ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

ARGEMIRO GONZALEZ CAICEDO
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefiores,

Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:
Transferencia: 000008787

Banco/Caja: Davivienda

Cuenta N°: 0051-0000-488419842270 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: APODERADO Valor Bruto: 160.143.750,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 160.143.750,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

MARISOL MARTIN
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefiores,

Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:
Transferencia: 000008787

Banco/Caja: Bancolombia

Cuenta N°: 0007-0000-49275696390 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: TERCERO Valor Bruto: 96.086.250,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 96.086.250,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

ELBA NIDIA MARTIN
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefiores,

Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:
Transferencia: 000008787

Banco/Caja: Banco Caja Social

Cuenta N°: 0032-0000-24130319702 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: TERCERO Valor Bruto: 96.086.250,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 96.086.250,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

MARTHA PATRICIA MARTIN
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefiores,

Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:
Transferencia: 000008787

Banco/Caja: Banco Caja Social

Cuenta N©: 0032-0000-24072275742 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: TERCERO Valor Bruto: 96.086.250,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 96.086.250,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

YURI PAOLA ROA
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefores,
Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:

Transferencia: 000008787
Banco/Caja: BBVA Colombia

Cuenta N°: 0013-0000-209273309 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: APODERADO Valor Bruto: 96.086.250,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 96.086.250,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

o memg
Allianz @) __°,~
Allianz Seguros S.A.
Allianz Seguros de Vida S.A.

AURA MERCEDES MARTIN
BOGOTA
BOGOTA

mod:  SN25B013 _10055. 1
Fecha: 4 deJunio de 2025
Siniestro: 074313385
Asunto: Comunicacién pago por transferencia

Sefiores,

Nos es grato comunicarle que hemos efectuado la transferencia bancaria que se indica a continuacién:
Transferencia: 000008787

Banco/Caja: Banco de Bogota

Cuenta N°: 0001-0000-002423192 - Cuenta Ahorro
Por concepto del servicio:
Factura: TERCERO Valor Bruto: 96.086.250,00
Poliza:  02222542600000 Siniestro: 074313385 Fecha Siniestro: 03/11/2018

Producto: Auto Liviano
Valor Neto: 96.086.250,00

Si tiene alguna inquietud al respecto, por favor comuniquese a través de nuestra linea de pagos.

Cordialmente,

Allianz
Allianz Seguros S.A. www.allianz.co
Allianz Seguros de Vida S.A. Cra. 13aNo.29-24

Bogota - Colombia

Linea de Pagos: 601 6065900
Linea Nacional: 018000517270
Fax: 56166/95/96/97/98/99






Bogota, 27 de mayo de 2025

Sefiores

ALLIANZ SEGUROQS S.A.
Bogota

ASUNTO: PAGO

INDEMNIZACION
RADICADO No. 11001310302020200035300.

Y

En calidad de Demandantes, AUTORIZAMOS, que de la suma total correspondiente
solamente a la indemnizacion, excluyendo las: cosias, sea cancelado el valor
a nuestro apoderado el sefior ARGEMIRC GONZALEZ

correspondiente ai 25%

CAICEDO,

identificado con cédula de ciudadania No.

11.5616.722 de Pacho

(Cundinamarca.), T. P. No. 41.031 del CSJ, datos de notificacién: correo electronico:
argozaré0@yahoo.com Celular: 3112086183. Nuestro abogado radicara su solicitud de

consignacion con los documentos correspondientes.

De igual forma, amablemente solicitamos, que el restante del valor de las
indemnizaciones mas el valor de las costas, sea cancelada de manera equitativa en -
nosotras 5 demandantes, por tal motivo relacionamos los datos correspondientes para

fa consignacidn en cada una de nuestras cuentas.

DEMANDANTES

CEDULA

TIPG DE
GCUENTA

BANCO

NUMERO DE
CUENTA

E-MAIL

MARTHA
PATRICIA
MARTIN
FERNANDEZ

39670170

Ahorros

BANCO CAJA
SOCIAL

24072275742

marthapmf@hotman.com |- -

MARISOL
MARTIN
FERNANDEZ

33677093

Ahorros

BANCOLOMBIA

49275606390

mari-luna-
24@hotmail.com

ELBA NIDIA
MARTIN
FERNANDEZ

33677436

Ahorros

CAJA SOCIAL

24130319702

enmartinf@agmail.com

AURA
MERCEDES
MARTIN
FERNANDEZ

53012798

Ahorros

BOGOTA

002423192

conaurd@hotmail.com

YURY PACLA
ROA
FERNANDEZ

1048850558

Ahorros

BBVA

(209000200273300

paola.c5883@gmail.com

Adjuntamos a ia presente los documentos solicitados de cada una como lo son- Autorizacion de
pagos, sarlaft, copias de cédulas y ceriificados bancarios.







Agradecemos atencion y gestion.

Aientamente,

aﬁ/% 2 / g
(H /c/o s ;7 G rcesy

MARTHA ATRICIA MARTIN FERNANDEZ
C.C. No. 39.870.170 de Soacha

ELBA NIDIA MARTIN FERNANDEZ
C.C. No. 33.677.436 de Garagoa

S

14234

N()TARIA UNICA CIRCU[O'DE 1

"' DILIGERCIA DE PRESENTACION PERSONAL Y RECONOCIMIEN)

- THE ANTER!OR ESCRITGFUE DRE(:ENTADO PERSONALMENT
Quien dic ser: MARTIN FERNANDEZ MARISﬂL :

£ - | Quisn exhicio is: C.C. 33677093 - i s
1Y manifesté que su contenido ‘es cieffo. Autonzd e& tratamlnnm de U5

datos personales al ser verificada si identidad: cotéjando sus ™ huelias

Natiorial del Estado Civil:- Ingrese a Wy,
verificar este clocumento

Garafjos, 2025-05 27

YASMINASTRID cuop. SANGUNA

| _
I T NOTARIA UNICA DEL CIRCULO DE GARAGOA

Verificacién Biométrica Decreto:l ey 019-de 2092 .

digitales v datos biograficos contra 1a base de datos de |a - Registraduria

cwwwnatariaaninesz com

valze
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.

T3 DAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA
NIT 860.034.313-7

CERTIFICA

Que ARGEMIRO GONZALEZ CAICEDO identificado con Cedula de
Ciudadania No 11516722 posee con el Banco:

Cuenta de Ahorros : 4884-1984-2270

Con destino a quien interese.

Se expide a solicitud del interesado a los 06 dias del mes de Mayo del
ano dos mil veinticinco (2025)

Atentamente,

a | BANCO DAVIVIENDA






SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA Alfianz Seguros de Vida 5., NIT. 8600274041 Allianz Segures 5.A. NIT: 680.026.182.5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de fa cédula de ciudadania ampliada al 1502,

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada ai 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afos.

DA MES ARG

Ciudad: R 6o 7h Fecha.; 28 105 2028

Clase de cliente: Tomador@ Asegurado' Beneﬁaano@ Aﬁanzado@ Apoderado@
tndique los vinculos existentes entre ef tomador, asegurado, afianzade y beneficiario; (individualtzacién del producto):

Tipo de tramite:  Vinculacion ) Actualizacion ()

Tornador -Asegurado O Comercial  Qtaboral Qonrs © Cudl:
Tomador -Beneficiaric [ ) Q) Comercial _€)taboral € : Cudl:
Asegurado ~ Beneficiario i) Familiar € Comercial Q) Laboral € Otra_ | Cudlh |

Pritmer apellido M .A

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS BF LOS PAISFS MIEMBROS DE LA

H COMUNIDAD ANDINA GE NACIONES.
Cédula $h) T. H Y P : i identificacién valido y vi i
5 IO NUIP @ Pasaporte & Carné Direce. Protocolo del Min. Rel., Ext. Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
° [ 346XY01XY0

: C. Extranjeria

con el cudt ingresd a Colombiar

e No |
Fecha de expedicin i I !
P o 3‘ O Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. ;NOE ;
Lugar de expedicion BOMCILLS . ;
Fecha de nacimienta Lunar de nacimiento Nacienafidad Direccian de Residencia
24 -0 3| e acPLL LA | COX et Br s Cagg e pOAAHE HSA - 58 002 hT. 500 1. %

Ciudad Teléfana E-mai

Celular
_#p6ors irlr\aom fehdnoail. com | 3134336104
Oficio o profesion P‘— m o Oé C.K S A Actlwdad Independiente @ Depends‘enteﬁ

Empresa donde trabaja Cargo Teléfono

Direccién comercial { Ciudad

!

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

Por sy carga o actividad maneja recursos piiblicos?  SUCY No (B
Por su actividad u oficic, goza usted de reconocimiento publico general? S| @ NO &
Par sy carge o aciividad ejerce algin grado de poder publico? 51 @ NO,‘@

Existe algOn vinculo entre Ud. y Lina persona consideradamente plblicamente expuesta? 5l @ NO &'

Actividad econdmica Codigo CHU
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales{Pesos)

Activos {Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimorio {Pesos) 1 60 “ O O 6 . OOO Otros Ingreses {Pesos}

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellide Segundo Apelfide Nombres Cornpletos

Tipo de documento e : Fecha de expedicion Lugar de expedicidn

Normbre o razén sociat

Bficing principal: Direceton Ciudad Teléfono 5 Fax

Sucursal o agenda: Direccién Cludad Tetéfone Fax

Tipo de empresa H Sector de la economia - Cual Fecha de Constitucion
Actividad econdmica : Codigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N* i i Fechade expedicién Lugar de expedician
i

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccidn | Ciudad $ Teléfono
i H




*Si algunode los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo cindirecto, se debe certificar la composicidn hasta que se identifique el beneficlario final (beneficiaric final: £s toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio ¢ accionista es una seciedad comercial que cotiza en bolsa de valovesy
est sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte |a constancia de cotizacién en
Bolsa del socin o accionista, que puede ser un pantaliazo de la Bolsa en la que Cotiza.

ey

cc ¥

i

cL

0 omo

i ) (’3 it ¥ otRO
Ingresos Mensuales (Pesos} Egresos mensuales(Pesos}
Activos (Pesas} Pasives (Pesas}
Patrimonic (Pesos) Otros Ingresos {Pesos)

Concepto otros ingresos

s Cudl Indique otras operaciones

Productos financieres en et exterior
ZPosee productos financieros en of exterior? o {Posee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto lidentificacion o ndmero def praducto + Entidad : Monto Ciudadl

i
H
H

1,0RIGEN DE FDNDDSY,’DEIENES.Obrandoen numbreprupluaan representamn de A YT 2L sde manerava!umanayaﬂrmaﬂdoquetocla leaguicensignado es derto, rea!xzoIass;gu\emesdec!aracmnesde
origen de fos fongos y/o bienes: 1) Que fos recursos de mi propmdad ¢ de la persona juridica gue represento provienen de tas siguientes lfuentes (detalle, ncupacién oficio, actividad, negocio,
sic )P O | ;23 Que los recursos que se deriven detdesarrollo de larefacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SECURCS DEVIDA S.A, ALLIANZ COLOMBIAS,A, y/o COLSERALTO
$.A, intluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vincuadas 6 contraladas, (en adelante "las Compatiias™} no se destinarén a [a fnanciacion def terrorismo, grupos terraristas o dCUVEdEdE: terraristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades flicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tomar ias medidas Correspondientes en caso de detectar cualguierinconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo & fas Compafias de
toda responsabifidad que se derive de efioy 53 Que me obligo paracon las Compafiias en nombra proplo o de |3 entidad que represento a mantener actualizada a informackon suministrada mediante ef presente foreutario para lo csal eeportars, por lo mencs
una vez 4 afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiifas, Incluida la informacian de los socios o accionistas que engan mas del 5% de la
participacién social.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIERDS: Autorizo a las Campaitias, respecto de fas cuales tengz la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histdrice de compartamiento comercial, soliciten, procesen, tonserven, verifiquen, constlten, suministren, reporten o actuaticen cualquier informacisn refacionada con mi compartamianto firanciero, crediticio o comerclal a los operadores de bancos de |
datos o centrales deinformaciin autorizados porlategislacian, incluidos DATACREDITOY CIFIN.ala federa:mnds-.l‘ﬁ?guradures deColombia -FASECOLDA, ai Instituto Nacional de investigacidny Prevencidn del Fraude al Seguro-INIFy a Inversinnes Fasecolda-
NVERFAS, en los terminosy duranteel tiempo que la Ley establezca, desde el momente en quecomience mi relacién conlas Compariias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSORALES: La Compafila, en st condicidn de respansable del tratamiento, con tundamento en a Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente farmulario recolectard, almacenars, usard, dispondra o eventuaknente podr llegarse a transmitir o transferir & nivel naciona! o internacional informacion personat de su titularidad. ta informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacian, ublcacion ¥ socioecondimica, 1a cusl serd utilizada para las stgutentes finalidadas:

