niveles intermedios o inferiores.

Si eres PEP diligenciar la informacién registrada en el siguiente cuadro:

Fecha ¢Sigue vinculado ¢Maneja cuentas financieras
Tipo de PEP Cargo Vinculac a esa entidad? extranjeras? ¢;Dénde?

(_EX|ste algin vinculo familiar, civil o de asociado entre usted y una PEP? SO\IO Si la respuesta es SI, diligenciar el siguiente cuadro:
i i6 ¢Maneja cuentas
Tipo de Nombre Completo Tipo de Pais de Fecha de vinculacién | sigue vinculado [¢ )
del PEP No. de Documento Nacionalidad | Entidad Cargo Aﬁ:/l fa;g‘; Dia a esa entidad? ef)n(rtnsan:jlee::ss,
*|dentifique las PEP con las que usted estd vinculado (Abuelos, Cufiados, Esposo, Hermanas, Hijos, Hijos adoptivos, Nietos, Novios, Nuera, Padres, pareja,
Suegros, Yerno)
5. AUTOCERTIFICACION FAT CRS
En atencién a la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras (Foreign Account Tax Compliance Act - FATCA), asi como al Common Reporting Standard (CRS) y a los
correspondientes acuerdos de intercambio de informacién tributaria suscritos por Colombia con los Est s Unjdlqs de Américay otros gobiernos, DECLARO bajo la gravedad de juramento
que, a la fecha de diligenciamiento de esta certificacion, (marque con una equis (x) su respuesta): Sl umplo con alguna de las siguientes condiciones: i) tengo nacionalidad
americana; i) soy residente permanente en Estados Unidos.
« ¢Es ciudadano o tiene el estatus de residente permanente en Estado Unidos? SO NCO Numero de seguridad social (TIN) ‘ ‘
- ;Reside o tiene obligacién tributaria en otro pais distinto a Colombia o Estados Unidos? 5'0 N
Pais l:l Tipo identificacion ‘ ‘ Ndmero de identificacion tributaria (TIN) ‘ ‘
* Es ciudadano, tiene estatus de residente permanente, tiene obligaciones tributarias o reside (183 dias consecutivos) en Estados Unidos? SIO N<O
* Indique su nimero de seguridad social o TIN ‘ ‘
« Si para usted no es posible obtener un nimero de identificacién tributaria (TIN), indique la razén:
El pais en el que estoy obligado a pagar impuestos no expide nimero de identificacion tributaria.
3 Para consultas, retiros o transacciones, llame en Bogotd 601594 1130 - A nivel nacional a la linea 018000514400
ADMINISTRADO POR Alllanz @ www.allianzahorroeinversiones.co

lde3

FVP014-NOV-2023



SOLICITUD DE ACTUALIZACION DE DATOS

Fondo Voluntario de Pensiones Colseguros Nit. 830.101.782-6 Fondo Voluntario de Pensiones
Allianz Seguros de Vida S.A. Nit. 860.027.404-1

6. CUENTAS PARA ABONOS Y RETIROS

CUENTA PARA RETIROS

Nombre de la entidad

Tipo de cuenta X ‘ Ndmero de cuenta
AnorrosQ)  corrente O LI T T T T TTITTIITITT]

CUENTA PARA DEB|TO AUTOMATlCO (Diligenciar s6lo si eligiera estﬁvo medio de recaudo).

Incluir este medio de recaudo Autorizo la cancelacion de este medio de recaudoEI
Nombre de la entidad Tipo de cuenta Namero de cuenta Valor Fecha de aporte
Ahorroso Corriente O

LT T TTTTTTTITTT] $ 150 300
7. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES.

REGLAMENTO DEBITO AUTOMATICO: Como titular de la cuenta sefialada (cliente), autorizo incondicionalmente y por un término indefinido, por medio de ete documento, lo
siguiente: (1) a la Entidad Financiera a debitar de la cuenta aqui indicada el valor que corresponde a la transaccién débito y entregar dicho valor a la Empresa Recaudadora ;
(2) a la Empresa Recaudadora a conservar el presente documento en su sede ; (3) a la Empresa Recaudadora a enviar la informacién aqui contenida, de manera electrénica;
que ante cualquier error de la Empresa Recaudadora en la conversidn electrénica de la Autorizacidon de Recaudo, efectuaré los reclamos Gnica y exclusivamente a la Empresa
Recaudadora; (4) a la Entidad Financiera a debitar la cuenta aquiindicada en una fecha diferente a la inicialmente prevista y determinada entre la Empresa Recaudadoray el
Cliente, tan sélo en aquellos casos en los que la Empresa Recaudadora tenga inconvenientes de indole técnico u operativo que no le permitan debitar la cuenta
oportunamente; (5) extender esta misma autorizaciéon a modificaciones obligatorias que realice la Entidad Financiera. Como titular de la cuenta seiialada me obligo a: (1)
mantener fondos suficientes en la cuenta indicada para cubrir las operaciones; (2) proveer la autorizacion de parte de todos los titulares de la cuenta en este documento o las
copias del mismo que fueren necesarias, o en su defecto a asumir las consecuencias que deriven de no declarar la condicién de manejo de las firmas conjuntas de la cuenta,
liberando asia la Empresa Recaudadoray a la Entidad Financiera de toda responsabilidad.

