1
Q
=
=
m©
(%)
wv
m
@
9
>
0
o)
[0}
—
[0}
=
O
al



https://v3.camscanner.com/user/download

FECHA DE NACIMIENTO 21-FEB-1986

QUIBDO
(CHOCO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.75 O- M

ESTATURA G.S. RH SEXO

26-MAY-2004 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

HEGISTRA H NACIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

At

. A,
LA SRR T AR e A il |
1';4:-,-.{ LR IE S e T u’tﬂ-&’qlé' |

A-1500150-01132947-M-1010163299-20200219 0070141304A 3 9911791470

Powered by Cs] CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

AL MR
'&!?31 AR

2.7
iy i N/ - \ YA
e NS
RN WO

> .-
| % — .
™ B~
A RN \}_ e
\ ey N i\
v AT Y
. \,.;.‘:. A
\
. -‘»f{r\ 3
.

| 2 i
4 L S ) 1) \\¥ _:-“t’ ) Ji

3

o
Y. 2RI
LMY

-
o~
=

R o e .l —— > - V' \“:‘R‘ll‘\\(" -“\“}& "\;"\fx‘ J e ) i
' \ ) \r‘\.i-f-_ S '//(,2;;:\“\\( _‘/j/ﬁ{‘;\(
;_\\. SZAXCRS) \A:’I,,.

ANV
f:mﬁ
add ey 5( N

<
i

\

P e

o TR

.r':_'-;'-t«'.-‘-
S

AR AT AL AV Y AV N (VAT (3N AV AN VNN oo (3 Vi g i g s
5. - oy &, p ™ - f ey e
i Q“,ﬁx@“x}:{-\ WO, W ’/”';J OO OV O S ;
r P S -, ~ AN \ ~ >/ a4
._}\‘j!l o '\\’J :_(j-'-/ ¢ : oy %

(l N

rd S !
NP - S '
) AaeprL % Sy SN
' \ ‘,’ AL s
AT FAN M “\, A >
“} 8 PAUKEIAC AT 2 A0S b
43 = ! LT AN
\:‘\1“;"“,— Jj‘e’- AN v
v g
<
i

¥/
’5/-:\\\.

7 (¢ )
) /./'_,:f"\\.\a{“\t'/l."f,\ \
Y\, F{ O\ |

I/
[~
J{

d Lz, 0
T -
./_,’

-
e

-

7
-

7

SOOI AR R C AN
RV SIS s

I;' F

" PALACIOS PALACIOS |

. FECHA DE GRADO. .

2739 10¢ 042~ 3

N NN e
.

S

> D> >

e e

!
v

7 '_,"',',‘f 3 )\ \¢ ' AN o 7
VL Z - = -
)

’v;(’{, E

NN |
/-— / 7 ' 4 2 / \ i - - N (¢ \
LIRS ) .» PR

PRESIDENTE

SUPERIGRPELAIUBICATURA ()

CONSEJO SECCIONAL

S
. -/r

% BOGOTA

| JT'_ARJETA"N; N
220437

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

éz:'

i

ii

ﬂza

y i

:::::

\
B

L\ ereeR) ' wily o4
S L Y '\ woa B R
A RERL RN Y

vl
| )

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

BBVA

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JAIR EDER PALACIOS PALACIOS, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 1,010,163,299 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 094519014 aperturada el 7 de septiembre de
2018 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 29 de abril
de 2024.