(1) Realizar la evaiuacion de tasclicitud de seguroy el analisis del ecraco del rigsgo; dar cumplimiente a las obligacicnes contraldas per fa Compafiia con el titular de informacion con relacién af contrato desegurogue celebren y atas obligaciones legales que se
derlven o sean accesorias a estey para ia prevencidn y deteccién del fraude. Con ocasitn 2 fo anterior, la Compaifa podra compartir fa infermacin gue considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupe Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadaresy prestadoras de senvidic con quienes tenga una relacibn contractual parala ejerucion delas actividades descritas. i (81 ng 0

b A 4

(i) Envios comerdiales: Contactar al tittlar a través de mensajes detexto, corres electrénico, SMS, teléfono, entrentros, para el anvie de noticizs sobre ofertas de productos o servicios de la Compafita e tarcerns vincutados, campanias de fidelizacisn o mejorade
sefvicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por fo quela Compafiia podrén suministrar |z informacion ao!rasempresas delGrupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de seivicio ycualiuier
tercero con el cualtengan unvinculo contractual para el desarrollo detas actividades anteriormente mencianadas. gj @ No §

(iii} Perfilamiento: Realizar el perfilarniento deltitular a partir de sus datos personales paraanallzalopredecuaspectusreiacmnadoscon\asalud preferencias personales, intereses, compartamiento, entre otros.  Si @ Mo @t

El titular cuenta con el derecho a tonocer, actualizar, rectificar y solicitar supresidn sus dates personales; abstenerse de surinistrar informacién personal de naturaleza sensible o refativa a nifos, nifias o adolescentes, solicitar fa prueba de la attorizacion
otorgada, serinformado sobre el uso que se fe da a sus datos persenaes; revacar la autorizacidn otorgada, consultar fos datos personales previamente surministredos y acudir ante |a Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales, A ravés de fos siguientes canales de comunicacidn, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: {) Linea Cafi Center -
Clientes ALLIANZ (Desde e celular: #265 - Begotd: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn BY; i) Requerimiento escrite & |2 Carrera 13A No, 29 - 24 de Bogota, Direction de Servicio al Cliente; 1i} Correo electronice a la direccién de comreo
electrdnico: serviciealdiente@alfianz.co

Con el diigenciamiento y suscripdén del presente formulario Usted declara ccnnceryaceprardemanera expresay por escrito, el contenidn de [a presente solicitud de autorizacién, asi como el contenide de a poiitica de pmteccaon dedatos persana\es dela

Compaitia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos Jos datos aqui consignados son ciertas, que Ja informacion que adjunia es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obiiga a
actyalizar o confirmar lainfermacionuna vez al afo o cadavez gue un producto oservicioloamerite.

4, INFORMACION RECIBIDA: Declaro que heindagadoy he recibida fa infarmacisn sobre fas caracteristicas de los - - . - - g
productos o servicias, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las wrifas o precios y |a forma para | COMo Constancia de haber feido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que fa informacidn |
determinarlosylasmadidas para el manejo seguro del producto o servicio gue solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente decumento.

5. ENTREGA D¥ CONIHCIONES: Declere que he recibida, de manera apticipada a fa cefebracion del contrato, el
respectiva clausulade ast como les explicaciones sobre el contenido de fa cobansra, de las exclusiones, las
garantiasy demds condiciones negociales,

&, DECLARACESN: Manifiesto que todos las daros agui consignados son dertos, que la informacibn que adjunto es
veraz y verificable y autorize s verificacion ante cualquier persona natural o jurfdica, piiblica o privada, sin
fimitacion alguna, y me oblige a actializar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o
servicio loamerite,

ﬂ}%ﬂl/oﬂf/ﬁ?c’aﬂ%% /mﬂﬂé&éz

Firma del cliernte o apoderado

{Intermediario o funcionarin si el negorio es directo):
Lugar (Especifiquel: Fecha: Dia Mes Ao HOr8 s

Fecha: pi2 Mas Afia Hera |

Ohservaciones

Ohservaciones

. Normbre de ia persona que larealiza v cargo:
fombre de 1z personz que la realiza y cargo:

Firma: e Firma:

rechazaso )

NombrefRazdn Social: R
. . Resltaco:
Clave No.{ Cargo del funcionario: I e APROBADO §




aur0s de Vida §.4. NIT. 850.027.404-1 Aoz Seguros S.A. NIT: 8600261825

SUPERINTENDERCIA FINANCIERA  Allianz Sy
DF COLOMBIA

VIGILADO

| Saguro %‘wm«.:s. AutorizaCién de pagos

¢ Por tu cargo o actividart mangjas recursos plblicos? NO Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconosimiento piblico general? NG
+ Por fu cargo o actividad ejerces algin grado de poder piblico?

4 Existe algdn vinculo entre ti y ura persona considerada pliblicamente expuesta?

made

Nombre o razén social Mﬂﬂ TH PATQ\C[ A HA W : AAD%/ Y 5q '}O ‘ O

Oficina principal: Direccidn

Crdena BALRUS-FBSN . ErET A 213 4326104

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: /S0l diigencian tas parsonas juridicss)

Primer apellido Segunda Apeflido : Nombres Completos
Tipo de documento IN® | Direccién
Ciudad i Telkéfono

H

El diiigenciamiento del prasente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Afiianz Seguros S_A/Allianz Seguros de Vida S A, a faver del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para perscnas juridicas diigenciar ¢l nlimers de cuenta de fa empresa, 817 cuenta es tel representants legal por faver confirmar para girarie a él.

Tipo de Cuenta

Cédig?::ez?]t;d?jﬁ};gir;ciera , D 3 2 E Namero de Cuenta (validar segun refacién} Zq O§ qzz q’ 5}‘,\ Z

En casc excapcional de no conlar con una cuenta bancaria podrés solicitar gue el pago se realice & ravés del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de |a red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONGEPTO Hf INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGIAL, AUTENTICADD £M HOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICEIARIO FINAL, B . i .
PARA EE PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE A POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON El CUAL SE RECAUDO LAPRIMA,

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

riiona pago an shaouc 0 Bfeaiivo i rao. f0

Cheque E Efect{an] | } Oiifigencia mimere v 100 ds cus

NOTA: PARAEL PAGC EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO,

SIERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE. . )

$1ERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autor

1. TRATAMIENTO PE DATOS PERSONALES: Auforizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion,
almacenarniento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmisién de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimientc de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

de nifios{as)y adolescentes, tienen caracter faculiativo,

Manifiesto que los datos gue be suministrado a las Compariias son tiertos, gue la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualguier persona
natural o juridica, piblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para agquellos casos en los cuaies no se logre formalizar una relacién contractual con las Compariias o la relacion
gontrastual con las Compariias haya terminade, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables dei tratamiente de los datos son las Compafifas, Ubicadas en la Carrera 43 A No. 29 — 24 pisc 16 de Bogota, leléfone en Bogota: 8065903 y a nivel nacional:
018000514405 — Opcion 2. Se informa que puede consultarias politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez alafio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compafias no s& hacen responsables por eventuales retrasos o demoras gue se presenten en la realizacion de los pagos o fransferencias debido a inexactitudes en la
informacion consignada per el beneficiario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamisnio de este formato y en cumplimiento de iz Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usied, como tindar de los datos personales autoriza aAlfanz Segures 5.A
y Allianz Segures de Vida 8.A, identificados con NIT 860.026.182-5 v 860.027 404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacien y de contenido socioacondmico, para dar cumplimiento alas obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafita, especificamente en lo
que corresponde al pago de chiigaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propic o en representacion de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten ios derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionades enforma gratuita en los términos de la
ley, solicitar prusba de la autorizacibn otorgada, y conocer, actualizar, reclificar y solicitar la supresidn de sus datos, siempre gque ne exista un deber legal o contractual gue impida
eliminarlos. Usted podra ejercitar los derechos deseritos presentando una consulta o reclamo 2 traves de los siguientes canales de atencién: i) Linea cail center- Clientes ALLIANZ
(Desde ef celular: #265 - Bogota: 5341133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 28 — 24, Direccién de Servicio al cliente y i) Correo
electronico; servicicalciente@aliianz.co

£n consiancia de comprension y conformidad con lo anteriar, firma

Caodigos entidad financiera

- VALIDACION CUENTA
_CQRRIENTE .o AR

Davnvienda

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a ta salud y fos biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre eslos datos o los ;

VERSION 340124-1

Bancs de Bogots pdighos { i081 1 Bot2dighus] 90 12digiies
Hanco Popitar i o0z Sp2digios i 8 G RdN RVl o OER E S Bdighas G digitos
{ Banco tad i o @ digites § 8 efgilo: Barwca Pichincha 08 9 digitos 8 dligltas |
% ’i ' W ’ [Bancarmbia, -0 1007 11 dighos i e s o] | Geomena o 06 E oz bighos -, 12 gigds |
- 1 f.’fmﬂ/t i Citibank o t000 . 10 digites § . 10dighes § ¢ Falpbeliz A, . TB2 12 digitus . 12 digiles '
d’a/?q A KT CL R L2 Banco GNB Sudamieris | 012 | CiBdigiios T R wigiios | ] Finanding SA 0 i0eg Lt A8 di{;ims'% 2190 diigittos |
; : : : : 1 : Fig {

§ !

12,146 16 igitos § 8,10, 12, 146 18 digios | 1
Siootabank Celpatria . | - 018 AN dighon |G 1 dighes

Nombre; Mlgd f,—ﬂ,'c;a . }'éﬁ'ﬁﬂ pé l'm/m@
/: E Banco de Oncidenie ! g digitos |

C.C. No. 3?67—0{7’0 : | Bance Goja Sacia) 1 oms L 1oz digs |

Baneo Gansdero EB_\.’A_% o3

*Bara Banco Agrario la red ACH no tiene una estructwra definida, por o cuat se recomienda no incluir esas cuentas.
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-ieg. Banco
-esi5~ Caja Social

54 barico amigo.

