
Formato Único de Conocimiento del Cliente 
Allianz@) 

Este formulaño debe ser dlllgenciado en su totalidad y debe acompallarse de los siguientes documentos: 
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanía ampliada al 150%. . Persona lurldica: Certificado de Existencia y Representación 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 últimos 2 a/los. 

Ciudad:( Medeliln Fecha:('-_~_......__;6_1_..___20_~_s~ Tipo de trámite: Vinculación Q Actualización Q 
Clase de cliente: Tomador e Asegurado a Beneficiario[l Afianzado[] Apoderado B 
Indique los vínculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualización del producto): 

~----------------------, Tomador-Asegurado [O Familiar o Comercial _o Laboral ~ Cuál: L_-----------------==c===" 
Tomador-Beneficiario IO,!ámiiiar o Comerci_a! QLaboral ~OOt_ra 1 Cuál:,----
Asegurado - Beneficiario I O Familiar O Comercial O Labora! (:) Otra I Cuál: ~::;d;:..e-ra-d~o==--..:=-----='----==-:.::..-======--..:-==--, 

Documento de Identidad 

Persona Natural 
Segundo Apellido M ., 

8Jla Nombres Completos Carlos Andrés 

Personas Nacionales 

Cédulat':] r.1C NUJPC c. Extranjería D Pasaporte CI Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext e 
NAOONAI.ES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE lA 
COMUNIDAD ANDINA DE NAOONES. 

No [ 3.438.256 j 
Documento de identific.ci6n valido y vigente en el pals EMISOR 
cnn el ruil ingresó I Colombia: 

Fecha de expedición [ Nov-11-1999 
Lugar de expedición¡ Envigado Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. 

No 

No 
Fedla de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Oirecdón de Residencia 
Nov-11-1981 Medellin Colombiano Carrera 46 # 49 A- 27 Of. 611 

Ciudad Medell'1n Teléfono 6044758370 E-mail ¡· @ monsalveme 1aabogado gmail.com 
Celular 

3128575993 
Ofidooprofesión Abogado 
Empresa donde trablja cargo 

Dirección cnmerdal 
Carrera 46 # 49 A- 27 Of. 611 

Por su cargo o aaividad maneja rerursos p(iblicos? SI D. NO El 
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? SI D NO a 
Por su cargo o actividad ejerculgún grado de poder publico? SI D] NO l:i 

ActMdad: Independiente Ei Oependiente e 
Teléfono 

6044758370 

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

Existe algún vinrulo entre Ud. y una pe,sona a,nsideradamente públicamente expuesta? SI a NO GI 

Aclividad ecnnómica Actividades jurídicas CódigoOIU 6910 

lngresosMensuales(Pesos) $8.000.000 Egresos mensuales(Pesos) $6.000.000 

Activos(Pesos) $92.000.000 Pasivos (Pesos) $71,000.000 

Patrimonio(Pesos) $163.000.000 Otros Ingresos (Pesos) 

Concepto otros ingresos 

INF0RMAOÓN DEL APODERADO (En caso que exista): 
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos 

Tipo de documento Lugar de expedid6n 

Oficina principal: o;ii;:·,ec.d6n;;j•-¡;;;-----------------7rCi¡;;u;f,da;;¡d-----------.,li::;el.,éf::on::o:----....L--------,.F:::ax::----------I 

Sucu~I o agoncia: Oirecd6n Ciudad Teléfono Fax 

f Tipo de empresa Seaor de la economla Cuil Fecha de Constitud6n 

Actividad econ6mica 
C6digo □IU 

INFORMACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: 
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos 

Tipo de documento Nº Fecha de expe icl6n Lugar de expedld6n 

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Naclonalld1d 

Dirección Ciudad Teléfono 



-Si alguno de los socios o accionistas tienen el 5%o más directo o indirecto, se debe certificar la composición hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin 
ser necesariamente Cliente, tiene una participación superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y 
está sujeta a requisitos de revelación de información en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotización en 

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

Identificación de los ilCCIOnlStas o asociados que IC'ng,m direct,l O 111d1rec1amen1e mas del 5% del Cilpltill SOClal, aporte O par11cipac1óry (en caso de requern má~ espacios debe ~ryexa!s~ ~1;1~ 
Razón social o Nombres Completos Tipo de Identificación Número % de participación 

e.e. a r.1. e e.E. a NIT e OTRO 1C 
e.e. la r.1. Dl e.E. [a Nrr IC OTRO [D 

e.e. lCI r.1. ra e.E. e Nrr c oTRo e 
1-----------------------+--=-----------+-------------¡------ --

e.e. 1a r.1. ia e.E. ta Nrr !0l oTRo re 
e.e. lCl T.I. ID C.E. ID NIT [a OTRO la 

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos) 

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos) 

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos) 

Concepto otros ing~os 

Realiza transacciones en moneda extranjera Cuil Indique otras operaciones 

Productos financieros en el exterior 
lPosee productos financieros en el exterior? o lPosee cuentas en moneda extranjera? 