Para trdmites de nédmina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de niumero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0094519014
Cuenta de 16 digitos: 0094000200519014
Cuenta de 20 digitos: 00130094000200519014

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

SUPERINTENDENCIA FINANGIERA
DE GOLOMBIA

VIGILADO

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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Seci ik Autorizacion de pagos
¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? St NO T)t“ ‘ Sl alguna de las respuestas anieriores es alirmativa, por favor especifica:
Por t actividad v oficio, gozas de reconoacimiento publico general? Sii | NO x|}
(Por tu cargo o achividad ejerces algun grado de poder publico? Sl M NO ‘.k-‘ :
Exista algon vinculo entre 1y una persona considerada pablicamente expuesta? sl oNo
Tomador

Nombre 0 razon social m" Ede( PQ)QC\OS PQ!QCIQS i Nll. iC.C. 1.010. |66 ZW

Ohara prncpal Direccion T T T]é’
Cray No 1Y -0t of qug™ Bogold DC. ™ sl0z854426
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL; (Sole ¢iligencan las personas juridicas)

Pramer apeliido  Segundo Apellido | Nombres Completos
i |

Tipo de documento N* Direccion

Ciudad ’ ’ | Teléfono

{
|

£1 dihgenc:amiento del presente formato NO nmphca un compromiso de pago o aceptacion de la obl:gacnon por parte de Allianz Seguros S.A JAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
\OTAS NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas ditigenciar el numero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representanle Iegal por favor confirmar para glrarle aél
- TPTTTTTTTTTTTTTT T Tipo de Cuenta
Numero de Cuema (vahdar segun rehcn:m) O q 4 5 1 C) \D ‘ 4 ! | . Corriente )& ' Ahorros

£n caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podrds solicitar que el pago se realice a lvavés del convenio existente con Bancolombla 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
PAGO 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 PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz: i

Cedigo Entidad Financiera '
{sequn relacion) 3

s Cheque E!ect‘.vo[j I ] Diigencia numero y tipo de cuenta o selecciona pago en cheque o efectivo (efectivo mawmo 10 millicnes)

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

R 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
3 PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

5 SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

z 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Companias para tratar mis datos personales, es decir, realizar cperaciones sobre los mismos, como recoleccion,
= almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las aulorizo 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 |
- cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional. i

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que Ias preguntas que me hagan sobre estos datos o los |
de nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo.

: Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
z natural o juridica, publica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compafiias o la relacién !
3 contractual con las Companias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos. i

: S Los Responsables del {ratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional:
C C 018000514405 — Opcion 2. Se informa que puede consultar las 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 al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Companias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o lransferencias debido a inexactitudes en la |
informacidn consignada por el beneficiario del pago en el presente formato. !

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de laLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A !
y All:anz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de |
identificacion, contacto, ubicacién y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente enlo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a hombre propio 0 en representacion de una perscna natura! o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos dela |
ley, solicitar prueba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarios. Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6). ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Cédigos entidad financiera

ENTIDAD M e T R

| Banco de Boyold | | 9 ¢igios 9 wigitos | | Davivienca | 8o12digios} 9412 digros |
|| Banco Poputar ! 002 | 9612 digitos | l 9612 digitos AV Villas obz ! 9 digtos | 9 digitos |
| Banco Itau | 006 | 9 digios | 9 digtos | | Banco Pichencna 060 8 digios | S digtos
i { Bancolombia \ 007 I 11 digitos | 1 digitos | | Coomeva o8l 12 dignes | ‘f digitas |
|| Caibank 009 I 10 digitos 10 digiton | | Falabella S A 062 12 diggtes | 12 digos |
(k EA P || Banco GNB Sudamors | 012 | 8 digitos | 80611 dighos | | Finandina S.A. 063 E 10 digitos | 10 digitos |
( ‘ | P \ £ | Banco Ganadero l!l*)\’/\’ 013 | 9,12, 14018 digitos | 9,10 12, 14 6 16 digios o i i
Nombre. ! ef ralacios _({1: s ‘08 ! | scotabank Colpatria I o i 10 digitos 10612 digitos
C C. No ‘ 0‘ 0 .66 qu &C’JO a . ‘- Banco de Occitente | 023 9 digitos
— . | Banco Caja Soial | 032_| 118 12¢los |

‘Para Banco Agrario la md ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas
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VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente Alhanz @

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompadarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania amphada al 150X,

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién 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 tltimos 2 anos,

DA ms

. 7/ n N
Ciudad: 6080_"0 D.C. Fecha:| ;20?2"_'04 J Tipo de tramite: Vinculacién | Actualizacion