HACE CONSTAR:

Que el {los) cliente(s)

MARTHA PATRICIA MARTIN identificado con  CC 39670170
FERNANDEZ

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina HAYUELOS,
con las siguientes caracteristicas: v

Cuentamiga
i Numero: 24072275742
. Fecha de apertura: 29 de Marzo de 2017
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0049
PATIO BONITO de la ciudad de BOGOTA, el dia Martes, 27 de Mayo de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




FECHA DE NA(:.‘A.I\.)Ii:E.SNTO 24 YCT-1973
LA CAPILL .
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 - O+ F

ESTATURA 7. G.S.RH SEXO
-~ 31-MAR-1992 SOACHA
! FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi '
T REGL TRADOF{\NACIOjAL

JUAH CARLOS GALINDO VACHA

A-1500150-00090348-F-0039670170-20180328 0060500097A'1 . . 9903633369

-~ REPUBLI
U IDENTIFR

. NUMERO 39 70
. MARTIN FERNAN
APELLIDOS - L
MARTHA PATR

OMBRES -




Segurgs ¢2 Vida 5.4, MIT: 86D.027.404-1  Allianz Saguros A, MIT: 830.026.182.5

SUPERTMTENDENCIA FINANCIERA  Allfan:
DE CoLomBia

MIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciade en su totatidad y debe acompaharse de los siguientes documentos:

Persona Natural: Fotocopia de la cBdula de cindadania ampliada al 1505,

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada af 150%,
RLIT y Estadas Financieros auditados de fos Gitimos 2 afis,

(.'iudae:!:i\@sjﬂ,gjl \3@0\[@0\0 Fecha:{jﬂzlf}mjﬁ p_ﬂ% ] /B—”?%D Tips detramite:  Vinculacin ) Actualizacian ()

Clase de cliente: Tc)ma;cic\rf:i_)>E Asegurado{_J} Beneﬁciarm@ Aﬁanzado@ Apuderado@
indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, aflanzadoy beneﬁuanu (Endlwduafizacmn del producto):

Jomador -Asegurado
Tomador -Beneficiario
Asegurade - Beneficiario

i é_alfra

"Goma

Primer apelida

Peregnas Nacionales

T e

NADIDMALFS TURISTAS DE 1LOS oals
COMUNIDAD ANDINA GE NACIGNES,
Dacumento de identificacién vatido y vigente en el pafs EMISOR
conel cudtingrest a Colombia:

' Caduta &)

‘ Fecha de expedicidn

Nota: Pasaporte stemprey cuando l2 VSA tenga una vigencia inferior a 3 mesos.

Lugar de expedicion | ¢

"Facha de nacimvanto {ugarde nacimignto Naczonahdad " Diraccién de Residancia e
,‘quf SS90 ,Gamél:éo:z _____  Gelombiong C‘aWe > o M 30 Bafmo Dowemr
Ciudad TelatAnn ; E-mail Celu#a
_601’0!500( O%O\!) o mg\f\-!ul"\a 1L‘f@lr'tu‘}mar\ o 3ZZ gﬁ?zgéﬂ—g
: Oficio 0 profesi A\)){ A \) ar Ad n“/_‘ ‘S}Y_ﬂ.)_ \f{) i Actmdaé Indepandlente i Dependients
{ Empresa donde rabaa L g oryl o re fargo Teléfeng T T
QQV\JVD Plibora Skéveon 405.-6 Fm ! Au)h | Lo A(krvu n-ﬁﬂﬁ'}\\f 34 Ll 3533407F.

Csudad

Direcunn erciol
1 ?T 3 '\-} S~
| Por su raigs o actividad maneja recursos piblicos? g1 @ NO 4 J
; Por su actividad u oficio, goza usted de recanpcimisnto publica general? St @ MO @' ;
i Por su carge o actividad ejerce algin grads de poder gutdlico? SIEF NO @ !
! Bxiste algiin vinculo entrs Ud, ¥ una persona consideradamente poblicamente expuesta? 5| @ NG @

- L‘B BarAs  down IZG(FU'Q—\ 601"&(40(} UB‘“}/)

; St alguna de las respuesias anteriores es afirmativa, por Favor especifique;

Actividad econdmica

Aéc& la\m CA C}u) Cad;gfalu OO/\O |
i3 /LH_Z?;SOO | 5 0. Go0
ﬁ' O e f Pasivos .(PESOS) ® O

[ 195 Ingreses ]
m ) il:rt.as.ng e3es (Pests) O

Ingresos Mensuales (Pesas) : Egresos mensuales{Pesas)

! Activos (Pesos)

| Patrimonio {Pesos)

: (:oncepsu olras ingresos

i INFORMACEON DEL A?{}DERADG (En £as0 gue emsta):
i Primer apellido

Sequndo Apellido rNombres Completas

i
Fe
i

Tipa

N ) ) [Fecha de expedicicn |tugar de expedician
I

Nambre n razin sarial

i

;L “Oficina principal: Direccion ;"Eiiiiiad ! Teléfono | Fax

! ; : ;

[ Sucursal o agendia: Direccion o iGudad P Teistone  Fax

; Tpo de empresa | Sector de la economia + Cuil .Fecha de Conslitucion

e . e R i . !

i Actividad ecandmica | Codign Ciil

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LECAL/APODERADG:

?'”Primerapeli‘tdu Segundn Apellide T Nombres Completos T .
i g

[ H =

E “Yipe e datuments ¥ TTecha de expedician [higar de eipedican : :‘é

| H | i o

i ” ; - : N — =z

i Fecha de nacimiento i Lugar de nacimiento | Maclenafidad =

: ; | g

- - : - - S - S - 05

! Direccién : Cludad | Telélono




“Sialgunodetos s0cr0s0 dccionistas Uenar el5%e masdirectoaindirecis, sedebe certificaria composicién hasta que seidentifigue el beneficiarigfinal {beneficiaric final; £ toda persona natuyal quie, sir
sernecesariamente Chepte. tiene una Jaamcnpacrén susparior g 5% de! capiial de un cliente directa o indirectamente), Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de vaforesy
| B3 sujela a requisitos de revelacién o idenifi iafi i i

Bolsa def socio 0 actionista, que puede serun pantalizzad

|
|
i
i
|
|

elaBoksaenlagu

|
i Ingresos Mensuales (Pesos) !

Egresos mensisafes{Peses)

Activas {Pesns)

i Pasivos (Pesas}

Patrimonio (Peses)

 Otros tngresas {Pasas)

Concapto otros ingresos

R

aliza transacciones en moneda extranjera

e

| Indiguz otras operaciones

Productos financieros en e exterior

7os en ebaxterior? o ZPesee cuentas et moneda exiranj
Entidad

Tipa de producte Identificacion o i

| Cauez

| LORIGEN DE FONDOS ¥/ G BIENES: g clertn, ra ]
i arigen de los fondos i H c i i juridi to provienen de las siguientes fuentes {(detalle, ocupacién oficia, actividad, aggocio, |
i ew) 12} Quze los recussos que se deriven del desarratlo de farelacion comercial con ALLIANZ SEGUROS 5.4, ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.AALLIANZ COLOMBIA 5.4, y/o COLSERALTO |
b S.A, incluyenda sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o contreladas, (en adetants “las Compaiiias”) no se destinarin a fa Aranciacion del YesTorismmo, grupos terroristas o acthidades terraristas; 1) Que mis recursas na provienen de ninguas de |as <‘
E actividades llicitas sontempladas en ol Citliga Penal; 4) Que autorizo atas Compafifas para tarmar fas medidas comespondientas en caso de dewectar cualquier consistendla e 2 infarmacion consionada en este formulario, eximiende a las Comparifas de |
I

|

| toda responsabilidad que sedorivede elloy 5} Gue me cblign paraconlas Comnpadias eq nambre propio o de la enlidad que represento a mantener actualizada ta infotmacién suministrada mediante ef presente formularic parale cual repartars, por losnenos
una vez el afie, fos cambios gue se hayan genarada respects a fa informacisn aqui contenia, de stuerdo can los procedimientas que parz tal efecto tengan las Comparias, inclaida fa Informacién de los sacios o actionistas que fengan ms del 5% de ja {
| participacian social. |

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIERGS: Auterizo a las Compafifas, respecto de fas cusles tenga i calidad de consumidor financiare, deudor o contraparte contracnual, para que con fires essagisticos de verificacién del desgo erediticie o de reporte |
histérice de compertamietite comercial, suficiten, pracesen, canserven, verifiguen, cansullen, suminisiren, reporten o aclualicen cualguier informacian ralacionada con mi comporlamierto financiers, trediticio o comerciat a las operadores de bancos de !
datns a centrates dp Infrienacitinsutorizades porla legislacian, incluidas DATACREDS Oy CFIN, 2 1a Federaciinds Aseguradores de Colombia FASECOLDIA, ol Institurn Macional de Investigacibay Bravancian del Fratde al Segura-INFyalmersiones Fasecolda- §
INVERFAS, enlos términosydurante eltiempoquea Leyestablenca, desdeel momenteerque tomience rdacioncondas Compaiias, i

3, TRATAMIENT() DE DATOS PERSONAESS: La Compadia, en su condicion de respensable del tratamiznts, con fundamento en [a Ley 1581 de 2012 ysus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con acasign al diligendamicrio del
presente formularin recofectars, almacenars, usars, dispondrs o eventwalments podra legarss 3 wansenitlr o transferir 8 nivel nacionaf o internacional infertacian personal de sy Tiuleridad, La infarmacién siersonal objato da tratamiento as de tipo
general de identificacitn, ubleacion y sorigaconsmica, 1a ctial sers utilizada para las siguientes inalidades:

{i) Realizaria eveluacion dea solicitud deseguroyel andiisis del estade def riesge;dar cumplimientoa las oblicaciones contraidas pofla Campatiia con el titular de informacitin con relacisn al contratodesequrogue calebrenyalas obligationeslegates quese
deriven pseanaccesosiaga estey para la prevencion y detecelsn del fraude, Cors ocasion a la anteriog la Compadia padra campartiria infenmacidn gue considere pertinente y necesaria con etyas empresas del Grugo Alliang, intermediaios, reasequradores,
roaseguradores, operadosesy prestadoras deserviciaton quienes tenga unarelacion rontratiualparaiz ejecucitn defas scividades descritas, 5i @ No

+ (Y Envioscomerciakes: Contactar altiular s ravés demansajes de texto, correcelectrdnice, SHS, teitfpno, entreotros, pard el envio de aoticias sabre ofertasde praductoso servidiasde la Compadifa oterceresvinculados, campafias de fidelizacién emejorade
| setvicio, asicomo pararealizar encuestasyestdios de mercado, por ko quela Compaiiz podssn suministrar fa Infarmacitin a otiasempresas def Grapo Allianz, intermediarios, feaseguradares, coaseguradores, oparadoresyprestadores de servicio y cualguler
terceraton el cual tenganunvinculoconmactuatpara el desarrofic de fas ectividades anteformente mencionadas, 5 @ no £3

i flii) Perfilamiento: Rea\izarelpefﬁlamiem@deJtE:uIarapnnirdesusdaznspersonafesparaanaﬁzaropmdeciraspe:msrelacionaduscenlasafu&,preferenciaspe:sunales.irmareses.cumpnﬂamienm.enwemms. Si @ o @

| £ ety vueitd cod &) derechn 4 COIOCET, actualizer, rectificar y seficitar supresien sus datos persanales; abitenerse de sumiiisyar Infarmacian personal de naluraleds sensitle o telativa s nifios, nifiss o adalescentes, solicer fa pruehs de 4 sutorizacion
| otorgada,ser informado sobre el usa gquese ledza susdats personales; revacerl2 sutarizacian cforaada, consutar los datos persanates previamente suministradas yacudir antefa Superintendancia de Indusria yLomertia cuando no s atiends en debida :
! farma sus consubtas o reclamos en materia de proteccién de datos personales, A través de o5 siguientes canylesde comunicacian, el Titular de los datos rersenales que seanovayan 2 set tratados por ALLIANZ podriejercersusderechos: iy Linea Call Center - i
| Clientes ALLIANZ (Desde el celular; #265 « Bogotd: 5941133 ~ A nivel nacional: 618000 513500 - Opcln 5, if) Reguerimisnto ascrito aa Carrera T3A Ng, 26 - 24 do Bogotd, Girecri6n de Servicio af (Tente; i) Comeo efectronico & I direccibn de corren |