Tipo de producto ldentificad6n o número del producto Entidad Ciudad 

Declaraciones y Autorizaciones 
1.0IIGENDEFONDOSY/OIIENES:Obnndoennombrepropiooenrepresentaci6nde,_,,--,--,--,-------:---:-::------~demane,.voluntariayafirmandoquetodoloaqulconsignadoescieno,realizolassiguientesdecla,.cionesde 

origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propled1d o de la person1 jurídica que represento provienen de las siguientes fuentes (deulle, ocupación oficio, actividad, negocio, 

etc.) ·2)QuelosrecursosquesederlvendeldeSMTO!lodel1relaci6ncomerd.tconAUJANZSEGUtOSSA.AWANZSECUROSDEVIDASA.AWANZCOI.OMBIASAy/oCOlSERAUTO 

SA. incluyendo sus matri~ filiales, subsldlarias, vinculadas o controlados, (en adelante "las Compal\losj no se destinarin a la financiaci6n del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recuno< no provienen de ninguna de las 

actividades nlOtilS contemplados en el Código Penal; 4) Que autorizo a las Compal\las para tomar los medidas correspondientes en caso de del2CUr cualquier Inconsistencia en la iníormaci6n consignada en este íonnulario, eximiendo a los Compañías de 

IDda responsabilidad que se derive de ello y S) Que me obligo pa,. con las Compañías en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la lníonnaci6n suminisi..da mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos 

una vu al año, los cambios que se hayan generado respecto a la información aqul contenid•, de acuerdo con los procedimientos quepa,. tal erecto tengan los Campar.los, incluida 11 infonnaó6n de lo, ,ocios o acóonim. que tengan mb del 5% de la 

participaci6nmal. 

2_TRATAMIEHTO DE DATOS RNAHCIElOS: Autorizo a las Compañia,, respecto de las cuales tenga la calid•d de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, pa,. que con fines estadísticos de-ificaci6n del riesgo crediticio O de reporte 

histórico de comportamiento ~l. soliciter1, proceser1. conserver1, Yl!rifiquen, consulten, sumlnlstrer1, reporten o actualicen cualquier informad6n rel1cionada con mi comportamiento financiero, crediticio o come<tial a los opendores de bancos de 

datosocentralesdeinfonnaci6nlUIDrizadosporlalegislaci6n,lnduldosDATAéRtorrOyOF1N,1laFederacióndeAseguradoresdeColombl1-FASECOlDA,allnstiMoNacionaldel"""5tigaci6nyP._.d6ndelFraudealSeguro-lNIFyalnYl!f'Sionesfosecolda­

lNVERFAS, en los drminos yduranteel tiempo que la Ley establez<1, desde el momento en que coml~mi relac16n con los CompaNas. 

3. TRATAMEHTO DE MTOS PElSONAI.ES: u c:oo,pan¡., en su condid6n de responsoble del ntamiento, con íundamento en la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasicln .i diligenciamiento del 

preente íormulario recolectali, alrnacenali, usan, dispondri o eventualmente podri llegarse a nnsmitiro i..nsferir a nivel nadonal o Internacional informaci6n penonal de su titularidad. u informaci6n penonal objeto de i..tamiento es de tipo 

general de identificad6r1. ubicadót, y socioecon6mica, la cual seri utilizada pa,. las siguientes finalid•des: 

(i) Reafizarla evaluaci6n de la solicitud de seguro yel anilisis ~el estado del riesgo; da~cumpllmlento a las oblig1dones coni..ldas ~ria Compañia con el titular de lnfo~n con relación .t coni..to de seguro que celebren y• las obligaciones legales que,. 

