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1 OBJETIVO

Brindar la informacién para el correcto diligenciamiento del Formato Unico de Conocimiento
del Cliente Persona Juridica, para la vinculacién de un asegurado, tomador o beneficiario con
la Compaiia.

2 ALCANCE

El Presente documento aplica para todos los procesos de Suscripcion e Indemnizacion de
Seguros, y es gestionado a través de la Gerencia Oficial de Cumplimiento.

3 DEFINICIONES

o Caédigo CIlIU: Es una clasificacion uniforme de las actividades econdmicas por procesos
productivos. Su objetivo principal es proporcionar un conjunto de categorias de actividades
gue se puedan utilizar al elaborar estadisticas sobre ellas.

Tiene por objeto satisfacer las necesidades de los que buscan datos clasificados referentes a
categorias comparables internacionalmente de tipos especificos de actividades econémicas.

. Sistema Unificado de Consulta de Intermediarios de Seguros (SUCIS): es un
registro que proporciona a los consumidores financieros informacion actualizada y relevante
sobre las personas naturales vinculadas (PNV) que ejercen labores de colocacién de seguros,
bien sea porque estan directamente vinculados a las en entidades aseguradoras, porque
ejercen la intermediacidn de seguros o porque se encuentran vinculados a un intermediario de
seguros.

. Otros ingresos mensuales: Son los ingresos adicionales que tiene la entidad por otras
actividades econdmicas diferentes a su actividad principal.
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4 CONTENIDO - IMAGEN DEL FORMATO

Para la lectura del instructivo tenga en cuenta la descripcion de las partes de la siguiente
manera:

FORMATO UNICO DE CONOCIMIENTO DEL 0 i Sebdeia
CLIENTE PERSONA JURIDICA T

suscamcion [ SIMIESTROS

565 ABCURADE, APAIEADES BAEFEURS, REICLR B VAEULS Gum T 0N £1 eaicon LSO [] PR []  cowemcar [0 smveews

CONSTANCIA DE ASESORI APUCA PARA SUSCRIPEION]

o
E‘j [ —— [ P

Er=rep—

Nota: Las partes con asterisco (*) son de uso exclusivo de la Aseguradora.

4.1 PRIMERA PARTE:
El colaborador de la Agencia Propia o SEAS debe diligenciar los espacios segun corresponda
(Suscripcion de péliza o reclamacién por siniestros)

SUSCRIPCION [ ] SINIESTROS ]

| S| USTED ES ASEGURADO, AFIANZADO O BENEFICIARIO, INDIQUE EL VINCULO QUE TIENE CON EL TOMADOR LABORAL [] FAMILIAR [] COMERCIAL  [] SINVINCULO [

Senale con x el vinculo de acuerdo con la relaciéon que se tenga con el Tomador.
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4.2 SEGUNDA PARTE: DATOS SOLICITANTE PERSONA JURIDICA

DATOS SOLICITANTE PERSONA JURIDICA (TOMADOR — ASEGURADO — BENEFICIARIO)

RAZONSOCIAL NIT b) CORREO ELECTRONICO
a) B/ &)
PRIMER APELLIDO (") ‘ SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE (e) SEGUNDO NOMBRE
) \9/ I
AEPREamany | TIPO DE DOCUMENTO 0 LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION /_\ " DIA MES ANO
Lrpmely cc [ CE [ pASAPORTE [ OTRO [ CUAL: No. AT ) \8) | | | [ | |
DIRECCION DOMICILIO /.~ TELEFONO/ CELULAR /"~ CORREO ELECTRONICO CIUDAD/MUNICIPIO, DEPARTAMENTD
th) D D (k) \
TIPO DE EMPRESA TIPO DE SOCIEDAD
. ANONIMA (] SOCIEDAD COLECTIVA O SAS O
PRIVADA [] mixTA [ PUBLICA [] SECTOR SOLIDARIO [] LIMITADA (] SOC. COMANDITA X ACCIONEC] SOC. COMANDITA SIMPLE (]
ACTIVIDAD ECONOMICA CODIGO CIlV) ¥
INDUSTRIALLT COMERCIAL 3 TRANSPORTE [ CONSTRUCCION [ AGRICOLA [ EDUCACIONDD)  SERV. FINANCIEROS (] 40TRO? [ .
N
{ m ] | J
DETALLE: ANy \E/
DIRECCION EMPRESA OFICINA PRINCIPAL _ TELEFONO/CELULAR __ | CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO .
o ) o | N
\9) \P) \q) \r
DIRECCION SUCURSAL — TELEFONOICELULAR | CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO —
\s) (t) ) \v)
PERSONA DE CONTACTO —~ . | TELEFONO CELULAR —,
(W) (X ) [ y |
) W, Y/
CORREO FACTURA ELECTRONICA S |TELEFUNDI CELULAR FACTURA ELECTRONICA o~
)
(z) (&)

