SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGUROS

BOLIVAR 5/

(?‘ APORTANDO ESTA INFORMACION,
1.

Localidad

Conocimiento del Cliente Intensificado Vinculacion O Actualizacién de datos O Fecha de diligenciamiento
PERSONA JURIDICA

Informacioén de la Empresa Beneficiario ) Tomador O Asegurado O Apoderado O Suscriptor Q) Afianzado Q

Nombre o razén social NIT Correo electronico de la empresa

Direccion oficina principal Ciudad oficina principal

Actividad Econémica Tipo de empresa Cédigo ClIU Descripcién ClIU

Pablica) Privada D Mixta O

Informacioén Financiera Basica de la Empresa Fecha informacion financiera

Total activos (cifras en pesos) Total pasivos (cifras en pesos) Total patrimonio (cifra en pesos)

Total ingresos mensuales (cifra en pesos) Total egresos mensuales

incluya ingresos operacionales y otros ingresos no operacionales (cifra en pesos)

¢Recibe otros ingresos no operacionales u originados en actividades diferentes a su actividad principal?

siQ no O Si su respuesta fue afirmativa, por favor describa el detalle o concepto de otros ingresos a continuacion:

Informacion del Representante Legal

Tipo de documento No. de documento No. Celular Correo electrénico

cc.QO ceQ PPO

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Son personas expuestas politicamente.

“(1) Conforme al Decreto 830 de 2021 (individuos que desempefian o han desempefiado funciones publicas como jefes de Estado, funcionarios De acuerdo con la anterior
gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas sociales, industriales y comerciales del estado y de LT

sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales y funcionarios importantes de partidos politicos, etc.), (II) PEP de definicion, CES usted una persona
Organizaciones Internacionales: son aquellas personas que ejercen funciones directivas (directores, subdirectores, miembros de junta | €XPuesta politicamente?

directiva, etc) y (lll) PEP Extranjeros: son aquellas personas que desempeiian funciones publicas destacadas en otro pais (jefes de estado, .

ministros, subsecretarios, congresistas, embajadores, altos funcionarios de las fuerzas militares, etc sl O NO O

¢ Tiene vinculos familiares con una persona expuesta politicamente?
si O NO O Si su respuesta a la anterior pregunta fue afirmativa, por favor suministre la siguiente informacion de su familiar.

Nombres y apellidos No. de Identificacién Parentesco Cargo o actividad

Informacion de Junta Directiva

La empresa tiene Junta Directiva?

ssQ N0 En caso de marcar si, debe diligenciar la siguiente informacion (Si el espacio proporcionado no es suficiente, por favor suministre la informacion
en documento anexo):

Tipo de Id. Numero Id. Nombres y Apellidos y/o Razén social
Alguno de los miembros de la Junta Directiva o del Consejo Directivo es una Persona Politicamente Expuesta siQ noQ
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Seguros Comerciales Bolivar S.A. Capitalizadora Bolivar S.A. WhatsApp: +57 322 3 322 322 www.segurosholivar.com

NIT. 860.002.503-2 NIT. 860.002.180-7 NIT. 860.006.359-6 Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 Bogota D.C. Colombia.

USTED Y NOSOTROS CUMPLIMOS CON EL PAIS.
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SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Informacion de Accionistas o Asociados que tengan directa o indirectamente el 5% o mas de participaciéon en la empresa

La empresa se encuentra registrada en el Registro Nacional de Valores y Emisores (RNVE) o esta listado en una bolsa internacional con requisitos de
revelacion de informacién?

si O no O En caso de haber marcado Sl no debe diligenciar la informacion de las preguntas de la seccion "Informacion accionistas o asociados que tengan
directa o indirectamente 5% o mas de participacion”

Indique si es en RNVE o en que bolsa internacional

La empresa tiene accionistas o asociados con mas del 5%, si responde afirmativamente debe ingresar la informaciéon detallada

NOTA: 1. Si el accionista o asociado relacionado es una persona juridica que no cotiza en la Bolsa de Valores de Colombia, por favor relacione la informacién de su
composicion accionaria en la seccién para el conocimiento ampliado de Accionistas y Beneficiarios finales que se encuentra al reverso, y suministre esta informacion para
todos los accionistas o asociados indirectos que cumplan esta condicién hasta relacionar la persona natural que ejerce control final sobre la empresa. 2. Si el espacio

proporcionado no es suficiente, por favor suministre la informacién en documento anexo.