Clase de cliente: Tomador Asequrado | Beneficiario] |  Afianzado| |

Apoderado | % |
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asequrado Familiar Comercial Laboral Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Familiar Comercial Laboral Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Familiar Comercial Laboral Otra Cual:

Persona Natural

Sequndo Apellido | Norbres Completos

Qw Ede‘ PG‘C(C\OB P(dac\o |

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
: [ ‘ DAD ANDINA DE NACIONES.
Cedula X T NUIP| | = - =1 || Bocsrm foval :
2 hx . . 2 e . fi 1 t | EMISOR
. | C.Extranjerial_| Pasaporte || Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. ?;’:‘;{‘:fj’;‘,’ndg“r;‘:g:"cz{‘;’,‘,’;:’d""""”‘ i
No (0tolB31aq
eI | .
Fecha de expedicion | No ) N
"= = . 'No
Lugar de expedicién Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una v1genc1a inferior a 3 meses. |l

‘Fethideiadm)enl7ﬁééwga‘dwmlclo CO,'(;M \om_t?__ACli'lgd"Z‘.iéfe-’f"cﬁo qe J 4q T Z op '_\; 20 s

Ciudad Telefono ! E-mail [ Celular
Q’ Doy ¢ }‘ﬂ . 31038S4YY26] t)d\auos\)o‘chEYQl«o‘W\a- -0 v ID,'S@S‘H\-( 6
Cfico o profesior
A b ()] ‘3 O\d () Actividad: Independiente ) Dependiente

Empresa donde trabaja ]‘ Cargo

[Teléfono

e 00 F Mo 3 -o4 of A48 ' “ Bogok 0.C.

) { si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  S1: © NO i 9 P po espechq
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S N0 I
Por su cargo o actividad ejerce alglin grado de poder publico? SIi . NO !
Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pblicamente expuesta? Sl i NO _X- i
Actividad econdmica | Codigo ClIU

ot O
I
|

ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Aciivos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesus) l Otros Ingmos (Pesos)

cepto otros Ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que ex|sta) L T

Prmer apelido SegundoAp N T !NombresCompletos o ==
' Palacios _ | Palacios sl A Eoler |
Tipo de documento ac. N°® . 0|O ‘63 2 Qq :Fcihédc cxp(-dxrmn_ 9 004- 1Lugar de expedn:lon BO A O{Q O, C,,

Persona Juridica

Nombre orazén soczl | Nit.

Oficina princigal: Direccién : Ciudad i Teléfono ’ | fax
| | |
Sucursal o agencia; Direccion } l Ciudad ! Teléfono [ Fax
Tipo de empresa | 'sector de la economia % cusl’ » ;"N ha de Constitucidn
i |
Actividad econbmica ) ‘r Codhgo Ci
\
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:;
Primer apelido [ segundo Apellido ! Nombres Completos .
| | h
Tipo de dotumento N y Fecha de expediclén | Lugar de expedicion
| q
| .
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento : Nacionalidad ;
\
Direcaion

E Ciudad ' py ' Telétono

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

*Sialgunode lossoclos'oacc.qnismsnenm elS%omasdirectoo indirecto, se debe certificar lacomposicion hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente), 5i el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valires y
esta sujeta a requisitos derevelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en

Bolsadelsociooaccionista, que puede serun pantallazo dela Bolsa enla que Cotiza.