! eitectrbnico:sewiciaalﬁliente@aflianz.cu

{ Conel diligenciamientoy suscripeién del preseme farmulario Usted declara conocer yaceptarde manera expresay por escrity, el contenido de la presente selicisud de autorizacidn, ast coma ef cantenida deta politica de proteccién de datos parsanales dela
i Compafifa publicada e wwwcalfanz.co. Aderas, declare que lodos les detos agul consignades son ciertos, que lz informacion que adjunta es varez ywerificable y que autoriza sy verifracidn ante cuafquier persona, sin limitacion zfguna, yseabkgaa
| actuaiizas o confirmariainormacién uravezal afi ocatavezqueun prodicto osenviciolo smerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Dedlasa gus he indagaddo y he recibido ainformacidn sohfelos caracteristicag delps e o o
productes o servicios, mis derechos y obfigaciones, las condiciones, las tarifas o preclos v la forma pera | GOTO Constancia de haber feido, entendido y aceptado ln antetior, declaro gue fa informacién
determinarlos ylas medidss para efmangjo sequra el productos servido que solicito, que he suministeado g5 exacta en lodas sus pattes y firma el presente documents,

5. ENTRECA DE CONDICIONES: Declaro que he reclbida, de manera antitipata  la celebracion dst contrato, of
respective dlausulada asé coma fas explicaciones sobre 2l conterida de la cobertura, de las evcusiones, las
: garantiasy dernds condicionesnegociales,

i

6. DECLARACION: Manifiesto que tedos os datos aqui consighados soh clertas, que la infarmacian que adiuntoes
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cudlguder persona natural o juridice, pablica o privada, sin
limitacitn alguna, y me abiigo a actualizar o confirmara informacidn una vez al afio o cada vez guergn peodurtog
senvitiolo amerite,

ﬂg& {Especifiquaye

- — R Tehal DR Mss | AR
Ferha Gig_ . Mes ___ Abo . Hoa S

Observaciones
Ohseradenss _,

VIRSIAN 2andaInin

Nombre, de f2 persona goe |a realiza yeargo:

W”‘b T |  Foma S e s .y Femar
Nombre/Razén Soclal..... . ... R

i Clave M./ Cargo dei funcionaris:  Rosultade:

|
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= Seguras de Vida 8.4, NIT. 860,027 4041 Allanz Seguies S.A. NIT! 260.026.162-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIENS  Afian:
DE COLOMBLY

NIGILADD

¢Por t cargo o actividad manejas recursos pliblisos?

¢ ¢Por w actividad u oficia, gozas de teconocimiento pliblico general?

[ ¢Por i carge o actividad sjsrces slgin grado de prder pdblice?

+Existe algin vincula entre i) y una persona considerada piblicamente expuesta?

‘,
|

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
F Feimar apellidg i Segurdo Apellido !“?éambres Complatos

Eludad

§
H
¢
i
3
|
i

Sepure sstamos,

Autorizacion de pagos

Sl alguna de las respuestas snteriores es afirmativa, por faver especifica:

Nombre o razén social

_MARIGOL_MARTIO FEENANDEZ e e 33.639.093
Oficing principal: Direccién { Chuda
f |

e ™3 No . A1-30 Bo. Porwenir Corago a Bo:{acéf 32728432 E6Y

i
H

Tipo de documanto N® ; Direccidn

Teldtono

i
!
1

i
]

H

i
t

P
i
H

i

:
:
i
i
i
!
|
J
i
;
!
|

I
!
b
|

! | Codign Enticad Financiera | J
i L. Isegun refacion) :

i cumpfimiento de los contratos; Encargades ubicados dentra yiuera detarritario nacional,

contractual con las Companias hays terminado, siempre due subsistan los fines para los cuajes serdn ratados mis dates,

i Los Responsabies dei tratamiento de les datos son las Compafilas, ubicadas en la Carrera 13 A No, 28 .. 24 Giso 16 de Bogotd, teléfono en Bogoté: 6065803 ¥ @ nivel nacional:
i 018000514405 —~Opcidn 2. Se informa que puede consultar ks politicas de ratamiento de dalos personales enwww.allianz.co.

| infgimacion carsignada per el berieficiaro del Fago en el pragente fomiate.,

. ley, soliciiar prueba de la autorzacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar v solicitar la supresicon de sus datos, slempre gue no exista un deber fegal o contractual que impida

: elecirénico: servicicalcliente@alfianz.co i

Lcom 23.633.093 de Ga<

Fl diligentiamiznio del presents fonmate NO implica un compromian de pagn o aceptacion de (s abliga
NGTAS: NO SE ACESTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Pare personas juridicas diligenciar el nimers de cuenta de fa empresa, 5i s cuenta es del representants legal por favor confirmar para girare 5 8.

pos peste de Allianz Sequros 5.4 /Allianz Seguros de Vida 5.4, 2 faver del suscripiorn

e S S s S
Numeto de Cusnts (validar segun relacién) | [

‘ : Tipe de Guenta
v ; : ‘ Comtente

i

|

En eago exceprional de no contar con una cuenix bancaria poras solicitar que e pago se realice & través del convenio exisiente con Bancolombis en yeintitreg. {23} oficinas de la red nadionol,

I
PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCERTD BE INDEMNIZACION, SE DEBE AMEXAR PODER BN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIEAGION DE|
PAGO DILIGENCIADD POR £ BENEFICIARIO FINAL, i A i |
FARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAR, BOLD & GRARAAL TOMADOR DE LA POLIZAY B€ RERLIFARA DE ACUERDD CON EL MEDIO DE PAGD CON EL CUIAL BE RECAUDD LA PRIMA.

Bancolombia: Tarfeta Adlianz: ;

Chegue D Efeclivo D I _{

. i
NOQTA: PARAEL PAGD £N CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO, !
STERES UNA PERSOMA NATURAL., RECUERDA QUE EL MONTO MAYIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DHEZ MILLONES DE PESOS 1$10.000.000), S SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL i
PAGO SE HARA ATRAVES BE CHEQUE. A i
SIERES UNAPERSONA JURIDIC A, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DELPAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compalias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operacicnes sobre los mismos, come recofeccitn,
almacenamisnte, usy, circulacidn, transferencia o transmision. Asf misimo, las autorize para que parmitan su tratamiento a quicncs sean sus roprosentantas o con quicnes colebre
contratos de transferendia ¢ ransmision de datos; intermediarios, reasepuradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadares ¥y prestadores necesarios para gl |

HIPORTANTE: Autorizo eltratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos afa salud yios bioméwicos y entiendo que las preguntas fue me hagan sobre estos datos olos |
denifios(as) v adolsscentes, tienen cardcterfacultativo,

i
Manifiesta que jos dates que he suminisirado ajas Compaiias son ciertos, que |a Infarmacion dle he entregado es varaz y veriiicable ¥ auforizo su verificacion ante cualquier persona ;
natural o jurigica, plblics o privada. Esta auterizacién aplica inciuso para aquellos casos en los cuales ne se logre formalizar una refacion contractual con ias Compafias ola rejagion

2. ACTUALIZACION BE INFORMACIGN: Me obligo & actualizar o confirmar iz informacién gue enfrego una vez alafic o cada vez que un producto o servicio [o amerite,

Las Compafiias no se hacen responsables por evenhtuales refrasos o demoras que se presenten en fa reaizacion de los pagoes o transferencias debido & inexactiiudes &n Ja

3. AUTORRZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato v an cumplmiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamantarios, ustad, como titular de los datos personaies autoriza a Allianz Seguros S.A !
y Allianz Sequros de Vida 5.A, identificados con NIT 860.026.182.5 y BGD.027.404-1, respectivamente , como responsables del fratamiento a almacenar y utllizar sus datos de :
ldentificacion, contaclo, ubicasion ¥ de contenida socloecondmice, para dar sumplisiente alas obligaciones legafes o contractuzles en c=bezade la Compaiiia, especificaments on lo
que correspionde al pago de shligaciones dinerarias a las que usted comng titufar de los datos sea acresdor va sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica. !

Comotitular de fos datos personales, i asisten bos derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial. acceder a los dates proporcionados er forma gratuita en los téminos de fa

efminarios. Usted pedra ejercitar bos dereshos descrifos presantando una consulta o reclamo a travée de los siguientes canates de stensian: i) Linea call center- Clisntes ALLIANZ
(Desde f celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional 013000 513500 - Qpcitn §).; i) Direccitn fisica: Carrera 13 ANa, 29— 24, Direccion de Servicio al cliente v i) Correc

En constaneta de comprensian y sonfarmidad con o anterior, firma
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' | b Ba;nm&ombia

Garagoa, 27 de Mayo de 2025.

Sefior

A quien pueda Interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar gue MARISOL. MARTIN FERNANDEZ identificado(a)
con CC No. 33677093 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los
siguientes productos: ’

Nombre Producto Nomero Producto Fecha Apertura Estado
{anaa/mmidd)
CUENTA AHCRROS PLAN 49275696390 2024112112 A ACTIVA
PLATA :

* importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriorments.

*Si desea verificar la veracidad-de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes
nimeres: En Bogotd (601) 343 0000, Medellin (604) 510 9000, Cali (602) 554 0505, Barranquilla (605) 361 8888,
Bucaramanga (607} 697 2525, Cartagena (605) 693 4400, Resto del pals 018000612345,

Sede principal Carrera 48 # 26-85 Torre Norte, Medellin — Colombia

Padgina f|




A el

RG710000-00308924F-004677093.20100113. 001995477641 30158154

i



SUPERINTENGENCEA FINANCIERS Alfianz Segures de Vida 8.4, MIT BE0.027,404-1 Allanz Sequros S.A, NIT: 860.028.182-5
DE COLOMSBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:
Persona Matural: Fotocopia de |z cédula de ciudadania ampliada al 156%.

Persona duridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del docurmento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUTy Estados Financieros auditados de los Gitimos 2 afics.

ARD i
2025 .

Ciudad:| MADRID Fecha:, o5 Tipo de tramite: Vinculacion ) Actualizacion )

MES
05

CIasedediente:Tﬂmador@E Aseguradoﬁ Beneﬁciario@ Aﬁanzado@ Apoderadoﬁ

Indique los vincuios existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y benefidario: (individualizacion def producto):

Tomador -Asegurado %) Familiar @ Comercial € Laboral @ Otra
Tomador -Beneficiario (o Familiar € Comercial  (ylaboral  QOtra -
Asegurado - Beneficiario ‘O ramiliar € Comercial ) Laboral ‘

Primer apeliido MARTIN Segundo Apellide FERNANDEZ

; Nombres Compietos ELBA NIDIA

Personas Nacionales

10 wel) |

Personas Extranjeras

NACIONALES THRISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

Documento de identificacion valido y vigente en &l pais EMISOR
con el cudl ingresd a Colormbia:

Cédula &)

No | 33677436

B P
C. Extranjeria Pasaporte ! Carné Direcc. Protocolo def Min. Rel. Ext.

|
Fecha de expedicién | - No | : i :
Lugar de expedicion §,~ '»’«; ; Nota: Pasaporie siempre y cuando Ja VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Fachada madmianie Lugar de nacimié]ntt; Nationalidad Direccion de Residendia )
16/01/1983 GARAGOA COLOMBIANA CR24 3 A20 T3 1017 MURANO LA PROSPERIDAD
Ciudad i Teléfono { E-mait . . | Celular
MADRID : enmartinf@gmail.com 3142413406
Oficio o profesian LIDER DE TESORERIA ) Actividad: Independiente £ Dependiente £}
resa donds tabaj éfono
el ROHI IPS SAS “ LIDER DE TESORERI T 3142413406
Direccién comercial CL 12190 ; {iudad MADRID

L ) g o s S alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  SIED No (51 4 p P pecihig

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? 5§ @ MO @
Por su cargo o actividad ejerce algitn grado de poder publico? SI O wo )
£xiste algtin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? S @ NG @

ASALARIADO

Actividad econdmica

Cadige Ci 0010

Ingresos Mensuales (Pesosy $2.611.700

Egresos mensuales{Pesos)  $22.300.000

Activos (Pesos) $28000000

Pasivos (Pesos) $56000000

Patrimonio (Pesos) $28.000.000

Otros Ingresos (Pesos)

{oncepto otros ingresas

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido

Segundo Apellido

Nembres Completos

Tipa de docurento

Nombre o raron social

| Fecha de expedician

tiigar de expedicidn

Gficina principal: Direccidn Gudad Telefono Fax
Stecursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la economia Cudd Fecha de Constitucion

Actividad econdmica

Cérdigo CHU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido

Sequnde Apellido

Nombres Completos

Tipo de documento

N®

; Fecha de expedicion

Lugar de expedicién

Fecha de nacimienta

tugar de nacimieni

Nacionalicad

Direccitén

Ciudad

Teféfono




¢ *Sjalgunodelos socios ¢ accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debecertificaria composician hasta que seidentifique el beneficiario final {beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
sey necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente), Stel socio o acclonista &5 una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta sujets a requisitos de revefacion de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte |a constancia de cotizacion en
Bolsa del socio o accionista, que puede serun pantallazo de la Bolsaenla que Cotiza.

