'SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alianz Seguros de Vida S A. NIT: 860.027 404-1 Alllanz Seguros S A NIT B60.026.182-5
VIGILADO DE COLOMBIA

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los sigulentes documentos:

Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Allianz ()

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

oiA
Q|

MBS
07 |

Ciudad:{ Medellin 2025

] Fecha:[

]

Clase de cliente: Tomador E Asegurado Q Beneﬁcian'o Aﬁanzado Apoderado E
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado
Tomador -Beneficiario
Asegurado - Beneficiario

(O Familiar Q) Comercial Q) Laboral  Q Otra |
|© Familiar  © Comercial Ootra |

miliar  © Olaboral  © ot
[©Familiar  © Comercial Qlaboral @ Otra |

Per

| Pri llid
| Tmereel Monsalve

Documento de Identidad

Personas Nacionales
| Cédula ®

0 welO

'No [ 3.438.256

Segundo Apellido Meiia

Personas Extranjeras

Tipo de tramite:

Vinculacién Actualizacién

Cuél: 7“ _

Cul: |

Cusl: [Apoderado _

sona Natural

C Extranjeriaﬂ Pasaporte Camné Direcc. Protacolo del Min. Rel. Ext.

Nombres Completos 2 rlos Andrés

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

Documento de identificacién valido y vigente en el pals EMISOR
con el cudl ingresé a Colombia:

| Fechade expedicion [ Nov-11-1999 No [ ]
Lugar de expedicién Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No [

| Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia

| Nov-11-1981 Medellin Colombiano Carrera 46 # 49 A - 27 Of. 611

| Ciudad . |&f -mail B 5

* Medellin ™ 6044758370 I “™! monsalvemejiaabogado @gmail.com el 3408575993

Oficko ¢ profesifn Abogado ] Actividad: Independiente ) Dependiente )
Empresa donde trabaja k Cargo Teléfono 6044758370

* Direccidn comercial Ciudad .

| Carrera 46 # 49 A - 27 Of. 611 Medellin

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 5| ﬁ NO m
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? s n NO ﬂ
: Por su cargo o actividad ejerce alg(in grado de poder publico? SID] NO
; Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? Si ﬂ NO Q

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

| Adividadeconsmica  Actividades juridicas
———

Icodigouiu 6910

| Ingresos Mensuales (Pesos) $8.000.000

Egresos mensuales(Pesos)  $6.000.000

| Activos (Pesos) $92.000.000

pasivos (Pesos)  $71.000.000

| patrimonio (esos) $163.000.000

Otros Ingresos (Pesos)

; Concepto otros ingresos

——

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

| Primer apellido LSegundo Apellido

Nombres Completos

| Tipo de documento Fecha

" Nombre o razén social
i
|

Persona Juridica

de expedicién

Lugar de expedicién

Oficina principal: Direccién o - Ciudad Teléfono Fax .
fl Sucursal oagencia: Direcan T Ciudad Teléfono Fax
Tipodeempresa ] Sectordela economia - Cudl Fecha de Constitudén =
;’ma&ma‘* o - Codigo CIU
|
| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: o
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos =
J Tipo de documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicién hi
J, e - | Lugar de naciniento - Nacionalidad e

| Direccién

Ciudad

JTelelmF



sedebe certificar lacomposicién hastaque seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona naturalque, sin ;

ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotizaen bolsa devaloresy |
est4 sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en |

Bolsa del sacio o accionista, que puede ser un pantallazo de laBolsa en la que Cotiza.

*Sialguno delossocios o accionistas tienen el 5% 0 mas directo o indirecto,

orte 0 participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse [a relac

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, ap i
% de participacion

Tipo de Identificacion Niamero
cc O Qce@niQomro [0
ce. @7 Ol ce [@ w0 oo O i
cc QO ce QN oro O IR S
cc [ . [ ce [Q v (@) oro (O
ce. O 7. [0 ce [0 v oo [ J B

Razén social o Nombres Completos

|
\
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos) ‘
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos) ‘
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos) 1
|

Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Indique otras operaciones

Realiza transacciones en moneda extranjera sl B Ccusl

Productos financieros en el exterior
{Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

