RAMA JUDICIAL
JUZGADO DIECIOCHO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI

Santiago de Cali, Veintidds (22) de febrero de dos mil veinticuatro
(2024)

PROCESO: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
RADICACION: 760013103018-2021-00117-00

DEMANDANTES: LEIDY JOHANA MUNOZ Y OTROS

DEMANDADOS: ALLIANZ SEGUROS S.A.Y

OTROS G.HERRERA & ASOM

TADOS
14 MAR 7024
INICIO AUDIENCIA: 08:33 am e
FIN DE LA AUDIENCIA: 11:16 am HO MU s miat o
INTERVINIENTES:

JUEZA: Dra. ALEJANDRA MARIA RISUENO MARTINEZ.

AUDIENCIA PUBLICA
(ARTICULO 372 C. G.
del P.)

ACTA N° 007/

L) INTERVINIENTES: 1:49 — 19:37 Min

Demandantes: LEIDY JOHANA MUNOZ RUALES
SIXTA TULIA RUALES GUERRERO
SIGIFREDO MUNOZ RUALES

Apoderado parte demandante: Dr. LUIS FELIPE HURTADO CATANO

Demandados: CARLOS ALBERTO SOLARTE SOLARTE

Apoderado: Dra. CAROLINA RIVERA PERDOMO

UNION TEMPORAL DE 'DESARROLLO VIAL DEL VALLE DEL CAUCA -UTDVVCC
Representante Legal: MONICA ALEXANDRA RIVERA PERDOMO

PAVIMENTOS COLOMBIA S.A.S.
Representante Legal: MARTHA HELENA OSPINA ARISTIZABAL

ALLIANZ SEGUROS S.A.
Representante Legal: Dra. MARIA CLAUDIA ROMERO
Apoderado: Dr. JUAN DIEGO ROBLES RUIZ

CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A. -
Representante legal: Dr. GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
Apoderada: Dra. VALENTINA CASAS VALENCIA

Secretaria Ad hoc: LADI KATHERINE CAICEDO LAMPREA




- #

Jueza: ALEJANDRA MARIA RISUENO MARTINEZ
Se da inicié a la audiencia de que trata el articulo 372 del C. G. del P.

I1.) EXCEPCIONES PREVIAS: 20:00 - 27:00 Min.

RESUELVE: PRIMERO: Declarar NO PROBADA la excepcion previa de “FALTA DE
JURISDICCION Y COMPETENCIA”, por las razones expuestas en la parte motiva.

SEGUNDO: CONDENAR en costas en este tramite a la parte pasiva. Por secretaria
liquidense de conformidad con lo establecido en el articulo 366 del C.G. del P., sefialando
como agencias en derecho la suma equivalente a un (1) SMLMV.

La presente decisién queda notificada en estado.
RECURSO DE REPOSICION Apoda. CAROLINA RIVERA PERDOMO 27:08 — 28:50 Min
CORRE TRASLADO del recurso APDO. parte demandante 29:12 - 29:52 Min

RESUELVE NO REPONER la condena en costas 31:58 — 33:58 Min

Saneado el proceso y resuelta la excepcion previa, se dispone a instalar la audiencia de
que trata el articulo 372 del C.G.P., se procede a iniciar con |la FASE DE
CONCILIACION

II1.) ETAPA CONCILIATORIA: 2:33:05 — 2:43:28 Min.
Las partes en su totalidad han llegado al siguiente
ACUERDO

1. Fijar como indemnizacién integral por los perjuicios demandados por la via de
Responsabilidad Civil Extracontractual un monto total de $130.000.000.00 que seran
asumidos y pagados de la siguiente manera:

- $94.400.000.00 a cargo de ALLIANZ SEGUROS S.A. y

- $35.100.000.00 a cargo de CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A.

De los $94.900.000.00 que corresponde a ALLIANZ SEGUROS S.A. se consignaran a su
vez $49.400.000.00 a la sefiora LEIDY JOHANA MUNOZ RUALES a la cuenta bancaria
que ella determine y la suma de $45.500.000.00 al apoderado de la parte
demandante Doctor LUIS FELIPE HURTADO CATANO.

Por parte de CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A., los $35.100.000.00 se depositaran a la
cuenta que determine la sefiora LEIDY JOHANA MUNOZ RUALES.