Razdn soclal o Nombres Completos Namero
ISR 0 O I S 1L S ()

fce L Imul ek Nt Jomwo ||

Jce [ ]NT T OTRO

CE [ INT | oTRO
cc T Jce [ INT| oo |

Waresos M 31
gresos Mensuales (Pesos) | Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)

Patnmonia (Pesas) | Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera Sl No x| I Cusl Indique otras operaciones

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

[Ciudad

T
| Monto

Tipo de producto " Idenuficacion o numero de.li[irodu(lo Entidad Moneda

Informacidn sobre reclamaciones en seguros
Relacione 3 continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos afos

Ramo Compania Causa Valor indemnizado

1.ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nembre propio o enrepresentacion de | cru @ Dwa ~t -‘ ©F yO,demaneravoluntanay afirmando que tods loaqu do es cierto, realizo las siguientas deciaraciones e
origen de fos kondps y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn oficio, sctvidad. negstio.
etc) H‘j-\v \ge Cr _.CoY A oo _ __.2)Quelosrecursosque sederiven del desammollo dela relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S AL ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A ALLIANZ COLOMBIA S A y/o COLSERAUTO
SA. incluyenco sus ma Hliales, subsidiarias, vingufadas o controladas, (en adelante “las Compariias”) no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que Mis recursos no provienen Ce renguna ce las
itas contempladas en el Codigo Penal; ) Que autorizo alas Compaias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cuaiquier inconsistencia en La informacion consignada en este formulanc, exsmeendo a las Compafias S
nsabilidad que se derve de elloy 5) Que me obligo para con las Companias ennombre propic o de laentdad que represento a mantener actualizada la informacié istrad d4 ef presente formulario parako cual reportaré, por ko mencs
las cambios que se hayan generado respecto a la infarmacion agui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companias, inchuida la informacion de los socos © acaonstas Gue tengan mis del SZ dela
1

| ano,

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compariias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de venificacion del riesgo ceditioe ¢ ce reponz
+zmiento comercial, saliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi compertamiento financiero, crediticio o comercial a los cperadores de barcos &e

T3 rmacion autorizadas porlalegislacin, incluides DATACREDITOy CIFIN, alaFederacionde ..Asoguv.\dures de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investiganidn y Prevencion del Fraude 2l Seguro- INIF y 2 inversones Faseccida-
en lostérminos y durante el tiempo que la Ley establezea, desde el momentoenque comience mi relaciénconlas Compaiias.

3. TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES: La Compaiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con Iundamenl.o enlaLey 1581 de 2012y sus decretos reglamentanos y complementanos, manifiesta Gue con ocasion al digentiameento del
oresente formulanio recolectar, almacenara, usard, dispondra o eventuzlmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titulanidad. La informacion personal cbjeto de tratamiento es de tipo
13l da identificzoon, ubicaciony socioecondmica, la cual serd utilizada para las squientes finalidades:

1oncelasclicitud de sequroy el anslisis del estado del riesgo; dar cumphmientoa Iasobhgagonescnmrandas porlaCempania con el titular de informacidn con relacion al contrato de sequro que celebren y a las obfigacones lecates que se
as g estey para 13 prevenciény deteccién del fraude. Con ocasion alo anterior, la Compaiiia podrd compartir lainformacion que considere pertinente y necesana con otras empresas del Crupo Allianz, intermedianos, reaseguradores.

doresy prestadores de servicio con quienestengauna relacién contractual paralaejecucion delas actividades descritas. gj | | No AL

erciales Contactar al titular atraves de mensajes de texto, correo electronica, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de laComparila o terceros vinculados, campafias de idefizaosn omejorade

3 realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compania podran suministrar hin’ovml:uon 2 0trasempresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de senvicio y cusiquer
snunvinculo contractual parael desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. g, | | No I"F-
(i) Perflamiento Reahzar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectosrelacionados conla salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros. Si | No | >

ormado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacin otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industna y Comercio cuando no se atrenda en dedsda
135 0 reclamos en materia de proteccion de datos personales. Através de los siguientes canales de comunicacidn, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALUANZ poded ejercer sus derechos: 1) Linea Caki Conter -
(Cesde el celular. #1265 - Bogotd: 5941133 - A nivel nacional: 018000 5 13500 - Opcibn 6); i) Requerinuento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccidn de Servicio al Chiente; in) Correo electrdnico a la dwectadn de comee
rviccalchente@allianz.co

¢l diligentiamiento y suscnipcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autonzacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales ce la
Compatia publicada en www.allianz co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y venficable y que autoriza su venhicacién ante cualquier persona, sin kmitacion alguna, y se odhaa a
artuslizar oconfrmarla informacion unavez al ao o cada vez que un producto o serviciolo amerite.

e o : T Np
Como constancia de haber leido, entendidoy aceptado lo anterior, declaro que la informacion | |
que he suministrado es FWcta en todas sus partes y firmo el presente documento. i

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los

preAductos o serncios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para |

med das para el manejosequro del producto o servicio que solicito ‘
|
|

5. ENTRECA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
) asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
s rondicones negocales.