0w T oo i

G y v Y omRo ICS

oo 5 RAN | y oTRO ¥

ce iy

cc i G

Ingresos Mensuales {Pesas) Egresos mensuales(Pesos)
Activos {Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Qtras Ingresos {Pesos)

Conhcepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera ndique atras operaciones

Productos financieros en &l exterior
<¢Posee productos financieros en el exterior? o {Posee cuentas en maoneda extranjera?

Tipo de producto %Ident]ﬁwcién o nimero del producto
i

Valor indemnizado

i Compania

H

1, ORIGEN DEFONDOSY/OD BIENES Obrando ennnmblepmpmnem p 60 de demanera\mlunxal\ayahrmandoqus mdﬂ!a aquiconﬁgnammcterm realizehsmgusentesdaciaracwcnes de
origen de los fondos yfo bienes: 1) Que los recursos de mi prupledad o de iz persona juridica gue represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
ete)_de mi actividad econdmica : 23 Que fosrecursos que se deriven del desarrollo de 1z relacion comercial con ALLIANZ SECUROS S.A., ALLIANZ SEGURIS DEVIDA S.A,, ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
3.A, incluyendo sus marrices, lifiales, subsidiarias, vincudadas o controladas, {en adelante “las Compatifas™) no se destinaran a ia finandiacion éel terrorismo, grupos terroristas o acuwdades terroristas: 3} Que s recursos no previenen de ninguna de las
actividadesilicitas conternpladas en ef Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafiias para tomar [as medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en fa informacian consignada en este fermulario, eximiendo 3 fas Compafiias de
toda responsabilidad gue se derive de elfoy 5) Que me obligo para con fas Compaiiias en nombre propio o dea entidad que represente a mantener actualizadaia informacidn suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportara, porlo menas
una ver al afio, los cambios que se hayan generade respecta a la infermacitn aqui contenida, d acuerdn con los procedimientos que para tal efecto tengan fas Compaiilas, inclisda fa Informacion de los socios o acclonistas que tengan més del 5% de la
participaciénsocial.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIERQS: Autorize 2 las Compaiias, resperto de las cuales tenga la calidad de cansumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con Aines estadisticos de verificacion det riesgo crediticio c de reporte
histérico de comporiamiente comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier information relacionada conmi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bangos de
datos o centrales de informacion autorizados por s legistacién, induidos DATACREDITOy CIFIN, ata Federacion de Aseguradores de Colombla -FASECOLDA, #f Instituto Nacional deinvestigaciony Prevencitn del Fraude ai Sequro- INIFya inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en fos rérminosy durante ¢l iempo que la Ley establezca, desde el momentoen que comience mirelacién con las Compatifas,

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafifa, en su condicibn de respensable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1587 de 2012 y sus decretos reglamentaring y cormplementarios, manifiesta que con ocasion 2l diigenciamiento det
presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispondré o eventualmente podré ilegarse a transmiti o transferir 2 nivel nacional o internacional informacion personat de su titlaridad. La informacian persenal objeto de tratamiento es de tipa
general de identificacidn, ubtcacidn y sncisecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finatidades:

coaseguradores, operadaresy prestadotes de servicio conquignes lengauna ralacidn contractual parala elecucionde lasactividadas descritas, §i @ hin 1

servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que [a Compafia podran suministrar fa \nformac éna mras empresas del Grupo Alfianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioy cualquier
terceroconel cual tengan un vincuip contractuel para el desanolto de las actividades anterlormente mendionadas. 5i

Eftitular cuemnta con el derecho a conocer, aczualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministsar informacion personal de naturateza sensible o relativa a nifios, nifas o adolescentes solicitar \a prueba de lz autorizacian
otorgads, ser infonmado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suminisirados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacidn, ef Titular de los datos persanales gue sean b vayan a ser tratados por ALLIANZ podréejercer sus derechos: i) Linea Cali Center -
Clizntes ALLIGNZ [Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 ~ A nivel nacionaf: 018000 313500 - Opcidn 6 i) Requerimiento escrite & la Carrers 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccian de Servicio al Cliente; i} Correo electrénico a la direccion de carreo
electranico: servicioaldiente@allianz.co

Cenel diligenciamiento y suscripclon del presente formularie Usted declara conocery acepiar de imanera expresa y por escrito, el eontenids de la presente solicitud de autorizackin, asi como el contenide de fa politica de proteccion de datos personales defa

actualizar o confirmaria informacion unavez al afin o cadavez que un preducta o servicio fo amerite.

4. INFORMACIGN RECIBIDA: Declare gue he indagado y he recibido la informacién sabre las caracteristicas de los
productes o servicios, mis derechos y obfigaciones, las condiciones, las tarifas o precios y fa forma para
dezerminarlos ylas medidas para el maneje seguro del producto o servicio que solicite.

| Como constancia de haber leido, entendido y aceptade lo anterior, declaro que la informacién
gt he surninistrado es exacte en todas sus partes y firmo ef presente documento. i

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declarc que he recibido, de manera anticipada a |a celebracion def contrato, o
respectivo dausulado asi como las expiicaciones sobre et contenido de Ja coberura, de las exclusiones, las
garantiasydemis condiciones negociales.

. DECLARACIGN: Manifiasto gue todos los datos aguf consignadas ser clertos, gue la informacion que adjuneo es
veraz y verificable y autorize su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, pdblica o privada, sin
firritacién alguna, y me abligo a actualizar o confirmar [a informacion una vez al afio o cada vez que unproducto o SR - .
setvicio loamerkte. H Firma def cltente o apoderado

{Intermediario o fendonario £l ef negocio es direcio):

* Lugar (Especifique): Fecha: Dia . Mes .. Afo Hara

Fecha: Dia. Mas ____ ARQ

Ohsarvadiones . ... e

Observaciones .,

Howmibre de la persona que la realizay cargo:

Nornbre de fa persona que la realizay eargo:

i o Firma: Firma:
NormbrefRazdn Sociak. ... e Resultado: ’
Clave Ne./ Cargo del funcionario: aprosans )

(E) Realizar laevatzacion de la solicitud de sequroy el anafisis def estade del riesgo; dar cumplimiente 2 las obligacienes contraidas por ta Compariia con eftitular de informacién con relacian af contrato deseguro gue celebrany a las obligaciones legales que se &
deriven o sean accesnrias a estey para la prevenciény deteccitn del fraude. Con ocasién a lo antertor, Iz Campafiia podra compartir fa informacidn que cons«jere pertinente y necesaria con otras empresas det Grupao Allianz, intermediarios, reaseguradores, |

(&) Envios comerciales: Contactar al titfar a través de mensajes de taxto, correo elecirénico, SMS, teléfono, entre otros, para ef envio de noticias subre ofertas de ;Jroductas oservicios de la Compafita o terceros vinculados, campanas de fidelizacidno mejora de ©

Compaitla publicada en www.allianz.co, Ademias, declara que todes los datos aqu consignados son ciertos, que fa information que adjunta es veraz y verificable y que auteriza su verificacidn ante cualquier persona, sin limitadién alguna, y se obliga a




SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA  Afiianz Sequros de Vida S.A. NIT; B60.027.404-1 Affianz Seguros B4, NIT BE0.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILARO

F——— Autorizacion de pagos

&Por tu cargo o actividad manejas recurses plblicos?
¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento piblico general?

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por faver especifica:

¢+ Por tu cargo o actividad ejerces algin grado de poder piiblico?

¢ Existe algln vinzulo enfre 1 y una persona considerada piblicamente expuesta?

ELBA NIDIA MARTIN FERNANDEZ ©33677.436

oS Cr 24 3420 T3 1017 ™™ MADRID CUNDINAMARCA " 3142413406

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Sclo diigencian fas personas juridicas)

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N*® ] Direccion

| ;
Ciudad Teléforo

5

El diligenciamienta del presente formate NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Segures 5.4 /Allianz Seguros de Vida S.A. a favor def suscriptor,
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas difigenciar el numero de cuenta de la empresa, si lz cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a ék.

Cédigo Entidad Financiera | (y | »y | 7y 1 | ! ‘ P Tieo de Cuenta
; fsegin relacién) ; 0 § 3 2 i i Nuimero de Cuenta (validar segun relacion) | 2 4 1 ; 3 g 0 3 1 9 7 %0 2 :: ! ?Cumen!e >ﬁ Ahorros
£n caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solititar gue el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres {23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGQ DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGD CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancofombia: Tarjeta Allianz;

Cheque D Efectivo B | I {33

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.

e numein v ise de cuenia o selpcciona pago on sheoue o afeniive fefectivo masxamia, 10.mi

SIERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTC MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS (§$10.000.000}, 81 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE. ) }
5| ERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUELATOTALIDAD DEL PAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE.

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién,
almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisidn, Ast mismo, las autorizo para gue permitan su tratamiento a guienes sean sus representantes o con guienes celebre
contratos de transferencia o transmisién de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguracores, FASECOLDA, v sus filiales; Operadotes y prestadores necesarios para el
cumplimiente de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera dst territorio nacional.

IMPORTANTE: Auterizo el tratarmiento de mis datos sensibles, en especial, los relatives a la satud y los biométricos y entiendo que las pregunias gue me hagan sobre estos datos olos
de nifios(as) y adolescentes, lienen caracter facultativo.

Manifiesto gue los datos que he suminisirade a las Compafriias son cleries, gue fa informacion que he entregadoe es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualguier persona
nalural o juridica, publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales ho se logre formalizar una relacién contractual con las Compafiias o la relacién
contractual con las Compafiias haya terminade, siempre que subsistan los fines para fos cuales seran tratados mis datos,

Los Responsables del tratamiente de log datos son las Companias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 18 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nasional
018000514405 - Opcidn 2. Se informa que puede consuliar fas politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrege una vez al afio o cada vez que un producio o servicio lo amerite.

Las Compaiiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la
informacion consignada por el beneficiaric del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, come titular de los dates perscnales auteriza a Allianz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida 5.4, identificados con NIT 860.026.182-5 y 8680.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamienic a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente enlo
que corresponde at pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, yva sea a nombre propio © en representacion de una persona natural o
juridica.