2. Las anteriores sumas de dinero seran depositadas a las cuentas que los beneficiarios
establezcan en el plazo méximo de 20 dias a partir de la radicacion a satisfaccién de
los siguientes documentos:

Formato de conocimiento del cliente

Cedula de ciudadania de las personas que recibiran las sumas de dinero.
Certificado bancario no mayor a 30 dias

Desistimiento de la accion penal debidamente autenticado y radicado ante la
Fiscalia de conocimiento del caso.

e. Copia del acta de la presente audiencia de conciliacién.

ap oo

3. Se reconoce el deducible del 10% por parte de la UNION TEMPORAL DE
DESARROLLO VIAL DEL VALLE DEL CAUCA -UTDWVCC en favor de la aseguradora
ALLIANZ SEGUROS S.A. que corresponde a la suma de $13.000.000.00 que sera



girado directamente a la aseguradora el dia 5 de abril de 2024, a |a cuenta de ahorro
Bancolombia No. 03194207599.

4, Sin lugar a condena en costa por darse la terminacién por via de conciliacion.

AUTO: Escuchado el anterior acuerdo conciliatorio, el despacho lo encuentra conforme a
derecho en todas sus partes, toda vez que la materia litigiosa es conciliable, obedece a
derechos netamente patrimoniales y particulares de los convocados y los intervinientes
han manifestado entenderlo en todas sus partes, v por ende.

PRIMERO: Se imparte APROBACION al acuerdo conciliatorio en los términos referidos.

SEGUNDO: LEVANTAR de todas las medidas cautelares que se hubiera practicado y
ordenado por el Despacho.

TERCERO: Cumplido lo anterior, ARCHIVESE el presente asunto.

La presente decision gueda notificada a las paries por estrados.

A RISUENO M NEZ
JUEZA
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Sefores,
Fiscalia 37 Local de Cdli {(Vdlle)

Referencia. Desistimiento de la accion penal
Radicacion. 762336000172201600680
Victima. Shary Julieth Mufioz Ruales

Leidy Johana Mufioz Ruadles, identificada con Cédula de ciudadania
nimero 1.114.730.993 de Dagua (Valle), obrando en nombre propio en mi
calidad de representante legal de la menor Shary Julieth Mufioz Ruales,
identificada con Tarjeta de Identidad Numero 1.113.068.618, por medio de
este documento desisto de la accidn penal iniciada de oficio por la fiscalia
37 Local de Cadli (Valle), como conseduencio de las lesiones personales que
sufrid mi hija el 17 de septiembre del 2016 en la via via Buenaventura - Buga
aproximadamentie por el (Km 66+634) al caerle una piedra en la cabezq,
que le causd graves lesiones personoles mientras se desplazaba como
acompanante en la motocicleta de plocas WHY88C.

Si bien no hay individualizado nlnguno persona, desisto de la accidn penal y
de la accién civil iniciadas o que se puedaniniciar contra de Carlos Alberto
Solarte Solarte, Unién Temporal de Desarrollo Vial del Valle del Cauca
(UTDVVCC), Pavimentos Colombia S.A.S, Allianz Seguros S.A, Chubb Seguros
Colombia S.A y cualquier otra persona que pudiera resultar involucrada por
accién u omision en este hecho.

Por lo anterior, solicito al fiscal archivar la investigacién penal y levantar

cualguier medida cautelar que se hgya-eeeretade—er—virud-de: esta
investigacion. NOTARIA UNICA DEL CIRCULO DE
RESTREPO -VALLE DEL CAUCA

DILIGENOIA DE RECONOCIMIENTO
ELNOTARIO UNICO DE RESTREPO VALLE CERTIFICA

?)\\ Ana 14Q \GU\A ohanm \J\mc& Kua
& 01 Laulde™®

Lel Johono Mufioz Ruales quien se identifico con: A AUA. 20. 99> -
C.C 1.114.730.993 de Dagua (Valle). manifesté que reconece exprasamente el contenido de este -
documentoy que la firma que en el aparecen es la suya.

En constancia sefirma nuevamente y coloca la huelia de sy

dedo indice derecho. 9
En Restrepo (V) el dfa, 8 feo 20%4,
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VIGILADD mnﬂ;rim&ummm ARanz Seguros do Vida 5.A. NIT: B50.027.404-1 Alustr Seguros SA. NIT: 880.026.1825

Formato Unico de Conocimiento

del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaifiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificado de Existendia y Representadién legal no mayar a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada af 150%.