6 DECLARACION: Manfiesto que todos los d atos aqui consignados son ciertos, que 3 nformacion que adjunto es
¥ 416120 sy verificacion ante cualquier persona natural o juridica, publica o privada, sin

werificz

e meobigaa actuaizar o confirmar lainformacion una vez al ano o cada vez que un productoo |
ervicn 10 armerite Firma del cliente o apoderado
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

roermed |

s 0 tunctnana si el negoca es directo)

| Lugar (Esprafique) ! fecha D Mes Ao Hoey

Fecha: Dia Mes Ao Hota
Observaciones

Observaciones

Nombvre de ka persona que la reakiza y cargo
Nombre de la persona que la realiza y cargo

- Firma iy
Nombre[Razén Soal:

Clave No.[ Cargo del funcionario: Resultado:

APROBADO | | RECHAZADO [ |
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slar cuentz con el derecho a conoter, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar nformacian personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, nifas o adolescentes, solicitar 1a prueba de &3 autorcacidn
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M Gma” Jair Palacios <palaciosjaireder@gmail.com>

PODER JAIR PALACIOS

1 mensaje

JHON ALEXANDER DIMATE VELOZA <jadimate@hotmail.com> 28 de abril de 2024, 4:33p.m.

Para: jair palacios <palaciosjaireder@hotmail.com>, Jair Palacios <palaciosjaireder@gmail.com>
CC: John A Dimate <jadimate2010@gmail.com>

Jhon Alexander Dimate Velosa, en calidad de Reclamante de la indemnizacion ordenada por sentencia, por
medio del presente correo y con el documento adjunto manifiesto que otorgo poder especial amplio y
suficiente al Dr. Jair Eder Palacios Palacios, para presentar la reclamacion de la indemnizacion mencionada,
atendiendo lo sefialado en el articulo 5 de la 2213 de 2022 cuando establece lo siguiente: "los poderes
especiales para cualquier actuacion judicial de podran conferir mediante mensaje de datos, sin firma

manuscrita o digital, con la sola antefirma, se presumira auténticos y no requeriran de ninguna presentacion
personal o reconocimiento”
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Avocat Consultores Sas
avocatpalacioscastellan@gmail.com

Senores.

Compania Aseguradora.
ALIANZ SEGUROS

A quien comresponda.
ES. D,

Asunto: PODER

JHON ALEXANDER DIMATE VELOSA, mayor de edad, identificado con cedula
de civdadania nimero 79.570.536 de Bogota D.C., por medio del presente
manifiesto que, otorgo poder especial amplio y suficiente, a favor del doctor
JAIR EDER PALACIOS PALACIOS, mayor de edad identificado con la cedula
de ciudadania numero 1.010.163.299 expedida en la ciudad de Bogotd
D.C., y portador de la Tarjeta Profesional NOmero 220.437 del C.S. de la J.,
para que como apoderado nuestro, exija el pago de la INDEMNIZACION
CONTENIDA EN LA SENTENCIA del JUZGADO CINCUENTA Y SEIS DE PEQUENAS
CAUSAS Y COMPETENCIA MULTIPLE DE BOGOTA D.C., DEL DIA DIECIOCHO (18)
DE ABRIL DE 2024 EN EL PROCESO CON RADICACION NO. 2022-01061; iniciado
por los poderdantes contra la sefiora MARIA EMELINA VACA PERILLA,

Por consiguiente, queda facultado el apoderado para: Liquidar, cobrar,
recibir el dinero (costas-agencias en derecho), Presentar los documentos
exigidos para el pago. Reclamar, aclarar, modificar, anexar, adicionar,
transigir, desistir, reasumir, renunciar a este poder, igualmente para firmar en
mi nombre si el caso lo exige y si es del caso seguir a continuacion. Y en
general, otorgo todas aquellas facultades que de acuerdo con la Ley
beneficien los intereses del poderdante.

