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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA JURIDICA- SECTOR ASEGURADOR

:EN EL EVENTO EN QUE £ PDTENCIAL CLIENTE NO: CUE\ITE ON LA INFGHMA{ION SOLICITADA ENESTE FORMULARI

Fecha DEIigendamientni 9 de junio de 2020 Ciudad IBOGOTA . Sucursal | Tipo Solicitud iActuaIizacién

EBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANC]A ENEL ESPAC[O CORRESPONDIENTE.

CLASEDEVINCULACION. Tomador (: Asegurado F Eeneﬂcmno F Aﬂanzada O vaeednr (-\ Intermeciario (\ Dtm[

Resldencia de la Socledad iNacionaI

INDIQUELOSV[NCULDSEX!STENTESENT’RE o, Fiat | IO-(INDIVIDUALIZACIDNGELPRQDU ai. B
Tomador - Asegurado |{H Famllrar : (" Comerqal (‘ Laboral F Otra ﬁ
Tomador - Beneficiatio |r Familiar (& Comercial (" Laberal " otra |
Asegurado - Beneficiaric |r Familiar (& Comercial (" Laboral " otra

: T .INFORMACION BASICA hi
NOMEREORAZONSCCIAL  [KNOENVIRONMENTALSOLUTIONSLTDA I TIPODEDOCUMENTO|NIT

NT [830.114.452 || ov [7 ] OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION [CALLE178No.105-47 | TIFODEEMPRESA |PRIVADA

ci [cﬂnstrucqén ‘ e ‘ cilU (cod) |_g_5_1__1_:7_7_3_q-.2_§1”9”‘ | secToR [industrial
DEPARTAME”TOIBOGQTA _ cuoad [BOGOTA  |TEfFoNo[4159s1 fEMaL jcomercialeknocolombia.com

SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION ; ' § DEPARTAMENTO !EOGOTA CIUDAD I TELEFDNDI

REPRESENTANTE LEGAL PRIMER ;E\PELI.I;JO. !CANO e SEGUNDO APELLIDO ;HERREHA VV — o NOMBH!‘ES iJUAN CARLOS o n e

TIPO DE DOCUMENTOIQ.F..“ e .- NUMERO !79278695 o FECHA DE EXPEDICION |30."10/195'| ) LUGAR DE EXPEDICION iEDGDTA oo (e
FECHA DE NACIM\ENTO}ZB/USH 963 LUGAR DE NAClMIENTOlBOGOTA NACIONALIDAD 1 !COLOMEEANO MACIONALIDAD 2 I

EMAL |gerenciagknocolombiacom || DRECCION Resdencia [Calle73cNe.4-25 — — lauoao faosotA

LERARTAMENTE [,B,Q,G,mA R L g ppASpOloMEl e — - - TELEFD“DI“*_T.S??‘ST. e e i.3.1.235.‘_5.?°‘°.‘. .

tAIguno de los administradores (Representantes Iegales, miembros de la
Junta Directiva?. _es una Persona Publicamente Expuesta? (Ver definicién ]_ sl

IY NO Sila respuesta es afirmativa, sirvase diligenciar la seccién para el conocimiento mejorado de
de administrador, PPE y vinculados en el pie de pagina). -

personas ptblicamente expuestas

iPor su cargo o actividad, alguno de los administradores (Representantes :
legales, miembros de la Junta Directiva) administra recursos puiblicos? r Sl B(— NO

;iEs usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? | l—' sl IY NO | Indique: |

Accionistas | :
Instrucciones de d|||genc|am|ento 1) Por favor relacmne Ios acmomstas o asociados que tengan directa o indirectamente mas dei 5% deI Capltal Soaal apor’te o participacién.
2) Si el accionista o asociado relacionado en la siguiente seccién es una persona Juridica que no cotiza en bolsa, por favor relacione la informacidn de su composicién accionaria en la seccién
para el conocimiento ampliade de Accionistas y Beneficiarios Finales, y suministre esta informacion para todos los accionistas/asociados indirectos que cumplan esta condicién hasta
relacionar la persona natural que ejerce control final sobre la entidad. (En caso de requerir mas espacio debe anexar una relacion por separado)
3) Si alguno de los accionistas o asociados (personas naturales) es una Persona Expuesta Publicamente,, sirvase diligenciar la seccién correspondiente (abajo dispuesta)