Como titular de la cuenta sefialada, declaro que conozco y acepto lo siguiente: (1) que el débito autorizado se podrd hacer ordinariamente durante el tiempo y oportunidad
indicados, siempre que la cuenta aqui sefialada tenga fondos disponibles y que si el dia no fuere hdbil, el débito se hard el siguiente dia hdbil. No obstante, si en esas
oportunidad no hay fondos disponibles en la cuenta, el débito podrd hacerse cuando existan fondos disponibles; (2) que la Entidad Financiera donde tengo la cuenta podrd
abstenerse de hacer el débito sino existen fondos disponibles para ellos o si se presenta alguna causal que loimpida; (3) que sideseo autorizar a otra Entidad Financiera, a otro
nUmero o tipo de cuenta, debo cancelar el formato vigente y diligenciar una nueva Autorizaciéon de Recaudo; 4) que la presente Autorizacién de Recaudo solamente podrd ser
cancelada mediante comunicacién escrita enviada a la Empresa Recaudadora a la sucursal de la Entidad Financiera donde tengo la cuenta, con una anticipaciéon noinferior a
diez (10) dias hdbiles a la fecha a partir de la cual se desee hacer efectiva la cancelacién; (5) que debo dirigir las reclamaciones o solicitudes de devolucién, en cualquier
momento, a la Empresa Recaudadoray a la sucursal de la Entidad Financiera donde tengo radicada la cuenta en un plazo méximo de cuarentay cinco (45) dias calendarioa
partirde lafecha de aplicacién del débito; (6) que puedo darunaordende no pago alasucursalde la Entidad Financiera donde tengo la cuenta, parauna transaccién débito
especifica con una antelacion no inferior a cinco (5) dias hdbiles antes de lafecha de la aplicacién débito; (7) que presentar érdenes de no pago o solicitud de devoluciones
reiteradas, puede implicar un costo adicional o ser causal de cancelacién del servicio por parte de la Empresa. Aldar la presente autorizacién soy consciente que pueden
surgir conflictos que impliquen la necesidad de revelar la documentacién e informacién aqui contenida.

ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacién del tomador/asegurado, de manera voluntariay afirmando que todo lo aqui consignado
es cierto, realizo las siguientes declaraciones de origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de
fuentes licitas y, por ende, no provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién
comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las
Compaiiias”) no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas ni a financiar la proliferacion de armas de destruccion masiva; 3) Que
autorizo a Allianz para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier

inconsistencia en lainformacién consignada en este formulario, eximiéndola de responsabilidad que se derive de ello, 4) Que me obligo para con Allianz en nombre propio o de
la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan
mds del 5% de la participacién social.

TRATAMIENTO DATOS PERSONALES: Allianz Seguros de Vida S.A, identificada con NIT 860.027.404-1 como administradora del Fondo Voluntario de Pensiones Colseguros,
quien en adelante se denominard “Allianz”, sociedad domiciliada en la ciudad de Bogotd, Colombia, de manera independiente y como responsable del tratamiento,
manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del presente formulario, en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y/o complementarios y la
politica de tratamiento de datos personales que podrd consultar en https://www.allianz.co consultard, recolectard, almacenard, compartird, procesard, actualizard, usard,
dispondrd o podrd llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad, por ende, usted declara entender que con su
aceptacion autoriza a Allianz a tratar sus datos personales de identificacion, ubicacién y socioeconémicos, e informacién por usted suministrada a Allianz, incluida la de
naturaleza sensible relacionada con datos biométricos. Si N

Lainformacion personal descrita serd utilizada para las siguientes finalidades:

A. Realizar la evaluacién de la solicitud para la apertura y/o vinculacion a los productos y/o servicios ofrecidos por el Fondo Voluntarios de Pensiones Colseguros; validar
y verificar su identidad, asi como el ofrecimiento y otorgamiento de productos y servicios; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por Allianz con el titular de
informacién en relacién al contrato de seguro que celebren y a las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a este; remitir a las autoridades competentes,
incluyendo las fiscales y a los reguladores financieros, nacionales o extranjeros, la informacién relacionada con la titularidad de los productos y servicios contratados o
que llegare a contratar, datos de contacto, movimientos y saldos, y toda aquella informaciéon que reposa en Allianz que sea solicitada por normas nacionales o
extranjeras; para la prevencién y/o deteccion del fraude o cualquier tipo de delito, lo que incluye consultar y/o verificar la informaciéon personal que se encuentre
publicada en redes sociales y/o internet; consultar, corroborar, obtener informacién personal adicional y actualizar datos personales con la informacién que reposa en las
bases de datos administrados por operadores de la informacién, bases de datos publicas u otras bases externas, con el propésito de dar cumplimiento a las instrucciones
impartidas por la Superintendencia Financiera sobre prevencion del riesgo de lavado de activos, la financiacion del terrorismo y la proliferaciéon de armas de destruccion
masiva; consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar informacién que se refiera al comportamiento crediticio, financiero, comercial y civil, a las Centrales
de Informacién u operadores de informacién como DATACREDITO y CIFIN, con el objeto de evaluar la solicitud de seguro y el cumplimiento de las obligaciones
financieras, comerciales y/o crediticias; con fines 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 a la empresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las instalaciones de Allianz; fines estadisticos, de consulta,
gremiales y técnico-actuariales; fines tributarios, incluido el envio de informacién a autoridades tributarias de otros paises, tal como la de posibles sujetos de tributacién
en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account
Tax Compliance Act (FATCA) o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Con ocasién de lo anterior, Usted autoriza a Allianz para que comparta la informacién referida anteriormente, que considere pertinente y/o necesaria con otras empresas del
Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y otros terceros con quienes tenga una relacién contractual para la
ejecucionde las actividades descritas. S| N

B. SI D NOQ Envios Comerciales: Contactar al titular telefonicamente o a través de mensajes electrénicos tales como via chat, mensajes de texto, correo
electrénico, SMS, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios ofrecidos por terceros vinculados o aliados a Allianz, asi como para el
envio o realizacién de campafias de fidelizacién o mejora de servicio, encuestas y estudios de mercado, por lo que Allianz podrd suministrar esta informacién a otras
empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores, prestadores de servicio y cualquier tercero con el cual tengan un vinculo
contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas.

C. SIO NOO 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.

3 Para consultas, retiros o transacciones, llame en Bogotd 601594 1130 - A nivel nacional a la linea 018000514400
apMmiNisTRADO Por Allianz ()

www.allianzahorroeinversiones.co
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SOLICITUD DE ACTUALIZACION DE DATOS

Fondo Voluntario de Pensiones Colseguros Nit. 830.101.782-6 Fondo Voluntario de Pensiones
Allianz Seguros de Vida S.A. Nit. 860.027.404-1

Usted como titular de los datos personales cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar
informacién personalde naturaleza sensible o relativa a nifos, 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 autorizacion 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 proteccién de datos personales. A través de los siguientes
canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por Allianz podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes
Allianz (Desde el celular: #265 - Bogotd: 6015941130 — A nivel nacional: 018000514400 - Opcidn 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd,
Oficinadel Cliente;iii) ala direccidon de correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensiéony conformidad con lo anterior, firma,

Firma de Cliente /Apoderado o Mandatario

c.C Huella indice Derecho

Para uso exclusivo de Allianz

CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA Con la firma de este documento, yo, identificado con, ndmero,
Lugar (Especifique): y nimero de clave o CE. declaro:
Fecha | | | | | | |Hora:

Observaciones de la Entrevista:
5|D Non 1. Haber verificado la informacién personal, socioeconémica y financiera del cliente (que para los efectos de esta

declaracion se entiende “potencial cliente” y “cliente” en los términos de la C.E 027 de 2020 de la SFC)

Nombre de la persona que realiza sIC] No[[] 2 Considerarrazonable lainformacion financiera con lainformacion socioeconomica del potencial cliente.

S| n Non 3. Considerar que la informacién socioecondémica del cliente es acorde a su actividad econdmica en comparacién con

elmercado.
Sl n Non 4.Haber tomados las medidas necesarias para conocer al cliente a través de una entrevista que yo realicé con méximo

Categoria SUCWSQ[m Clave m 2dias previos a lafecha de firma de esta declaracion.

“Nota: El Fondo Voluntario de Pensiones Colseguros es un patrimonio auténomo administrado por Allianz Seguros de Vida S.A. Las Autorizaciones otorgadas al Fondo Voluntario de
Pensiones Colseguros en este formulario se entenderdn otorgadas a Allianz Seguros de Vida S.A."

Para consultas, retiros o transacciones, llame en Bogotd 601594 1130 - A nivel nacional a la linea 018000514400
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