Atentamente,

i%\\\-

Abogado
JAIR EDER PALACIOS PALACIOS, .
C.C. 1.010.163.299 expedida en Bogota D.C.,
T.P. 220.437 del CS. de la J.,
laciosjaireder@gmail.com
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M Gmall Jair Palacios <palaciosjaireder@gmail.com>

PODER JAIR PALACIOS

1 mensaje

HENRY MANUEL Dimate <henry495@gmail.com=> 28 de abril de 2024, 4:38 p.m.

Para: Jair Palacios <palaciosjaireder@gmail.com>, jair palacios <palaciosjaireder@hotmail.com>
CC: jadimate@hotmail.com

Henry Manuel Dimate Velosa, en calidad de Reclamante de la indemnizacion ordenada por sentencia, por medio del
presente correo y con el documento adjunto manifiesto que otorgo poder especial amplio y suficiente al dr Jair Eder
Palacios Palacios, para presentar la reclamaciéon de la indemnizacion mencionada, atendiendo lo sefialado en el articulo
5 de la 2213 de 2022 cuando establece lo siguiente: "los poderes especiales para cualquier actuacion judicial de podran
conferir mediante mensaje de datos, sin firma manuscrita o digital, con la sola antefirma, se presumira auténticos y no
requeriran de ninguna presentacién personal o reconocimiento”

.3 poder (3).pdf
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hvoeat Donsultores Sas
avocatpalacinstastellanBgmailcom

Sefores.
Compania Aseguradora.
ALIANZ SEGUROS

A quien corresponda.
E.3.D,

Asunto; PODER

HENRY MANUEL DIMATE VELOSA, mayor de edad, identificado con la cedula
de ciudadania nUmero 11.439.581 expedida en Facatatfivé por medio del
presente manifiesto que, otorgo poder especial amplio.y suficiente, a favor
del doctor JAIR EDER PALACIOS PALACIOS, mayor de edad identificado con
la cedula de ciudadania numero 1.010.163.299 expedida en la ciudad de
Bogotd D.C., y portador de la Tarjeta Profesional NOmero 220.437 del C.S. de
la J., para que como apoderado nuestro, exija el pago de la
INDEMNIZACION CONTENIDA EN LA SENTENCIA del JUZGADO CINCUENTA Y
SEIS DE PEQUENAS CAUSAS Y COMPETENCIA MULTIPLE DE BOGOTA D.C., DEL
DIA DIECIOCHO (18) DE ABRIL DE 2024 EN EL PROCESO CON RADICACléN NO:
2022-01061; iniciado por los poderdcn‘res contra la senora MARIA EMELINA
VACA PERILLA,

Por consiguiente, queda facultado el apoderado para: Liquidar, cobrar,
recibir el dinero (costas-agencias en derecho), Presentar los documentos
exigidos para el pago, Reclamar, aclarar, modificar, anexar, adicionar,
transigir, desistir, reasumir, renunciar a este poder, igualmente para firmar en
mi nombre si el caso lo exige y si es del caso seguir @ continuacién. Y en
general, otorgo todas aquellas facultades que de acuerdo con la Ley
beneficien los intereses del poderdante.

Afentfamente,

iy L T

HENRY MANU EL DIMATE VELOSA,
C.C. 11.439.581 expedida en Facatativa y

%Lm -

Abogado
JAIR EDER PALACIOS PALACIOS,
C.C. 1.010.163.299 expedida en Bogotd D.C.,
T.P. 220.437 del C.S. de la J.,

palaciosjdireder@gmail.com
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