(

a. Razén social: Escriba el nombre de la entidad a vincular.

b. NIT: Escriba el NIT de la razdn social anteriormente descrita.

c. Correo electrénico: Escriba un correo electronico de contacto de la entidad a
vincular.

d. Primer Apellido - Segundo Apellido: Escriba el primer y segundo apellido del
representante legal de la razon social descrita.

e. Primer Nombre - Segundo Nombre: Escriba el primer y segundo nombre del
representante legal de la razon social descrita.

f. Tipo de documento y numero: Marque con (X) el tipo de documento de identidad
del representante legal y escriba el numero correspondiente.

g. Lugar y fecha de expedicion: Escriba el lugar de expediciéon del documento de
identidad del representante legal indicando dia, mes y afio.

h. Direccion domicilio: Escriba la direccion del domicilio del representante legal.

i. Teléfono: Escriba el teléfono del domicilio del representante legal.

j- Ciudad/Municipio: Escriba el nombre de la Ciudad/Municipio en donde se ubica el
domicilio del representante legal.

k. Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la
ciudad de domicilio del representante legal.

I. Tipo de empresa: Seleccione el tipo de empresa correspondiente a la razén social
especificada.

m. Tipo de sociedad: Seleccione el tipo de sociedad (contrato de constitucién de
persona juridica) correspondiente a la razon social especificada.
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y.
Z.

aa.

Actividad econémica: Seleccione la actividad econdmica de la entidad a vincular;
en caso de seleccionar “otro”, por favor describa el detalle de la actividad econdmica
correspondiente.

Cédigo CIlIU: Este espacio es de uso exclusivo de Aseguradora Solidaria de
Colombia.

Direcciéon empresa oficina principal: Escriba la direccién de la oficina principal de
la entidad a vincular.

Teléfono/Fax: Escriba el teléfono y/o fax de contacto de la oficina principal descrita
anteriormente.

Ciudad/Municipio: Escriba el nombre de la Ciudad/Municipio en donde se ubica la
oficina principal de la entidad a vincular.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la
ciudad descrita anteriormente.

Direccién sucursal: Escriba la direccion de una sucursal vinculada a la oficina
principal descrita anteriormente.

Teléfono/Fax: Escriba el teléfono y/o fax de contacto de la sucursal descrita
anteriormente.

Ciudad/Municipio: Escriba el nombre de la Ciudad/Municipio en donde se ubica la
sucursal descrita anteriormente.

Departamento: Escriba el nombre del departamento donde se encuentra ubicada la
ciudad descrita anteriormente.

Persona de contacto: Escriba el nombre de una persona de contacto (representante
legal, socio, etc.) de la empresa a vincular.

Teléfono celular: Escriba el teléfono celular de la persona de contacto descrita
anteriormente.

Correo factura electrénica: Escriba el correo registrado en la DIAN para Facturacion
electronica.

teléfono/ celular Factura electronica: Escribir el teléfono /celular registrado en la
DIAN para Facturacién electronica.