derive, 0 sean accesorios a este y para la prevenci6n y detecoón del ínude. Con ocas,6n a lo anterior, la Compañia podri compartir la lníormadó::.:l.':e considere pertinente y necesaria con ob'ilS emp~s del CNpo Aflianz. intermediarios reasegu,.dores, 

coaseguradores.~radoresyprestadoresdeSOIVicioconquienestengaunarelacióncontractualpa,.laejecucióndelasactividadesdescritas. Si~ No e ' 
(ii)Envíoscomerciales:ContactaraltilularatravHdemensajesdete.<10,COtTeoelectr6nico,SMS,tel~~o.en~otros,~araelenvlodenoticlassolnoíe~sd~product<?5~Ser,iciosdelaCompañlaotercerosvinculados,campañasdefidelinci6nomejorade 

SOMcio asl como para re.tizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compa/111 podrin su1TOnistrar la 1nformao6n a otras empresH del CNpoAlllanz, 1ntermed1anos, reaseguradores, cooseguradores operadores y prestadores de servicio y cualquier 

-~n el cualtengan un vinculo contractual Pª'" el des1rrollo de lauctividadeunteriormentemencionadas. SI m No D • 
(iil) Perfila miento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus d1tos personales para analizaro predecir aspectos relacionadoscon la salud, preferencias penonales, intereses, comportamiento, entn!otros. Si m No a 
El titular cuenta con et derecho a conocer, actualizar, rectifi<1r y solicitar supresi6n sus d1tos personales; 1bstene~e de suminisi..r Información penonal de naturaleza sensible o relativa a niños, niñas O adolescentes, solicitar la prueba de la autorización 

otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autoriz1d6n oto~. consultar los datos personales prevlomente sumlnist..dos y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida 

forma sus consultas a reclamos en~ de protecd6n de dalos penona!es, A travts de los siguientes, canales de comunicación, el Titular de los datos penonales que sean ovay~ a s_er tratados por AUJANZ podri ejerarsus derechos: i) u,... C:.11 Center­

Oientes AWANZ (Desde el celular: #265 • 8ogotj: 5941133 -A niwl naoonal: 018000 513500 - Opd6n 6); •l Requerimiento esa,to a la CMrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Oireco6n de Servicio al Ciente; lii) Correo electr6nico a la dirección de como 

elear6nico: servióoaldiente@allianz.co 

Con el diligenciamiento y su,aipd6n del pl'HOIU formulario Usted declara conocer y 1ceptar de manera expresa Y por escrito, el contenido de 11 presente solicitud de autorización, así como el contenido de la polldca de protección de datos penonales de la 

Compañia publicada en www..rlianz.co. AdemM, ded1r1 que todos los datos 1qul consignados son denos, que la lníormación que 1djunta es Yl!rlZ y-ifiable y que autoriza su -iftcaci6n ante cualquier penona sin llmitact6n ilguna y se obliga a 

actualizar o confirmar la lníormací6n una vez al 1ño o cada Yl!Z que un producto o servicio lo amerite. • ' 

4. INFORMACIÓN RfOIIDA: Declaro que he indagado y he recibido la lníormaci6n sobre las aractemticas de los 
productos o ser,icios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tariíos o precios y la forma para 
determinarlos y las medidas para et manejo seguro del producto o servido que solicito. 

Como constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la iníormación 
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento. 

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera andcipada a la celebración del coni..to, el 
respeaivo dausulado ISÍ como las explkadones sobre el contenido de la cobertura, de las exduslones, las 
garandas y demis condiciones negod1les. 

6. DEClAIIACIÓN: Manifiesto que todos los d1tos 1qul consignados son ciertos, que I• lnformaci6n que adjunto es 
..,,.z y Yl!rifie1ble y 1utorizo su verifiClci6n 1.u cualquier penon1 nawral o jurldlca, p(Jblla o priv1d., sin 
limioo6n alguna, yme obligo a aauallzaro conlirmarl1 lníormaci6n una vez al a/loo cad1Yl!z que un producto o 
se,vicio lo amente. 

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACIÓN CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA 

(lntumtdl.rio o fundONrio sJ ti rwgocio es dlrtao): 
Lugar{Elpedftque): ________________ _ 

fKhl: D11 __ Mn Mo Hor• 

Obs«vacionH ------·-------------

Nombre de i. penon1 que 1.1 rHlluy c.ugcr. 

Nombre/Ratón Social; ________________ _ 
Oave No./ C:.rgo del funcionario: ____________ _ 

Fltm1: ____________________ _ 

Resufllido: 
APIOIAOOO RECIWAOOO 

VERIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

fKhl: Ola_ M., _ Mo __ Hora 

Observ,donH 

Nombre dt 1.1 pe:rsoN que a, rt1Uu y argo: 
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