iEs Persona Publicamente | B¢ Cifts de HibUtas ;
2 o 4Es Persona Juridica que cotiza | Expuesta, o vinculade con una | ¢ 3 S,J 2 ab thbuiaclon ?n oun
TIPQID NUMERO ID NOMBRE % Participacian T pais u otro grupo de paises?,
en Bolsa? de ellas?, {aplica inicamente eaeaalE)
para personas haturales). HEANS
C.C 79.278.695 CANQ HERRERA JUAN CARLOS 75 NO NO NO
cC 65.702.524 ORJUELA CASTRO ALBA LUCIA 5 NO NO NO
cC 1,01018666 CANO RAVELO DIANA CAROLINA 10 NO NO NO
NUIP 1.019.992.249 CANO ORJUELA JUAN DAVID 5 MO NO NO
NUIP 1.019.998.921 - "CANO ORJUELA YOEL BARUC 5 NO NO NO

Persona Expuesta Publicamente (PEP): i) las*personas expuestas 'p'o'litircarmentefconfcrme al (Decreto 1674 de 2016)-, ii} los representantes legales de organizaciones internacionales y iii) las personas
que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona paliticamente expuesta (Decreto 1674 / 2016} los individuos que desempefian o han desempefiado funciones publicas destacadas como
jefes de Estado, polfticos de alta jerarquia, funcionarios gubern'amental_es',‘Judic’ia\es o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales
del estado y de sociedades de economid mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos.

Administradares (Ley 222 de 1995, art.22): Son adrﬁm\stradores el representante legal, el liquidador, el factor, los miembros de juntas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los estatutos
ejerzan o detenten esas funciones.
Vinculados: las personas que tengan sociedad conyugal, de hecho & de’ derecho con Ias personas plblicamente expuestas, los familiares hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de
afinidad y primero civil de las personas publicamente expuestas.
Nota interpretativa Recomendacién 24-GAFI:
Como parte del proceso para asegurar quUe exista una transparenua adacuada sobre las persanas juridicas, los paises deben contar con mecanismos que o Identifiquen y describan los diferentes tipos,
formas v caracteristicas basicas de las personas juridicas eh el pais. o Identifiguen y describan los procesas para: (i) la creacion de esas personas juridicas; y (i) la obtencidn y registro de informacidn
bésica y sobre el beneficiario final; o pongan a disposicién del publico la anterior informacidn; y o evaltien los riesgos de lavado de activos y financiamiento del terrorismo asociados a diferentes ti
personas juridicas creadas en el pais. D v




En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser cansiderado como persona politicamente expuesta o vinculado:

Vinculo/

Relacion* Nomibre

Tipo de
Identificacion

No de

identificacién Nacionalidad

Entidad

Fecha

Cargn Desvinculacién

* Vinculo/Relacién

1. Representantes legales 2. Miembros de la Junta Directiva 3. Accionistas

NUMERO ID NOMBRE

NOMBRE/RAZON SOCIAL DE LA SOCIEDAD
DE LA QUE ES ACCIONISTA y

TIPOID

1D % Participacion

INGRESDS MENSUALES (Pesus)l

210.429.477

EGRESOS MENSUALES (Pesos) l

74.200.273

ACTIVOS (Pesos) | 6.423.076.534

PASIVOS (Pesas) I

1.948.313.846

PATRIMONIO I

4.474,762.688

OTROS INGRESOS | 556340608

CONCEPTO DE OTROS INGRESOS IUtilidadNenta PPE/ Recuperaciones y Diversos

Declaro expresamente que:
1. La actividad, profesién u oficic de la compaiila 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. Lainformacién 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 financiacién del terrorisma, grupos terroristas o actividades terroristas.