4.3 IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE

MAS

Los siguie

DEL 5% DEL CAPITAL, APORTE O PARTICIPACION

ntes campos deben ser diligenciados por el Tomador / Asegurado y/o Beneficiario
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IDERTIFICACION D ; i
{EN cnso DE REQUERIRSE MAS Esmuo DEBE ANEXARSE LA RELACION]

No.| T.DOC N'DOC  |PRIMER APELLIDO [RAZON SOCIAL | SEGUNDO APELLIDO |PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE | % PARTICIPACION ESCONS!DERADOPEP

1 T T ! =l =

IO ® ONNEEIOE
> s s

3 SiC NO O

4. SiCJ NOOO |

5 M= =0

Aplica solamente para accionistas, socios o aportantes de la entidad/empresa a vincular que
tengan una participacion superior al 5% de la misma.

a. Tipo y Numero de Documento: Escriba el tipo y numero de documento de identidad
(persona natural) o (persona juridica) de todos los accionistas, socios o aportantes de la
entidad/empresa a vincular y que tengan una participacion superior al 5% de la misma.

b. Razén Social o Nombre completo (Apellidos y Nombres): Escriba la Razén Social o
el nombre (1° y/o 2° Apellidos y 1° y/o 2° Nombres) de los accionistas, socios o aportantes
descritos anteriormente en cada una de las filas.

c. Porcentaje de participacion: Escriba el porcentaje de participacion de cada socio
descrito anteriormente.

d. Es considerado PEP: Seleccione SI o NO el accionista, socio o aportante es
considerado una persona politicamente expuesta (PEP).

4.4 MIEMBROS DE JUNTA DIRECTIVA/ CONCEJO DE ADMINISTRACION O SUS
EQUIVALENTES

| MIEMEROS DE JUNTA DIRECTIVA/ CONSEJO DE ADMINISTRACION O SUS EQUIVALENTES

. Ne \T.DOC N°. DOCUMENTO {PRIMER APELLIDO/RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO ] PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE ¢ES CONSIDERADO PEP?
. | I sl 3 nNo [
5 s -

SRanlo) ® | =0k

[4 o st [0 wNo [

s I [ s [0 wNo [

a. Tipo y Numero de Documento: Escriba el tipo y numero de documento de identidad
(persona natural) o (persona juridica) de todos los accionistas, socios o aportantes de la
entidad/empresa a vincular y que tengan una participacion superior al 5% de la misma.

b. Razén Social o Nombre completo (Apellidos y Nombres): Escriba la Razén Social o
el nombre (1° y/o 2° Apellidos y 1° y/o 2° Nombres) de los miembros de junta directiva/
concejo de administracion o sus equivalentes

c. Es considerado PEP: Seleccione S| o NO del miembro de junta directiva/ concejo de
administracion o su equivalente es considerado una persona politica expuesta (PEP).
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4.5

INFORMACION ADICIONAL PERSONA JURIDICA

INFORMACION ADICIONAL PERSONA NATURAL

IP%GRESO MENSUAL @ ‘gTROS INGRESOS MENSUALES @ ]éOTAL INGRESOS MENSUALES @ ‘TSOTAL EGRESOS MENSUALES

TOTAL ACTIVOS @ TOTAL PASIVOS
$

INDIQUE EL CONCEPTO DE OTROS INGRESOS (f)
\-'

Estos campos deben ser diligenciados por el Tomador / Asegurado y/o Beneficiario.

a.
b.

Ingreso mensual: Escriba el valor de los ingresos mensuales de la entidad/empresa.
Otros ingresos mensuales: Escriba el valor de los ingresos adicionales de la
entidad/empresa.

Total ingresos mensuales: Escriba el valor total de los ingresos (Ingreso mensual +
Otros ingresos mensuales).

Total egresos mensuales: Escriba el total de los gastos mensuales de la
entidad/empresa.

Total activos - Total pasivos: Escriba el valor total de los bienes y el total de las deudas
que posee la entidad/empresa.

Indique el concepto de otros ingresos: Describa los otros ingresos que puede poseer
la entidad/empresa de acuerdo con lo diligenciado en la casilla “otros ingresos
mensuales”.

4.6 ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

Los siguientes campos deben ser diligenciados por el Tomador / Asegurado y/o Beneficiario.

ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? s O NO ]

IMPORTACIONES [] EXPORTACIONES [ INVERSIONES [] TRANSFERENCIAS (] r’m'sm@ MON, EXTRANJ. [] PAGO DE SERvVICIos [ |tributarias en los 05 Unidos?
OTRO [ DETALLE: S| ] b [

:E5 usted sujeto de obligaciones

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL ENTIDAD MONTO @ CIUDAD PAIS MONEDA

PRODUCTO

a.

