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En caso excepcional de N CONAr CON U3 Cuenta bancaria pod-d solcitar que o Pago se realice & través del con & a2 en vesnte tres (23) oficnas de L red naconal.

PARA LA AUTORIZAGON DE PACOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZAGKON DE PACO DIUCENCIADO POR L

BENERCIARIO ANAL

PARA EL PROCESO D DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POUZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PACO CON EL CUAL SE RECALIDO LA PRIMA.
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NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y INCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO. |

SIUSTEDES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SI SUPERA ESTE VALOR LA TCTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
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3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Conel diligenciamients de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarics, usted, como titular de los datcs perscnales auteriza a Allianz Segurss S Ay Allarz Segurss
de Vida SA identficades con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , coma responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datcs de identificacion, contacta, ubicacién y de
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