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Autorizacion de pagos | Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? | NO | Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
' Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico generd? S | NO |
Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder pablico?  s1| NO

Existe algin vinculo entre Ud. y una persana consideradamente St NO K

: : Tomador
Nombre o razén social ) Edi( be(‘l—c ] E)Qe; :Nit.lC.C. | q BC{XQ 8‘ -

TUGNEEY sor N2 4:23F  ““Sogumose ™™ 3u58au8ay

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: -
| Primer apéiﬁdo 4 y S 1 SegundoApéilido Y - o ) | Nombres Completos ) ,.- ) X ) ) "
| Baez | FPacnon _Edilbetto

Tipo de documento {

,,,,,, " cédola " A8AB( *Fale vt sor N2Q23%
Sogameso T 3324828

| Eldiligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacién de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

| voidilbeito Baez fichon denticadots)

con cédula de ciudaglania/de extranjeria o Nit. No > C‘ 8 8 { autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Sequros de Vida S.A. a consignar la suma de |
12 ¢t

dinero que dicha compaiia me adeuda por concepto de__1 NA@ o (W 2 CACACS /) en mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; o autorizo el pago al ivoa identificado con la
! cedula deciudadania/de extranjeria o Nit. No, connacionalidad 1 nacionalidad2 paraqueseleconsigne en la cuenta bancariaque seindicaa continuacion: :

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
| Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el

A —— S A oS rapcro O e Tipo de Cuenta
d T8 . R : TAT T T~k g p Tigo e
Featnreaaey O 5] | Maneosecm s || 3 36 F0l00F SOS || | e Xt

i En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

i 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 POREL
| BENEFICIARIO FINAL.

| PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D Efectivo D [ j

i NOTA: PARAELPAGOEN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DiAS PARARECLAMARLO.

. SIUSTEDESUNAPERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO APAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

i 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,
- circulacin, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a guienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de i

| datos;intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, ysusfiliales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentray fueradel
| territorio nacional,

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

- Manifiesto quelos datos que he suministrado a las Compafifas son ciertos, que lainformacién que he entregado es verazyverificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,

publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compafifas o la relacién contractual con las Companias haya

| terminado, siempre que subsistan losfines paraloscualesserantratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos san las Compaiias, ubicadasen la Carrera 13 ANo. 29-24 piso 16 de Bogotd, teléfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405-0pci6n2. |
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales enwwwi.allianz.co |

| 2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligoaactualizar o confirmar la informacién que entregounavezal aiio o cadavez queun productooservicio loamerite,

Las Compafiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagoso transferencias debido a inexactitudes en la informacion consignada porel
beneficiario del pagoen el presente formato.

| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Cenel diligenciamiento de este formatoyen cumplimientodela Ley 1581de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros

| deVida 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 identificacién, contacto, ubicacion y de

. contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligacioneslegales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente enlo que corresponde al pago de obligaciones dinerariasalas |
| queusted comotitular delos datos sea acreedor, ya seaa nombre propiooen representacion de unapersonanatural o juridica.

. dela autorizacion otorgada, y conacer, actualizar, rectificar ysolicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los

. nacional: 018000

Comotitular de los datos personales, le asisten los derechos previstosenlaLey 1581 de 2012, en especial, accederalos datos proparcionados en forma gratuita en los términos de laley, solicitar prueba

derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogot: 5941133 — A nivel
513500-Opci6n 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccién de Servicioal clienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

¢ VAUDACION CUENTA e
ENTIDAD |coDICO i SRR ENTIDAD CODIGO
! Banco de Bogota i 001 9 digitos Ydigitos | | Scotiabank Colpatria 019 | 10digitos 166 12 digitos
i BancoPopular 002 96 12 digitos 9612digitos | | BancodeOccidente | 023 i Sdigites | 9digitos |
: Bance Itad 006 ! 9 digitos 9digitos | | Banco Caja Social 1032 {110712dgites 111812 digitos
_{*{' / : ,/_'2 ) Bancolombia Looer | 11 digitos 11digitos | | Davivienda 051 | 9612digios | 9612 digitos |
;% = ! Scotisbank Colombia © 608 | 10 digitos 10digitos | | AV Villas 052 | 9 digitos 9 digitos |
Y p Ty ! Citibank 009 10 digitos 10digitos | | BapcoPichinca | 080 9 digitos 9digitas
KJ . [ b? o Prez pCiChcr\ | HSBC | o010 9515 digitos 94 15digitos | | Coomeva 061 12digios | 12 digitos
Nombre: Y =) : Banco ONB Sudameris | 012 ! 8 digitos &8 11digitos | | Falabefla S.A. 062 12 digitos 12 digitos
- C' 3ﬂ g q 8 f BancoGanaderoBBVA | 013 | 9,12,146 16digitos |9,10,12,140 16 digitos | | FinandinaS.A. 063 0digites | 10 digitos

(Helmbank | oW . Bdigitos ... Sdigitos | = SIS
*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja pblicos? 51 NO &n §i alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u eficic, gora usted de recenacimienta publica generd? 51 NO

Por su cargo o actividad ejerce aigln grado de poder piblice? 51 NO

Existe algln vinculo entre Ud. y una persona tonsideradamente S NO

Norfmrenruonso‘ml. Edt bette Baez achon MiL fCC, qBC{E rX |
"halle 53 s N© q-23F “ Soqumese T 3nsgausay
!Wommmmwmum: .