Ciudad:| Cal. ] recha[_fA

| 53014

Allianz

Tipodetramite: Vinculacidn ¥’| Actualizacién [}

Persona Natural

resion f 5D

Documento de ldentidad
Personas Nacionales

Fecha de expedi

dles
cidn m;]ﬁm@jl

Personas Extranjeras

cedulalN 11 [] wir. [ nuip[] | exranjerial_| Pasaporte [] camé Direce. Pratocalo det Min. Rel. xt. []

Iurbm. k|

Luga ce xpeain. [ D5 Ta 1SS B

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

Dotumento de identificacin valido y vigente en el pafs EMISOR
con el cudl ingresd a Colombia:

o MAETB0ATS ] | n [

——

)

Nata: Pasaporte siempre y cuando la ViSA tenga una vigencia inferior a 3 meses,

o

Vevedo B2 "b\om‘oD’CmfeqmeuﬁD Vb Gevvero

BB i (g valle]Coloneia, 1<

judad V| Teltfono -mai Celular,
(ha —\qlle. 5226407 | &441445\?040!3@«1:.\ | NP BT A D
:ﬁdo‘ﬂ profesidn : t Cdb L an Acthvidad: independiente ﬁ] Dependiente [_|
mpresa donde tralfja i l Cargo i ( }Teféfnno
Diretcifin cometial 1"\ Q “Cludad
Fax i u
o l o | i\{{%
Pol ctividad maneja recursos plblics? 5|D NO Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favar especifique: NOTA: Si alguna de Las afimathva el
i e e el Il I LI LR
Por su cargo o actividad ejerce algtn grado de poder public? 1] o anel espackdesinada para e *
Actividad econémica Cddigo CTiw
Ingresos Mersuales (Pesos) 1. ‘b 00. 00 0 Egresos mensuales(Pesas) /[ , m " wo
Activas (Pesas) ‘LOOO-M Pasivos (Pesos) f[ e, @C’)Q
et 1. 000- 0D ) R o)
Cencepto otras ingresos

Razun social 0 Nnmbres Completos

Nombre o razbn social ’{\ Mz,

Oficina principal: Direccion l Ciudad } Teléfono Fax

; Sucursal o agenda: Direccin / Gudad I, Teléfone ]I Fax
Tipo de empresa / I Sector de [y economia " Cudl ! l.?'
Actividad econdmica [ : / ] [Cddigo an /
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: / [ f
Primer apeliido .{ | Segundo Apeliido “ Nomibres Completas ’ /
Tipo de documento \ 5 |Fecha deexpediion Lugar de expedicién /
Fecha de nacimlenta || Lugar de nadm| Nacionalidad | J,V

5% del| caplr.alswal apo 20

E—h

Tipn de Identificacion

cc Ol [Jee (lan[Tomo [ |

0 partipacian (en caso g __je;quje_ri;'_‘m

PN =
85|

——
]
Ex

.|_ % de partmpa-u-an

Numero

f
N ce[InJeeTum[]ome [J ; r V_‘ = \
\ cc [T [Jce [Jnr[]omo O] \
\ ce [n[Jee[Jnm[Jomo []
ce m[Jee[JIam[]omo [1 K
Deseripein de la Actividad econgmica Cédigo ClIU /

\

Especifique

L.

X




Ingresos Mensuales (Pesos) 1' '3 OCD .00 O Egresos mensuales(Pesos) {bm H (b ®

Actives (Pesas) 1-@20- o o@® Pasivos (Pesa) 7. o0, SO

Pauimania (Pesas) '[ cod. OO0 Otros Ingresas {Pesos) o)

Concepto otros ingrésos

Indique otras operadones

Realiza transacciones en moneda extranjera si[] N:rg] cudl

Productos financiercs en ¢l exteror
— — ZPosee productos finanderos en el exterior? o ZPasee cuentas en moneda extranjera?

Entidad
—

Tipo de producto / ]Idemiﬁca&ﬂmo nimero del producto ‘F_,.-'-"’

Monto Gudad Pals Moneda
_.-"".--' —— o

Informacion scbre reclamaciones en sequros

Relacione a continuacian las reclamaciones presentadas e indesminizaciones recibidas sobre sequeos en los nltimas 4os ahos

Ao Rama Compatila Cousa Valor indemnizado

Declaraciones y Autoriza :iones

1.0RIGENDE FONDOS YIOBIHIES. Obrando en nambre propio o en representacién de LC n 0'2 de manera veluntariay afirmando que todo lo aqui consignada es dertg, reafizo las
s mentes di a5 da n de fas fondos yfo bienes: 1} Que los recursos de mi o di la periona juridica que repruentn provieren de as siguientes fuentes {(detalle, ccupadtn ofido, actividad, negaedo,