Comgo titukar de los datos personales, le asisten los derechos previstos en lz Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos preporcionados en forma gratuita en los términos de la
ley, solicitar prueba de la aulerizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus dalos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarlos. Usted podra ejercitar fos derechos descritos presentando una consulta o reclame a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5041133 — A nived nacional: 018000 513500 - Opcidn 6).; i) Direccién fisica: Carrera 13 A No, 28 - 24, Direccion de Servicio al cliente v iif) Correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

£n constancia de comprensién y conformidad cen lo anterlor, firma

Cédigos entidad financiera

% Banco de Bogata ant ) o6 ‘\2113(_NIUS !
2 — 1 Benco Popular . ooz . ed12dig Yo 12dighes | | AV Villas a5 Sdigitos § 5. D uligitos |
11 . PBancoltat ] 066 | tdigites 9 digitos | | Banre Fichincha 60 | 9 diggios | B digites |
Q I71) | Bancolombia % N 11 digitos Doomeva - 061 { - 12digios T L Y2 dfigios |
) . §Cpank 089 | | Hedigitos Falabelln 8.A. G621 12 digitos | 12 digites |
1 | Banco GNE Sudemers | - 092 . <78 digitos- E Flnandina S:4, ogx 4 A0digies] o 10 digites |
; { Ranco Ganadarc BBVAT 913 | 9,12, 14616 dighos | 9, i : ;
nomere:  ELBA NIDIA MARTIN FERNANDEZ | Seotiabiank Caipatta - | ois 10 digitos |7
£ Banco de Otcidente [ 9 dighos |
H
ccno. 33.677.436 de. Ga[agoa -BOY-BCé - 1 Rancn Cale Sacial 3 giz 3 642 dighas | - 11 & 12 digfios £

o

*Para Banco Agrario fa red ACH no tiene una esiructura definida, por Jo cual se recomienda no incluir esas cuentas,



Q 9

- Banco
52 ;g Caja Social

Su banczx amaga

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)

ELBA NIDIA MARTIN FERNANDEZ [dentificado con  CC 33677436

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina MADRID, con:.:":':’ i

g las siguientes caracteristicas:

:E Cuentamiga

f_% Namero: 24130319702
Fecha de apertura: 11 de Enero de 2024 e
Condiciones de uso: individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) h&rﬁédd(.s-)-.é .

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canak;;iE
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Martes, 27 de Mayo de 2025. :

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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FECHA DE NAC.IM NTO' £ ::'i GENE-1 983

GARAGOA
(BOYACA)

LUGAR DE NAGIMIENTO .
1.47 O+ F
ESTATURA . G.S. RH SEXO

22-MAFI 2001 GARAGOA
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION

/m/ﬂ*"‘ez_j‘;%% )

REGISTRADOR NACIONAL,
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES

A-1500150-00509378-F-0033677436-20140716 - .j0339.194942A 3 1132923149



DE COLOMBIA

VIGILADO

cedla @ D el

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser difigenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayer a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legat ampliada al 150%.
RUT y Estados Financiergs audizados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad:! HEOTA | Fecha:/ ?ﬁ:‘g O85! 72935 Tipo de tramite:  Vinculacion ) Actualizacion )

Clase de cliente: Tornador € ) . Asegurado G 3:2neﬁc!ario€3E Aﬁanzado@ ApoderadoQ
Indique los vinculos existentes entre el tormador, asegurado, afianzada y beneficiario: (individualizacion del producto):
Tomador -Asequrado i @ Comercial Gi.aboral QOtra Cudl |

Tomador -Beneficiario Comercial @Laboral @Otra Cual: |
Asegurade - Beneficiaric Familiar € Comercial €)laboral () Oura ak | ——

Nombr(-:s ompie ch

Persohas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

C Extranjenaﬁ Pasaparte@ Carné Direce. Protocolo del Min, Rel. Ext, ﬁ Oucumentude|dentxﬁcac1onvalldongenteene1 pais EMISOR

|
5 -5 O’] 2 '} CI g ! N E con ef cudl ingresd a Colombia:
it

Fecha de expedicidi

i !
Lugar de expedicion ga ot :TAMM, Nota: Pasaporte siempre y cuando 2 VISA tenga una vigencia inferior a 3 reses, No;
fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nationalidad Direccidn de Residencia ) —_— e
o:dsd—o‘lr-HBLi LA D60 CO\,Or'lﬁlﬁrAA CALLEED BOE- Hau-~21 \otee 11 APT zoY
Cludal

% Teleéfono { E-mait

60@-077\ : L OO, ‘3@ h@’[m:\ cCoOX !Ceiuiar 3212@:’(}5 Ho

Oficio 6 profesién E I_1 PL_E' A O A ; i Actividad: thdependiente ﬂ Dependiente ‘

Empresa donde trabaja Cargo A s& «7 CG'M_C_IA TE|Ef°“° 3 2 "}5 OO )

Direccién comercial

Fagopiy S A -
AT A

SUPERINTENBENCIA FINAMCIERA  Alfanz Seguros de Vida SA. NIT; B60.0274041 Allianz Seguros S.A NIT: BS0.026.132-5

cxtleth N3 4 BQ -6
Si alguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor espec;ﬁque.

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? Q NG ‘
Por su actividad u oficic, goza usted de reconecimiento publico general?  §1 @ NQ &

Por si cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SIEY NO ﬁ
Existe algln vinculo entre Ud, y una persona consideradamente plblicamente expuesta? Sl E} NO ol

Actividad econémica e m P L& KD‘?\ Cédigo Tl @) ’i O
Ingresos Mensuales (Pesos) eﬁ 3 ¥ Z_OO N OQ CD Egresas mensuales{Pesas) 2!0 8) O . Q C)O
Actives (Pesos) & - ?}D . DO ) e C)@ Pasivos (Pesos) 5 iboo . OOO

Patrimonio (Pesos} 5 1 60 . OQ O P Cj C:j CD Otros fngresos {Pasos) ¢

Concepto otras ingreses

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido ! Segundo Apellido Nombres Completos
£

Tipo de documento N : Fechia de expedicién Lugar de expedicion

om

Oficina pringipal: Direccidn Ciudad Teléfono % Fax

Sucurs;a|.u agencia: Direccion Ciudad Telgfono fax

T_\'pi.:_:ﬁ_e'énipre.sa § Sector de la economia Cudt Fecha de Constitucian
Act.i.vidad econdmica Cédigo CIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apeliido { Sequndo Apellido Nombres Completos
;

Tipo de documento N® i Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento ' Nacionalidad

Direccign E Ciudad ; Telétone

VERSHON 24042018



\
*5ialguno de los socies o accionistas tienen el 5%o0 més directo o indirecto, se debe certificar la composicién hasta que seidentifique el beneficiario finat (beneficiario finak Es toda persona natural gue, sin

ser necesariamente Cliente, tiene una participacin superior at 5% del capital de un diiente directa o indirectamente). Si el socio o accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
estd stjeta a requisitos de revelacién de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsadel sodo ¢ accionista, que puede serun pantallazodela Bolsaen laque Cotiza

Cice G omo |
¥ ce 1 nr i) omro

¥ ce CInT ) otRo

wiivile]

). €% cE Y v otro

co 3 10 ce [T v i oo

ingresos Mensuales {Pesos) Egresos mensuafes(Pesos)
Activos {Pesos) . Pasivos (Pesos)y
Patrimonio (Pesos}) Otros Ingresos {Pesos)

Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera S @ i Cust | indigue otras operaciones

Productos financieros en el exteriar
Posee productos finandieros en ef exterior? o ¢Posee Cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto {dentificacion,o nimero del producta Entidad

i
:
H
:

Compania Valor indemnizado

1.0RIGEN DEFONDOS Y/O BIENES: Obrando enhombire propio o enrepresentacién de . i2 4 p  §] ﬂ‘.Y ﬁﬁﬁe manera voluntariay afirmandogue todolo aquiconsignado es cierto, realizo las siguientes dedlaraciones ¢
origen de ios fandgs yfo bienes; 1) Que los recursos de mi propiedad ¢ de ta persona [urfdica gue represenlo provienen de [as siguientes fuentes {detalle, otupacién oficio, actividad, negocic
ele) - — ; 2 Que los recursos que se deriven del desarrollo de ka relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS 8.A., ALLIANZ SEGUROS DEVIDASA, ALLIANZ COLOMBIA 5.A, yfo COLSERAUTI

5.4, ncluyends sus matrices, fillales, subsidlatias, vinculadas o controladas, (en adelante *las Compaiias”) no se destinaran a la finendiacin def terrorismo, grupes terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recurses no provienen de ninguna de Ja
actividades ficitas contempladas en ef Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Cornpaiilas para tomar tas madidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion copsignada en este formulario, eximiendo a las Compafiias d
toda responsabilidac que se derivedeelloy 5) Que me obligo para tondas Compatiias e nombre propio o de la entidad que represento a mankener actualizada la informacion suministrada mediante el presente fermulario pars Yo cusl reportaré, por o meno:
una vez al afio, los cambios que se hayan generads respecta & |z informacin aqul contenida, de acuerdo con les procedimientos que para tal efecta tengan fas Compadfas, incluida a informacién de ios socios o accionistas gue tengan mas del 5% de I
participactén sacial.

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecte de los cuales tenga fa calidad de consumidor financlere, deudor o contraparte contrarwual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticie o dé report
histérico de comportariento comertial, salititen, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacian relacionada con i tomportamianto financiere, crediticio v comercial a los operadores de bancos d
datose tentralesde informacién autorizados por lalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Calombiz -FASECOLDA, al Instituto Macional de investigacién y Prevencion del Fraude al Sequro- BiF y a lnwerslones Fasecoida
IRVERFAS, e lostérminosy durante eftiempoque |a Leyestablezca, desde el momento en que comience mirelacién con las Compariias.

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicién de responsable del tratamienta, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentatios y complementarfos, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del

presente farmulario recolectard, atmacenard, usard, dispondra o eventualimente podra liegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad, La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identficacidn, ubicacion y socisecanbmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(FyRealizarla evaluacion de ls soliclud de seguroyel anglisls delestado del riesgo; dar cumplimientoa las obligaciones contraidas por fa Compariia conef titular tle informacidn con relacion af contrate de seguro que celebreny a las obligatianes legales que se
detiven o sean accesorias a este y para la prevencian y deteccidn det fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compafia podra compartir la informacién gue considere pertinente y necesaria con otias empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operaduresy prestadores de servicio conquienestengaunarelacion contractual para laejecucion de las actividades deserites. i f888 o Q

41 eli

(if)Envios comerciales: Contactar altitular a través de mensajes de texio, correo electrénico, SMS, leléfone, entreotros, para efenvio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Companfa o terceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejora de
seivicio, asT como para realizar encuestasy estudios de mercad, por o gue la Compafifa podransuministrar fa informadian a otras empresas def Grupe Alfanz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, eperadoresy prestadores de servicioy cualquier
rerceroconel cual iengan unvinculo contractisal para el desarrollo de tas actividades anteriormente mencionadas. g @ N

S

{i#) Perfilamienta: Realizar ¢ perfilamiento deftitular apartir de sus datos personalis para anatizar o predecir aspectos relacionados conlasalud, prefarencias personales, intereses, comportamienta, entre otros.  Si

Bl ttular cuenta ron el derecho a conaces, actualizar, rectificar y solichtar suprestdn sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar fa pruebs de fa auterizaciin
arorgada, serinformado sobre el uso quese | da 2 sus datas parsanales; revocar fa autorizacion olorgada, consultar los datos persopales previamante suministrados y acudir ante [ Superintendencia deindustriay Comercio cuanda no se alienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. Através de Jos siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser ratados por ALLANZ podrd ejercar sus derechos: {) Linea Call Center -
Clientas ALLIANZ {Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel racional: 018000 513500 - Opcian 6); i) Requerimiento escrito 3 la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogats, Direccian de Servicio al Cliente; fif) Correo elecironico a fa direcdion de correa
electronico: servictoaldiente@allianz.co

Con et difigenciamiento y suscripcion del presente formularip Usted declara conacery aceptar de manera expresa y par escritn, el contenido de fa presente solicitud de autorizacion, 251 como el contenido de fa politica de proteccién de datos personales deia
Compafiia publicada en www.allianz.co. Ademds, declara que todes los datos aqui consignados son clertos, que I informacion que adjunta es veraz y verfficable y que autoriza su verificaciin ante cualquier persona, sin imitacion alguna, y se obliga 2
actualizaracanfirmartainformacitn una vez al afto o cada vez que un producto o servicio loamerite.

4. INFORMACHON RECIRIDA; Declarc gue he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de tos
productos o servicios, mis derechas v obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para
determinarlosy las medidas pera el manejo seguro delproducto e servicio que solicito.