¢Es Persona Expuesta

. . . . . i i ¢Es persona juridica que Politicamente o tiene vinculos
Tipo de Id. Numero Id. Nombres y Apellidos y/o Razén social % participacion cotiza en Bolsa? familiares con una de ellas? Solo
P. Natural (*)
siQ nNnoQ siQ noQ
siQ no O siQ QO
siQ no QO siQ no QO
siQ N O siQ N Q
siQ no QO siQ noQ
Conocimiento ampliado de Accionistas y/o Asociados Persona Natural
Tipo de Id. Namero Id. Nombres y Apellidos y/o Razon social % participacion  Nombre/Razon Social de la Sociedad que es NIT

Declaraciones y Autorizaciones del Cliente

CONSIDERACIONES GENERALES:

A) Que los datos 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.

B) Que conforme con lo previsto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidas en dicha
norma, 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.

DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACIGON, ORIGEN DE RECURSOS Y AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION.

Yo, , identificado con

No. de ,actuando como representante legal de
con NIT ante Seguros Comerciales Bolivar S.A., Compaiia de Seguros Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar

S.A. (en adelante LAS COMPARIAS), declaro:

1. Que lainformacidn de la empresa que represento y que registro en el presente formulario, es exacta, completa y veridica en la forma que aparece descrita, por tanto la falsedad, omision o
error en ella tendra las consecuencias estipuladas por la ley. Ademas autorizamos a las mencionadas compaiiias para reproducirla y hacerla valer ante cualquier autoridad cuando resulte
pertinente. 2. Que la actividad econdmica de la empresa que represento es licita, la ejercemos dentro de los marcos legales y los dineros con los que se adquirieron los bienes relacionados en
el contrato de seguro y los fondos utilizados para pagar la prima o cuota del contrato de seguro o de capitalizacion, provienen de la actividad de
. 3. Que autorizamos a LAS COMPANIAS, y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacidn(es)
contraidas por la empresa que represento con aquellas, para que, con fines estadisticos, de control, supervision, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de conocimiento del
comportamiento financiero y crediticio de laempresa que represento por parte de los Usuarios de la Informacidn (definidos enla Ley 1266 de 2008) reporte(n) a las centrales de informacion
financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificacidn, extincién y cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones(s) dinerarias contraida(s) con éstas. La presente
autorizacion incluye la posibilidad de ser consultados en las centrales de informacion, asi como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS COMPARIAS tener un
conocimiento adecuado sobre el comportamiento de la empresa que represento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o de servicios que hayamos adquirido. La
permanencia de la informacidn relacionada con el incumplimiento de nuestras obligaciones en las centrales de informacidn financiera y crediticia dependera del tiempo que haya durado
nuestro incumplimiento y del momento en el cual se efectue el pago, de conformidad con lo establecido en el Art. 13 de la Ley 1266 de 2008. He sido informado que en el evento en que
lleguemos a estar interesados en adquirir un producto o servicio de las entidades vinculadas al Grupo al cual pertenecen LAS COMPARIAS, autorizaré en el momento en que se haga la
vinculacin a la respectiva entidad, para que ésta efecte el reporte del comportamiento de la empresa que represento a las centrales de informacidn financiera y crediticia. 4. Que
autorizamos a LAS COMPANIAS ylo a quien en el futuro haga sus veces, para que la informacién contenida en este Formulario que sea susceptible de cambio y/o modificacién, sea
actualizada a través de los medios y/o procedimientos que las mismas determinen. 5. No obstante la anterior autorizacion, nos obligamos para con LAS COMPARAS y/o a quien en el futuro
haga sus veces, a mantener actualizada la informacién suministrada para lo cual nos comprometemos a reportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan generado respecto de
la informacidn aqui contenida, de acuerdo con los medios y/o procedimientos que la compaiiia disponga para tal efecto. 6. En caso de que la empresa que represento o alguno(s) de su(s)
socio(s) sea(n) posible(s) sujeto(s) de tributacion en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPARIAS envien nuestra informacion que corresponda al Internal
Revenue Service (IRS) o a la entidad que esta designe 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 de las demas reglamentaciones aplicables en materia de intercambio de informacidn tributaria.

Informacién de la Entrevista

Nombre del responsable de la entrevista Clave Cédula

Fecha de la entrevista Ciudad Localidad/Oficina

FIRMA CLIENTE:
Concepto general del cliente:

NOMBRE:
No. IDENTIFICACION: DE
Huella indice derecho
Firma del responsable de la entrevista
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Seguros Comerciales Bolivar S.A. Capitalizadora Bolivar S.A. WhatsApp: +57 322 3 322 322  www.segurosholivar.com

NIT. 860.002.503-2 NIT. 860.002.180-7 NIT. 860.006.359-6 Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 Bogota D.C. Colombia.
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