Transacciones en moneda extranjera: Marque con una (X) para declarar SI 6 NO
realiza transacciones en moneda extranjera; en caso de marcar “Sl” continue sefnalando
el tipo de transaccion. Si el tipo de transaccion marcado es “otro”, por favor describa el
detalle de la operacion.

Marque con una (X) para declarar si esta sujeto de obligaciones tributarias en los Estados
Unidos.

Tipo de producto: En caso de realizar transacciones en moneda extranjera, escriba el
tipo de producto, identificacion del producto, nombre de entidad con quien se realiza la
transaccion, valor de la transaccion, ciudad donde se realiza la transaccion, pais con
quien realiza la transaccion, moneda en que se realiza la transaccion.
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4.7 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Los siguientes campos deben ser diligenciados por el Tomador / Asegurado y/o Beneficiario.

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que: )
1.Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo
Penal Colombiano. 1

2 La informacién que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a actualizarla conforme a los
procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa. El incumplimiento de esta obligacion faculta a la Aseguradora
para revocar unilateralmente el contrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de éste contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o
actividades terroristas
3 Las declaraciones contenidas en éste documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas
4 Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comision de delitos contra la Administracion Publica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el
patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacion de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico en Colombia o en el
exterior, o soborno transnacional.
5.Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacioén, oficio, actividad o negocio):

‘ a ‘

6. Origen de ingresos: de mi Actividad econoémica ]  Otros: [__| ¢Cuales?

Lea detenidamente la declaracion de origen de fondos y escriba en la parte inferior del cuadro
el detalle de la ocupacion, oficio y negocio de la actividad econdmica principal que le genera
recursos.

a. Origen de Ingresos: Marque con una (X) de donde proviene sus ingresos Actividad
Econdémica u Otros; en caso de marcar “Otros” continue diligenciando de donde procede
Sus ingresos

4.8 FIRMAY HUELLA

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo
el presente documento a los dias del mes de del afio , en la ciudad de

® © | e

FIRMA OBSERVACION HUELLA
c.C.

NOMBRE

a. Diligencie los datos solicitados: Dia — Mes — Afo — Ciudad, en que se diligencia el
documento, nombre, firma y cédula del Representante Legal de la compafia a vincular.

b. Coloque la huella del Representante Legal de la compaiia a vincular segun indica el
formato y en “Observacion Huella” enuncie el nombre del dedo y la mano a la que hace
referencia la huella en caso de no corresponder al indice derecho.
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4.9 INFORMACION ENTREVISTA (Solo aplica para Suscripciones)

INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

LUGAR DE ENTREVISTA

RESULTADO DE LA ENTREVISTA

NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA

®

®

©

En mi calidad de Intermediario y en aplicacion a lo dispuesto por la Circular basica juridica,
entiendo que soy responsable del recaudo y verificacion de la informacion del solicitante,
incluida la realizacion de la entrevista, como constancia de lo anterior, firmo a continuacion.

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA

FIRMA DEL INTERMEDIARIO

CARGO

CARGO

a. Informacion Entrevista (Solamente para Suscripcion): Este espacio es de uso
exclusivo para la Aseguradora o el intermediario de seguros dependiendo si el cliente es
directo o a través del intermediario.

b. Firma del funcionario Aseguradora Solidaria y Cargo: El funcionario de la
aseguradora debe diligencia su cargo y firmar cuando la entrevista no ha sido realizada
por el intermediario de seguros.

c. Firma del Intermediario y Cargo: Lea con atencion el texto enunciado, posteriormente
firmar y escribir el cargo.

CONTROL DE CAMBIOS

Versiéon | Vigente hasta Cambio Elaboré Aprobo
Actualizacion general de
las autorizaciones de
1 Marzo 2019 |lratamiento de  datos|c,ng gjva | Alexander
personales, reporte a Galindo Beltran
centrales de riesgos,
acuerdos de
responsabilidad y uso de
firma digital o electrénica
2 Julio 2021 Actualizacion por |Nelly  Elizabeth | Alexander
normatividad vigente | Beltran Galindo Beltran
Sarlaft 4.0
3 Julio 2023 Se Actualiza las politicas | Sandra Baron Alexander
Autorizacién para reporte Galindo Beltran
a centrales de riegos y
Autorizacién de
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proteccion de datos
personales.
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