&, ENTREGA DE CONDICIONES: Derlara que he recibide, de manera anticipada a fa celebracion del contrato, el

]
H
:
£
i
respectivo clausulado asi coma las explicaciones sobre et contenido de fa cobertura, de fas exchusianes, las : i
garantfasy demas condiciones negociales. A
H
5. DECLARACION: Manifiesto que tores |os datos aqui consignados son ciertes, que 1a informacion que adjunto es : A . \ /(
i ' '
i
i
3

veraz y verificable y autarizo su verificacion ante cualquier persona ratural o juridica, piblica o privada, sin
limftacidn alguna, y me obligo a actualizar o canfirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producio o
serviciolaamerite.

ST eheata. apoderado

Lugar (Especifique): Fecha: Dia.... Mes . AB0 __ HOMB

Fecha: Dia Mes Anp Hora

Dbservaciones

Observaciones

. . Mombre de I3 persona que la realiza y carge:
Mombre de a personz que la reafiza y cargo:

Firma: Firma: .

Nombre/Razdn Social: Resultacdo:
Clave No.] Cargo del funcionario: - spronano €F recrazaoo )

VERSION 24042019



" Seguro astomos Autorizacion de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recurses piblicos?

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢ Por tu actividad U oficio, gozes de reconocimiento publico general?

. Por tu cargo o actividad ejerces algin grado de poder pUblico?
¢ Existe algun vincido entre 1 v una parsona considerada plblicamente expuesia?

Nomnbre ¢ razén sociat

A rleece Des MALT 2 Fe oo e 2. :‘:'C'C' 53012 B
Gficina principal: Direccidn i Cluda eiéfono . .
p" Calie €55 Sce HAY-21 " PoecsTA R2 12093546

INFORMACION DEL. REPRESENTANTE LEGAL: iSvio diigencisn iss personas juridices)

Primer apeliide 3 Segundo Apellido { Nombres Complelos
Tipe de documenta EN" E Direccion

i H
Ciudad Teléfono

El diligensiamianto del presente forrnato NC implica un compromise de pago ¢ aceptacion de 1a obligacion por parte de Alllanz Seguros 5.A /Alllanz Segures de Vida S.A. & favor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para persanas juridicas diligenciar el nimers de cuenta de la empresa, si la cuenta es del represeniante legal por favor confirmar para girarle a &,
Tl a de Cuenta

C)O"] N@maro de Cuenta (validar segtin relacisn) 0 0 2 & ?" 3/‘ Cf Z Gorente [ Anorros

En caso excepcional de no contar con una cuenta dancaria podras soliciter gue el pago se realice a fravés del convenio existenie con Bancolombia en veiniiires (23) oficinas de la red nacional,

PARA LA AUTORIZAGION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE;
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA Ef PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarfeta Alllanz:

chequs ] efootiva_] | !

i Codlgo Entidad Financier:
; {segdn relacidny

¢
1
H

H
i
i
i

rer0 i 00 05

eccinnapacs enchegua o

Ve, {efe: e 10

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TEENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.

SEERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTG MAXIMC A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS {$10.000.000), 51 SUPERA ESTE VALOR 1A TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATDTALEDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Autorizo a las Companias para tratar mis dates personales es decir, realizar operaciones sobre [os mismos, come recoleccitn,
almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o fransmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, v sus filiales; Operadores y prestaderes necesarios para el
cumplimiento de Jos contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del ferritorio nacional.

Nz Seguros de Vida § .4, NIT 860.027.404-1  Afianz Seguros S.A, NIT. 880.026.182.5

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo gue las pregunias que me hagan sobre estos datos o los
denifins(as) y adolescentas, tienen cardcter facultativo. 3
Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, gue |z informacién que he entregado es veraz y verificeble y autorizo su verificacion ante cualquier persona ;
natural o juridica, pablica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aguellos casos en los cuales no se logre formatizar una relacién contractual con las Compariias o la relacion |
contractual con las Compafiias haya terminado, slempre que subsistan los fines para los cuales serdn tratados rmis datos,

Los Responsables dal tratamiento de los datos son las Compafilas, ubicadas en la Carrera 13 A No. 28 — 24 pise 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacicnal:
DM8000514405 - Opsion 2. Se informa que pusde consultar las politicas de tratamiento de datos persenales enwww.alianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar ia informacidn gue entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

SUPERINTENDENGIA FINANCIERA Al
DE COLOMBIA

lL.as Compafias no se hacen responsables por evenfuales relrasos o demoras que se presenten en ia reafizacion de los pagos o transferercias debido a inexactitudes en la
informacion consignada por e bensficiario del pago en &l presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

VIGILADO

Con el diligenciamiento de este formate y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como ttular de los datos personales autoriza a Aldanz Seguros S.A
y Allianz Saguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.4C4-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y ulilizar sus datos de
identificacién, contacto, ubicacian y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a jas obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compariia, especificamente en lo

que cotresponde af pagoe de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, |s asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los dalos proporcionadoes en Torma gratuita en los terminos de la
ley, saficitar prusba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que ne exista un deber legal o contractual que impida
sliminarlos. Usted podra ejercitar jos derachos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los sigulentes canales de atencién: {) Linea call center- Clientes ALLIANZ
({Desde ol celular: #265 - Bogota; 5941133 ~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6}.; i) Direccion fisica: Carrera 13 A No., 20 — 24, Direccion de Servicio al cliente y i) Correo
electronico: servicioalcliente@alianz.co

VERSION 3101241

En conslancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

Cédigos entidad financiera

} : 3 - AHORR it ) " AHORRGY
% Barico de Bog ioogt gdigitos ;. _ Beighas | | Davivienda b gp1z d<g\lus§ a2 d-gn‘u
{ Banco Popidar - 002 Gotzdigilas 00 00 AR digios | | A VARG . B dighos
{ Eanco taG 008 . ] uig'r_tos i 9aigitas { £ Bango Plehin w:ha 4 d\g:’bsi H
© Bancolmbla - . 007 taghos | dinites |} £ Gonmevs - J120lghos |- 12 dlgitos
% Citibank o0 10 digltas L 10 digitas | 3 Falahella S A 12 dlgwmsi 12 digiles
. *anch GRB  Sudarids | . 012 B dighes ] : % Farding §.A, A6 digib:)s% LD tes | !
f : B . § Bance Graders BBVAT (13 ‘8,12, L) R T T e o T N T e i
Nombre: M‘Pr ”(%C.EDE 23 3 1+ Segidbank Colpatrla f we 10 digitse.
N €3 : Banio de Orcidente | 023  9digites
C.C. No. D 3)01 ?-—qi 1 6 . { Bancs £af Secal iooosE i 116 12 digites % 16 4 dagnm

*Para Bance Agrario la red ACH ne tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.




Bancode Bogota 3
Fi 980,002 3644 REFERENCIA BANCARIA

Cale 38 M7 7- 47 Bogatd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que AURA MERCEDES
MARTIN FERNANDEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 53.012.798 esta
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 002423192, abierta/o desde el 12/12/2023.

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Mayo del afio 2025

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO

e
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GARAGO
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ViGILADD SuPERIN‘r‘ENBEi‘:gﬁBF;TANCIERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT BE0.027.4041 Allianz Seguras S.A. NIT, 860.026.132-5
oE Co i -

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totatidad y debe acompariarse de los siguientes documentos:

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

Persona furidica: Certificado de Existencia y Representaci6n 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 afos.

B

. e ) Ao 1 . PR . ™ . pa ey
Ciudad: £ 60( OJFM Fecha.i 5@, (-33 L2028 Tipo de tramite:  Vinculacion ) Actualizacion )
Clase de cliente: Tomadcr@ Asegurado@ Beneﬁmano@t Aﬁanzadoﬁ Apoderado 7
indigue los vinculos existentes entre el tormadaor, asegurado, afianzado y beneficiario: (lndlwduallzauon del producto)
Tomador -Asegurado € ramiliar €2 Comercial  @)laboral @Y Otra | Cus: |

Tornador -Beneficiario ) Familiar QComercial @Labcrai @0tra Cudl: |
Asegurade - Beneficiario O familar € Comerdial | €Xlaboral €3 0ta Cual:

Nombres Compleros

Persanas Nacionales Personas Extranjeras

: & 0 e
NO fOC{‘-’) ‘c?:bCJ boﬁﬂ _‘i

Fecha de expedicion ?

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

Bocurmenta de identificacion valido y vigente en ef pafs EMISOR
can el cudt ingresd a Colombia:

C. I-thranjeriaglE Pasaporte &

Carné Direcc. Proiocolo del Min. Rel. Ext, Q

{ ]

No |

H

i

H

i

No | !
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. E

Lugar de expedicién |
%ezt-})a d.egcgiinth Ct{b ﬁlg&'@g\;ﬁf&:ﬁ;ﬁ ;Iacsonaiuimﬁicm'\b‘cl.rmlL Direccmndéﬁceshzdencna LLQ ”H: Z__“" ")LO Ir- 30 O\P’{TJ 603
e ‘ Tl PR {Emal iar =
Citdad ‘jad{{d ,e V] :ﬁ'zsz‘qg 6 mai @d‘-ﬁw(v—'cﬁc(%j@cir\"&\\ Cona. ieuar ::-E LZ‘%%QOQ
Oficio o profesion .

Su q:@-\f v 50
mpresa donde trabaja . . . C Telefona N — A e
o Marting (ol " Supeturser U1 DOl BOCO 871 @6

cibn comercial i Cludad

e Calle 100 H3F -3 erso U Torte Copial Toorr 7 Bogata

\

H
H
H

A:tlv'dad. independiente Q: Dependiente ﬁ

Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, orfavor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  5H{Y NO ﬁ Bl 2 p pecifiq

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? St @ [0} ﬂ
Por su cargo o actividad ejerce algdn grado de poder publico? Slf} NO Q
Existe algln vinculo entre Ud, y una persona consideradamente piblicamente expuesta? §i Q NO w}

Actividad econmica A e k& f 1o d O Cadige CIU O (’)i 19,
ingresos Mensuales {Pesos) Z { i Z 5 . C}’:)O Egresos mensuales{Pesas) Ci (8 3 . (m

Activos (Pesos) l (’) img ) O(:ﬁ Pasivos (Pesos) q ’ w C) ) O(x)

Patrimenio (Pesos) B O’()(:I_\) \ (:X:/D Diros ingresos {Pesas)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL. APODERADO (En caso que exista);

Brimer apellide Segundo Apellido Nomhres Completos

Tipo de doacumento e i Fecha de expedicién Lugar de expedician

Nombre o razdn social

Oficina principal: Direccidn Ciudad Teléforo ’ Fax

Sucursal o agenicia; Direccidn Ciudad Teléfono Fax

Tipe de empresa Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucién
Actividad econdmica Codigo CRU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LiGALIAPODERADO'

Primerapeii'ido | Segundn Apeliido Nombres Completos
Tipe de documento N° g Fecha de expedicidn Lugar de expadicién
Fecha de nachmiento Lugar de nacimientc Nacionalidad

VERSIGN 24042015

Direccién { Ciudad Telefono




*Sialgunodeles socios o actionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la cornposicitn hasta que se identifique el beneficiarie final (beneficiario final: Es toda persena natural que, sin
sernecesariamente Cliente, liene una participacion 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 vai'qresy
esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en ef mercado de valores, no es nacesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte fa constancia de cotizacién en
fAolsadel socio o accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa enla que Cotiza.

OTRO

L cE ) i

(o} ﬁ T ¥ ck &Y Y oo

e 70 P ce I T omre

cC O T cE ) nr i) otRo

g0 ogo

co T 1 0 e (T nr DY otro

Ingresos Mensuales {Pesos) £gresos mensuales{Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pasos)
Patrimonio {Pesos) - Otros ingresos (Pesos)

Cancepto otros ingresos

X £
Realiza transacciones en meneda extranjera Si t Indique otras operaciones

Productos financiercs en ef exterior
£Pasee productos fnanceros en el exterior? o dPosee cuentas en moeneda extranjera?