Primes ageliido BGEZ . Segmdnw 'pQCth\ hombres Complatos Edl‘b‘;-(‘!'o
s sedola O ABABL "Faie 23 sor N 9-237

Chudad f)CXJC)lT\CSO Teléfons 314 Saqq82s‘

£l diligenciamiento del presente formatn NO implica un compromisa de Pago o aceptacidn de L abigacidn por pane oa Allignz Seguros S.AJAllianz Seguros de Vids S.A_ a favor del suscriptor,

o £ 5 tv] ez i NS dentificadof, €an céduia de cudadanialde extranjeria o Nit. No 3;5 l§ i‘a i autorizo 3 Alianz Segurcs 5.A,/Allianz Sequros de Vica S.A. a consignar i suma de
dinero que dicha compadia me adeudas poc dr_'gﬂmmmg enm cusnta bancariz que mis adelante relaciona; o autorizo el pago ab ivo 3 centilicado con la
cedula de ciudadaniafdh jeria o Nit. No, <o nacionatidad 1 . nagionalidad 2 _ _ paraquesaleconsigneen lacuenta bancaria que seindics a continuacion:

NOTAS: NO SE ACEPTAM CUENTAS RANCARIAS COMPARTIDAS =

Para personas juridices diligenciar ol nimern o cuenta dela empresa, si bz cuenta es del rapreseitante lega: por favor confirmar para girarle 3 &l

Codige Entidad | inanciera

: Tipo de Cuenta
 horneissramedl o B 1 Namero de Cuenta (validar seginreiacion) | q ’_}(3 :}o 03 soY Cartients x»a‘m,

£n caso excepcional e no Lontar ¢on una cuentz bancaria podra solicitar que el pago se reafice o travds dol comvenio existente con Bancoiombia en veinte tres (23) oficinas de La red nacienal,
epe pag:

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

Pma.mmnnimoummmmsmnmn:umuuvsummmnmumnmmmocona.cunsu:umoum.

Bancolombia: Tatjeta Allianz:
oo (] teae [ [ ]

NOTA: PARAELPAGO EN CHEQUE RECLIERDE QUIE TIENE CUARENTA Y CINCO(45) DIAS PARARECLAMARLD,
nmsmmmmmuummn&aummmLsmnnzmitnnzso:uscs(smm.ooo),stsum ESTEVALORLATOTALIDAD DELPAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
ﬂmswmmmmummmnmsemAmmum

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para ratar mis datos personales. es decir, realizar operaciones sabre los mismos, como recoleccién, alinacenamients, uso,
circulacion, iransferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representanted o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisin de

datos; intermediarios, guradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoros y prestadores necesarios para ef cumpliniento de los contrates; Encargados ubicados dentro y fuara del
ternitorio nacionai,

IMPORTANTE: Autorizo el tratamienta de mis datos sensibles, en especial, los relativs 3 fa salud ¥ los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de niftos(as) y
adolescentes, tienencaracter facultative,

Manifiestoque los datos que he suministrado a las Compaitias sen ciertos, que la informacion que he entregado es verazy verificabley autorizo su verificacian ante cualquier persona natural o juricica,
publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquelios casos en los cuales ne se iogre farmalizar una relacion contractual ean las Compatiias o la relacion contraetual con las Compariias haya
terminado, siempre que subsistan los fines paralos cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 20-24piso 16 de fingots, teléfono en Bogota: 5065902 y a nivel nacianal: 018000514405 -Opcién 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales enwany allianz.co.

2, ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligoa actuatizar o confirmar le informacidn que entregouna vez alafc o cadavez que un products & servicio loamenite,

Las Compaiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido ainexactitudes enlainformacion consignada porel
beneficiario del pagoen el prasente formato.

3, AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Cenel diligenciamiento de este formato yen cumplimienta delaLey 1581 de 2012y decrztos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida 5.A, identificados con NIT 860.026.182-5 yB60.027.404-1, respectivamente , camo responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacin y de
contenido socioecondimico, para dar cumplimiento alas obligaciones legales o contractuales en cabeza de laCompania, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
que usted como titular de los datos sea acreedar, ya sea 2 nombre propio 0 en representacion deuna personanatural o juridica,

Como titular de los datns parsonales, ie asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, enespecial, acceder a los datos proporcionados enforma gratuitaen losterminos de la ley, solicitar prueba

de [a autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y soficitar la supresién de sus datos, stempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podré ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamao 3 través de los siguientes canales de atencion: 1) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A pivel
nacional: 018000513500 Opcién 6).; i) Direcciin fisica: Carrera 13 ANo. 29— 24, Direccidn de Servicigal clientey iii) Correo electronico: servicioalcliente@aliianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma
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