4. Los recursos que posee la compariia provienen de la(s) actividades descritas anterlormente

Qrigende Recursos proplos generados de [a actividad econdmica: Diseno, transformacion, venta y comercializacion de Plantas de Tratamiento de Agua y Campamentos J
Fondos: ‘

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA INDIQUE OTRAS OPERACIONES I

| R NO |1POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?

iPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?

||:]5|

IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO

Ir‘ ﬁ“? NO |

CIUDAD PAIS

TIPO DE PRODUCTO ENTIDAD MONTO MONEDA

DOCUMENTOS REQUERIDOS: e ol e At
- Fotocopia del documenta de identidad del represéntante legal, ampliada al 150%
- Certificado de existencia y representacion legal expedidd por laautoridad competente no mayor a 30 dias,
- Inventario general de los bienes ohjeto del sequra :
3 - a C \
Adicionalmente la aseguradora podra requerir otros documentos de acuerdo con sus politicas, tales como: estados financieros, declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.
L % i R 1

LB IR

RESULTADO

ARO : RAMO. ’ coMPARIIA VALOR

Este formulfario contiene las disposiciones establecidas en l?’(.ircu!ar Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia
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5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) sociedad|es)

' Compafifa-Direccion -Teléfono =

Compafiia - Direcdén - Teléfono

| Compaifa-Direccién - Teléfono™ . ¢

SBS Seguros Colombia S.A.
Avenida Cra 9 No. 101 - 67, Piso 7
Teléfono: {1)3138700

Allianz
Carrera 13 A No. 29-24
Teléfono: {1)5600600

Aseguradora Salidaria
Calle 100 No. 9A-45
Teléfono: (1)6464330

BBVA Seguros
Carrera 15 Mo. 95 65 Piso 6
Teléfono: (112191100

Cardif
Carrera 7a No. 75 - 66
Teléfono: (1)7444040

JIMalucelli Travelers Seguros S.A
Calle 98 No. 21-50
Teléfono: {1)7039052

CHUBB
Carrara 7 No. 71 - 21 Torra B, Piso 7, Edificio BVC
Teléfono: (1)3266210

Confianza 5.A.
Calle 82 No, 11-37
Teléfono: {1)6444690

Bolivar
Av. Dorado No. 68B-31
Teléfono: (1)3410077

Aurora
Carrera7No.74-21P1Y3
Teléfono: (1)7425119

Colmena Seguros
Av. Calle 72 No. 10-71 P4
Teléfono: (1)3241111

Seguros Mundial
Calle 33 No. 6B-24
Teléfono: (1)2855600

HDI Seguros S.A.
Carrera 7 No.72-13
Teléfono: (1)3468888

Global Seguros
Carrera 9 No. 74-62
Teléfono: {1)3139200

La Equidad Seguras
Carrera 9A No. 99-07
Teléfono: (1)5922929

La Previsora
Calle 57No. 9-07
Teléfono: (1)3485757

Liberty
Calle 72 No. 10-07
Teléfono: (1)3103300

Mapfie
Carrera 14 No. 96-34
Teléfono: (1)6503300

Metlife
Carrera 7 No. 99-53
Teléfono: (116388240

Pan American Life
Calle 116 No#23 - 06 / 28 Piso 7
Teléfono: (1)3267400

Positiva
Av. Carrera 45 No.94-72
Teléfono: (1)6502200

BMI
Carrera 11 No. 84-09 Costado Sur Piso 9
Teléfono: (1)5187700

Segurexpo
Calle 72 No. 6-44
Teléfono: (1)3266969

Seguros Alfa
Av Calle 24A No. 59-42
Teléfono: (1)3446770

Suramericana S.A
Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombia
{4)2002100

Seguros del Estado
Carrera 11 No. 90-20
Teléfono: {1)6019330

Old Mutual
Av. 19 No. 109A- 30
Teléfono: (1)6584300

AXA Colpatria
Carrera 7 No. 24-89
Teléfono: (113364677

Nacional de Seguras
Calle 94 No.11-30P 4
Teléfono: {1)7463219

Coface
Carrera 15 No. 91-30 Oficina 601
Teléfono: (1) 6231631

Berkley
Carrera 7 No. 71-21 TB Oficina 1002
Teléfono: (1)3572727

Zurich
Calle 116 No. 7-15 Oficina 1401
Teléfono: {1) 5188482

Selunion
Calle 7 sur No. 42-70 Oficina 815, Madellin
Teléfono: (4) 4440145

OTRA:

OTRA:

OTRA:

y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad(es) matriz de la(s) sociedad (es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.