Identificacion o nimero del producto

Tipo de producto

Informacidn sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos anos

Compaiila

Declaraciones y A

q £ di todo I il ianad: i lizo las siqui declaracionesde

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propi p i6nde y q q! 3 g
1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provi de las sigui fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,

origen de los fondos yfo bienes:

etc). +2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS 5.A., ALLIANZ SECUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA 5.A. y/o COLSERAUTO
S.A, induyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en del “las Comp ") no se desti ala financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades flicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiifas para tomar las medidas correspondientes en casa de detectar cualquier inconsistenciaenlai i6n ignada en este formulario, eximiendo a las Compaiifas de
toda resp ilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para conlas Compaiifas en nombrepropio o de la entidad que rep mantener actualizadalainft i6 inistrad; diante el pt fi i locual reportaré, por lo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participaciénsodial.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiilas,

respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo arediticio o de reporte

histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consu Iten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento finandiero, crediticio o comerdial a los operadores de bancos de
datos o centrales deinformacién autorizados porlalegislacion, incluidos DATACREDITOY OIFIN, alaFederacion de Aseguradores de Colombla -FASECOLDA, al jonald igaci6nyPrevenciéndelFraude al Sequro- INIFya InversionesFasecolda-
INVERFAS, en los términos ydurante el tiempo que la Ley establezca, desde &l momentoen que comience mi relacién con las Compaiias.

ble del lento, con fund enlaLey 1581 de 2012y sus decretos reg| os y compl manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiifa, en su condicién de r

formulario recolectars, almacenard, usars, dispondrs o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nadional o Internacional inf ion personal de su titularidad. La inf i6n personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacién, ubicacién y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:
(i) Realizarla evaluacién de la solicitud de seguroyel anilisis del estado d | riesgo; darcump alas obli co idasp I:(EompahhcnnelIirulardeinlml'rnadﬁnconrlladdnalconmtadeugumquecelehmnyalasabligadnnzslegalesquese
deriven 0 sean accesorias a este y para la prevencién y deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaifa podré compartir la 16n gue considere pertinentey necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,

d P y prestadores de servicio conqui g relacién contractual para laejecuciénde las actividades descritas. g No
(ii) Envios comerciales: Contactar al titulara través d jes detexto, co | .rﬁnicn,SMS.neI_élpno.enluotms,gmeIerwlodenuu‘ciasmbmnlemsdgpmdunnsuserv[dasdeIaCnmpar‘\iaotercemvanculadns,campiﬁasdeﬁdelizadﬂnnmejnude
servicio,aslcomopararnﬁwenmmasysmdiosdemeradu,porluquela Cnmpaﬂiip?drinsummlsnrhinfnrmaaniutnsmpresasde! GrupoAllianz, diari qurad f guradores, op es yprestadores deservicioy cualquier
luwocnnelu.lalunganunn’r:ulamnhcnlilpiraeldesln'olludelas-(. ividad ionadas. gj
(iiif) Perfilamiento: Realizar el perfilami del titular a partir d datos p les para analizaro predecir aspectos relac d lasalud, preferencias p i s, comportamiento, entreotros. Si E No Q [

|

Bl titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos p les; at de suministrar inf iénp | de sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién
otorgada, serinformado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién otorgada, consultar los datos p les previ. i yacudir ante la Superintendenciade Industriay Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos p les. A través de los sigui les d i elTitular delos datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podri ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 -A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogots, Direcciéin de Servicio al Cliente; i) Correo electrénico a la direccién de correo
electrbnico: servicioaldiente@allianz.co

Conel diligendiamiento y suscripd6n del pi [ lario Usted declara yaceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de izacién, asi comoel dela politica de proteccién de datos personales de la
Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqui consignados son clertos, que la informaci6n que adjunta es verazy verificable y que autoriza su verificacitn ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacién unavez al afio o cada vez que unproducto o servicio lo amerite. ~

limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la Informacién una vez al afio o cada vez que un producto o { - /
serviciolo amerite. Firma del cliente o apoderado /

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION .

(Intermediario o funcionario sl el negocio es directo): |

Lugar (Especifique): Fecha: Dla___ Mes ___ Ado _ Hora :

Fecha: Dla___ Mes __ Afo  Hora “
Observaciones y

4.INFORMACION RECIBIDA: Dedlaro que heindagadoy he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los - . -
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién

determinarlosy las medidas para el joseguro del p icio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el

respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exdlusiones, las

g ydemés condiciones negocial

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la Informadén que adjunto es

veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pGblica o privada, sin s

Observaciones

e — —— = . = 2 Nombre de la persona que la realizay cargo:
Nombre de la persona que la realizay cargo: =

Firma: Firma: SN Ao, o

Nombre/Razén Social: S - Risolcido:
Clave No./ Cargo del funcionario; ) ‘ aproano () rechazano [0)
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