Tipa de producte ; identificacion o nimero del producte Monta

origen deg tos fandos yfo bipnes: 1) Que los recursos de mi propledad o de la persona juridica que represanto prowienen de las sigulemtes fuentes {detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
Bt} .atl rlr-i wudod ponhotvaeo ; 2} Que los recursos que se desiven del desarrolio de la refacion comerdial con ALLIANZ SEGURDS 5.A., ALLIANZ SEGURCS DE VIDA 5.A., ALLIANZ COLOMBEA 5.A. yfo COLSERAUTO
§.A., inchuyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, {en adslante “las Compafias”) no se destinaran = ta financiacin del terrorismo, grupos terroristas o acfvidades serroristas; 3) Due mis recurses no provienen de ninguna de las
actividades llicitas contempladas en sl Cadigo Penal; 4) Que autorizo a les Campaiias para tomar las medidas correspondientes en casa de detectar cualquier inconsistencia en I infarmation consignada en este formulario, eximiendo a las Compahias de
toda responssbilidad que sederive deello y5) Que me obliyo para tondas Compafitas en nombre prapio o delaentidad que reprasento s mantener actualizada [ infarmacien suministradamediante e presente formulario pars ko cual reportaré, por i menas
una vee &l ao, los cambios gue se hayan generada respecta |2 informacion aqut contenida, de acuerdo con frs procedimientos que para tal efecto tengan Jas Compadifas, incluida fa informacién de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de fa
participacifénsodial.

2. TRATAMIENTC DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafifas, respecto de las cuales tenga | calidad de consumidor financiere, devudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérice de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi cormpertamiento financiero, crediticio o comerciat a las aperadares de bancos de
dates o centrales deinformacion autarizados por [z legislacian, incluidos DATACREDITOy CITIN, ala Federacin de Aseguradares de Colombia -FASECOLDA, al Institute Nacienal delnvestigacidry Prevenciondel Fraudeal Seguro- INfFy ainversiones Fasecolda-
INVERFAS, en fos términasy durahte el tiempoquelaley establezea, desde etmomento en que comience mirelacidn con las Compaiias,

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su cendicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasian & diligenciamientn def
presente formularia recolectars, almacenaré, usara, dispondta o eveptualmente podré llegarse a transmilir o transferir a nivel nacional o internacional inforpaciin personat de su titularidad, La informacion personal objeto de atamiento es de tipo
general de identilicacin, ubicacitn y socioecandmics, ia cual serd utifizada para las siguientes finalidades:

{1} Realizar [ evahacitn de fa scliciud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar curnplimienio a las obfigaciones contraidas porta Companta con el tindar de informacitn cor relaciin al contrato de seguin gue celebren yalasobiigaciones legales que se
deriven o seanaccesorias a este y parala prevencidn y deteccidn del fraude. Con ocaston a lo anterior, IaCompatia podré compartir [ informacién gue considere pertinente y necesaria con otras smpresas del Grupo Alliznz, intermediarios, reaseguradores,
coasequradores, operadoresy prestadores deserviclo conquisnes tanga una selaridn contractus pars 1a elecucidn defas actividades descritas, g No ‘@ '

(i) Envios comerciales: Contactaraltitular a través de mensajes e texto, cofreo electrénico, SMS, teféfono, entre otros, para el envio de hoticias sobre ofertas de productos o servicios deta Companiaotercernsvinculades, campanas de fidefizacién o mejorade
setviclo, ast coma para realizarencuestasy estudios de mercade, porlo queta Compafita podran surministrar lainformaciona otras empresasdel Grupo Allianz, intermediarics, reaseguradoras, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioy cualguier

tercerncon el cual tengan unvincula contractual para el desarrolto de fas actividades anteriormente mencionadas. ‘ No m
b4 Xk

{ifyPerfilamiento: Realizar ol perfilamierita del titulara partir de sus datos personales paraanalizar o predecir aspectos relacionados conlasalud, preferencias personales, , COMPOrG@MIento, entre otros. 5 ’% N

£Htituler cuenta con el derecho 3 conecer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, nifias o adolescentes, salicitar Iz prusba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre ef Uso que se le da 8 sus datos personales; revorar fa autorizacion otorgada, consultay los datos personales previamente suministrados y acudir ante |a Superintendencia de Indusiriay Comercio cuande no se atienda en debida
forma sus consultes w reclamos en materia de proteccitn de datos personales. A través de Jos siguienies canales de comunicacion, =l Titular de los datos personales que sean o vayan a sertratados por ALLANZ podra ejercer sus derechos: [) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ {Desde e! celular: #265 - Bogotd: 5941133 — A rivel nacionak: 018000 513500 - Opci6n 6); i) Requerimienta escrita a fa Carrera 13A No, 29 - 24 de Bogots, Direccidn de Servicio al Cliente; jii) Correa electrinico a fa direccidn de corren
electrdnico serviclaldliente@alliznz.co

Conel ditigenciamientay suscripeidn del presente farmulario Usted declata conecery aceptar de manera expresa y por escrito, el contenids de 1a prasente sohicitud de autorizacion, st comoel contenido de fa pafiticade proteccidin de datos personales de Iz
Compafita publicada en www.alfianz.co. Ademis, declara que twdos los datos aqui consignados son ciertes, que fa informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza s verificadion ante cualquier persona, sin fimitacicn alguna, y se ohliga a
actuallzaro confirmarfainformacion una vez al afio o cadavez que un producto oservicioio amerite. ’

4. INFORMACION RECIBIDA: Daclara que he indagado y he recibido la informaciin sobre las caracteristicas de los
productes o servicios, mis derechos y obligaciones, las condicianes, fas tarifas o precios y la farma para
determinarfosyfas medidas paraelnaneje sequro del producto o servicio que solicito.

Como constancia de haber leide, entendido y aceptado lo anterior, declare que fa informacion }
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

1
7

|
5. ENTREGA DE CONDICEONES: Declaro que ha recibido, de manera anticipada a la celebracidn del contrata, et 3
respectivo claysatado asi como las explicaciones sobre el contenide de |z coberwra, de las exclusinnes, las ; //?
garantiasydemdscondiciones negociales, ! /
i
i
i

kS
~\;{\
&Y

6. DECLARACEON: Manifiesto que todes los datos aqul consignados son ciertos, que la Informacién queadjuntoes
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cuaiquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin
lienitacitn alguna, y me oblige a actualizar o confirmar la infarmacion una vez alafio o cadavez que un producta o
serviciolo amerite. Firma deld cliente o apederado

{Intermediaric o funcionarto si el negocio es directa);

Eugas (Especifique), - Fecha: Dl..... Mes .. Afo . Hara
. Fecha: Dia Mes Alo Hora . . N
Obsarvaciones ...
Observaciores .,

. Nombre de |z persona que la realiza y cargo:
Nembre de la persona que 1a realizay carge:

Firma: Firma:

Mombre/Razdn Sodiak... ... v Resuitado:
Clave No.{ Cargo ded funcionaria: ) i apromADo €3 Recazazo L)

1.CRIGEN DE FONDOS Y/ 0 BIENES: Obrande ennombre propioo enrepresentacitn de o4 %’mm O & dernanera voluntaria yalinnando que tode o agui consignacle es clerto, reatizo las siguisntes declaraciones de

VERSION 24042019



BE0.G26.182-5

T

SUPERINTEMOENCIA FENANCIERA  Alnz Seguros de Vida $.A, NIT; 860.027.464-1  Alianz Segurcs S.A. NF
VIGILADD BE COLOMBIA

Segurn estmrr;;}s. AutorizaCién de pag@s

LPor tu cargo o actividad manejas recursos piblicos? y | Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimienta piblico general?

¢ Par tu carge o actividad ejerces algan grado de poder ptblicn?

¢ Exista alglin vinculo enfre 10 y una parsoha cohsiderada piblicamente expuesta?

Nomibre o razén social ' ; . . T . .
\rg)\' N '@C{(}(ﬁ'x- Q.CD < ?:E’,\N\C{_(-\ (3@ Z- l bu% = e ) 5 é
Oficing principal: Direccign ) ' . Ciudad . . ) , Teléfono - — =
ol Zhe h7-0 1230 ko 663 Madrid Continamer ta A ILGRZSS
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: iScie diigencian fas personss juridices)
Primer apellido Segundo Apeilido Nombres Compistos
Tipo de documenio iN° % Direceion
1
i i
Ciudad

El difigenciamisnto dsl prasente formate NO Implica uh coimpromiso de pago o aceptacion de fa obligacién por parte de Allisnz Seguros S.A/Alanz Seguros de Vida 5.4, a favor det suscriptor,
KOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,

Para personas jurigicas diligenciar el ndmero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante fegal por favor confirmar para girarle a él.

P H H H H 7 H ¥ i vl § y Tipe de Cuent
Nomero de Cuenta (validar segun relacion) EO f, O q O ; G ;O 2, %C};Oiz :l' 3 ‘_J) O 3 q § %“I"Egcirri::tza?% Ahoros

En casc excepcional de no centar con wna cuenta bancaria podras solicitar que et pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintires {23} oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACIGN DE PAGODS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO ER NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
SAGO DILIGENCIADG POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDG CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarjeta Allanz:

Cadigo Entidad Financiera | O {] 3
(segun relacion)

Chaque E:] Efecfivom I l Difgencia ounero v ipo de cuprta o seipcciong page en ohetgue o sfeclivy (efectivo mésinw 10 millopes)

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINGO {45) DIAS PARA RECLAMARLO.

SIERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), 51 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARAATRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compahias para fratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion,
almacenamiento, uso. circufacion, fransferencia o transmision, Asi mismo, las auforizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienas celebre

contraios de transferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimienic de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territoric nacional.

IMPORTANTE: Autcrizo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, 1os relativos a la salud y los biomatricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los
de nifios{as) y adolescentes, tienen cardcter facultativo.

Manifiesto que jos datos gue he suminisirado a las Compafias son clertos, gue fa informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, plblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aguellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compadias o la relacién
contractual con las Compaifi{as haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los dates son las Companiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogoeta: B0S5903 y a nivel nacional:
018000514405 — Opcidn 2. Se informa gue puede consuitar las pofiticas de fratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo 2 actualizar o confirmar la informacién que enfrege Lina vez al afic o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compafilas no se hacen responsables por evenluales retrasos 6 demoras gue se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias deblde a inexactitudes en la
informacién consignada por el beneficiaric del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION BE TRATAMIENTO

Con eldifigenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como litular de los datos personales autoriza a Aflianz Seguros 8.4
y Allianz Seguros de Vida S.A, ldentificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , coma responsables del tratamiento a aimacenar y utitizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en o

que corresponde al pago de obligacicnes dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedar, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica. .

Como titular de los datos personales, ie asisten los derechos previstas en la Ley 1581 de 2012, en especiat, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en [os términos de la
ley, solicitar prueba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, stempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarios, Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclame a través de los siguientes canales de atencién: i} Linea call center- Clientes ALLIANZ
{Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional, 018000 513500 - Opeidn 6).; H) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Directidn de Servicio al cliente v iii) Correo
slectrénico: servicioalcliente@aliianz.co

En censtancia de comprensidn y conformidad con lo anterior, firma
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*Para Banco Agrarie la red ACH no liene una estructura definidas, por lo cual se recomienda no inclulr 8345 cuenias.
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BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente YURY PAOLA ROA FERNANDEZ, identificado(a) con cédula de
ciudadania nimero 1,048,850,558 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 209273309 aperturada el 3 de noviembre de
2022 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentade un manejo conforme a lo establecido -

confractualmente.,

Esta certificacion se expide'a solicitud del titular con destino a quien interese, &l 26 de mayo
de 2025. '

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta: '

Cuenta de 10 digitos: 0209273309
Cuenta de 18 digitos: 0208000200273309
Cuenta de 20 digitos: - 00130209000200273309

Firrna autografica

TERDENTIA FIBANGIERS

DE GOLOER

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

VIGILADQ PUoE

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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