Asf mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s) sociedad (es)

por la misma sociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes mencionada(s).

Direccion

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracion 2 de la Clausula de Autorizacidn del presente documento, la cual

lei y comprendi cabalmente.

Declaro expresamente:

, Teléfono

, y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente,

1. Que para efectos de acceder a la prestacién de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURQS, suministramos nuestros datos para todos los fines
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

2. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURbS me han informado, de manera expresa:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES: Nuestros datos serdn tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i) El trdmite de
nuestra solicitud de vinculacion como consumidor financiero, -deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la
determinacion de primas y la seleccion de riesgos. iiif La ejecucion y el hun_\plimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencidn del fraude. v) La liquidacion y pago de siniestros. vi)
Todo lo que involucre la gestién integral del segurd-contratado. vii)- Gentrolar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de
estudios técnico-actuariales, estadfsticas, gncuestas, andlisis de tendenmas del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacion relativa a la educacion financiera,
encuestas de satisfaccién de clientes y ofertas’ com.eruales de seguros, asf como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacion de encuestas sobre satisfaccién en los
servicios prestados por LA ASEGURADORA ¥/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercamblo o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales
suscritos por Colombia, xii) La prevencién y control del lavado de activos y 14 ﬂnancwacmh del terrorismo y la xiii) Consulta, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte
de informacicn a las Centrales de Informacion o bases de dates debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

I1. El tratamiento podra ser realizado directamente por Ias citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios.

IIl. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartTdos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que
tienen la calidad de filiales, subsidiarias ¢ vinculadas, @ dé matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadares necesarios para el cumpllm\enm de
derechaos v obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGURDS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores
asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacion del contrato de su‘w\' as.flrionas
con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA, R &
personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sisterpa General
Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos acfuarlaies =t

v




IV. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir las finalidades
del tratamiento.

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligadoe a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los datos biométricos. En todo caso,
para efectos del presente formulario de conocimiento se debe tener en consideracion lo correspondiente en la Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia

VI. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En consecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

VIl. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008, En especial, el derecho a conocer, actualizar y
rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre nosotros.

VIl RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS, cuyos
datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen,
en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, seran;

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel, 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.

b} INVERFAS 5.A. cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, emall: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.

¢} INIF - Instituto Nacional de Investigacién y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de
Bogotd D.C.

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del numeral 3 denominado “usuarios de la
informacion”, especialmente para efectos de prevencidn y control de fraudes, la seleccidn de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como

la elaboracidn de estudios estadisticos actuariales. (\ NO 5l

Para efectos de la verificacién especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de |3 informacién acudiré a las pdginas web de los responsables y encargados
que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el Tratamiento de los datos v, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades
y en los términos que nos fueron informados en este documento.

4. CERTIFICACION: Manifestamos que la informacién suministrada por nosotros para las finalidades sefialadas en este documento, puede contener datos personales de empleados, proveedores,
colaboradores o clientes de la compafifa, por lo cual certificamos de manera expresa que la misma, ha sido: i) obtenida de acuerdo con lo previsto en la legislacién aplicable, particularmente en la
Ley 1581 de 2012 vy (i) que, existen las autorizaciones necesarias de acuerdo con lo previsto en la legislacidn aplicable, para el tratamiento y circulacién de esta Base de Datos por parte de LA(S)
ASEGURADQRA(S) Y/O LOS INTERMEDIARIOS sefialados en este documento.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADC ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
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T FIRMA GLIENTE OFEPRES[?@TANTE LEGAL

Huella Dactilar

Lugar de |a Entrevista:

Fecha de la Entrevista: Dia _Mes. _'

Nl Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo

Hora de la Entrevista: .; Heta de Canfitmasisa:

&
Obasvaciones: Nombre y Cargo de Quien Verifica
M S f Firma
Nombre del Intermediario
" o Observaciones:

Nombre del Asesor

Resultado de Ia. Entrevista:

APROBADO r RECHAZA-DJB

FB