: ) Que Yas recursos que se deriven del desamolle de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A, ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A, ADUQARIA
COLSE.GUR Z COLOMBIA S.A. yfo COLSERAUTOC SA, mduyendu sus matrices, filiales, suhsidiarias, vinculadas o controtadas, (en adelante *las Compafiias™) no se destinardn a la financiacidn del temrerisma, grupos
terroristas o actmdades terroristas; 3) Que mis recurses no provienen de ninguna de las acthvidades ilicitas contempladas en el Cdigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafifas para tornar las medidas comespondientes en casode
detectar asalquierincansistentia enla Inforrnacidn consignada eneste fon'nulario eximiendo a las Campadiias de toda responsabilidad gue se derive deelfoy 5) Que me obhga para conlas Compaiiias en nambre proplo o dela emidad
que actualizadalai idn sumninistrada media Fonmulario para lo cuzlreportaré, porlemenos una vez al aiie, loscambios q yangeneradorespecto alainformacidnaqul contenida, de
acr.lerdaconluspmcedlmlemnsque paratalefectalenganlas Compafiias, inchuidala infarmacitin de los socias o accionistas quetengan mas del 5% dela participacién social.

2,TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiilas, respecto de lzs cuales tenga la calidad de mnsumidnr financlero, deudor o contraparte contractua), para que ton fines estadfsticos de verificacién del riesgo
crediticioode reporte histéricode compar iz, saliciten, procesen, conserven, verifiquen, consul istren, reporten o actualicen cualquierinfermacidnrelacionada con micomportamienta finandero, mediticio o
comerciala lnsupmduresdebanccsdedatosocentmlesdem!onnaubn autorizadas porla !eg:slauén.:ndmdnsDATACREDrrOyCIHN alaFederacitnde Aseguradares de Colombla-FASECOLDA, al InstitutoNacional delvestigacidny
PrevencidndelFraudeal Sequro-[NIFya Inversiones Fasecolda-INVERFAS, enfos términas y durante el tiempo que la Ley establezea, desde el momento en que comience mi relacién con las Compafias.

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorize a las Comparifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre las mismos, come recoleccién, almacenamiento, uso, circulacidn, transferenda otransmisidn.
Asfmismo, kasautorizo paraque permitan su tratamienta a: (7) Quienes sean sus representantes o-con quienes celebre contratas de transmision de datos; (i} Intermediarios, reaseguradores, coasequradores, FASECOLDAy sus filiales;
(i) Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimientode los cantratas; {iv) Encargados ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratarniento de mis datos sensibles, en especial, los relativos ala salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos ¢ los de niflos(as) y adolescentes, tienen cardcter
facultativo.

Declzroque conozeo los fines para los cuales serfn tratadas mis datos o los de la persona que represento, asi: () Atencidn desolicitudes, gestinintegral del seguroy de contrates conlas Campaiiias; {if) Controly prevencién del fraude;
(iii) Oferta de productos o servicios de las Compafifas o de terceras vinculados, realizacién de encuestasy otros fines cemerdales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electrdnico, SMS, entre otros; {iv) Fines
estadisticos, de consulta, gremialesy técnico-actuariales, asicomo parafines tributarios, incluidas las autoridades de otros paises.

Comatitulardefainformacidn, conozcoquemeasisten los derechos previstosen lakey, en especial, conocer, actualizar, rectificar ysolicitarla supresiénde misdatos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaitias, ubicadas en fa Carrera 13 A No. 28 - 24 de Bogotd, teléfeno 5600600. Se le informa que puede consultar las pollticas de tratamiento de datos personales en
www.allianz.co. Esta autarizacidn aplicaincluso para aquellos casosenlos cuales nosel lizaruna relaciin contractusal con las Compaitfas o la relacién contractual conlas Compaias haya terminado.

4, INFORMACION RECIBIDA: Dedlara que heindagado y herecibidolainformacién sobre las caracterfsticas delos productos o serviclos, mis derechosy obligaciones, las condiciones, lastarifas o preciosyla forma para determinarlos ylas
medidas para el manejo segurodel productoo servicio que salicite.

5, ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada ala celebracién del contrato, el respectivo dausulado asi como fas explicaciones sobre el contenido de la cobertura, delas exclusiones, las garantias y demds
condicianesnegociales.

6. DECLARACHIN: Manifiesto que todos los datos aqui consignados sen ciertos, que lainformacian que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin limitacidn
glguna,ymeohligo aactualizaro confirmar lainformaciénuna vez alafto o cadavezque unproducto o servicio loamerite,

Enconstanciadecomprensisn yosnforrnidad conlbo anterior, firma,

Firma del Responsable de la Vinculacién (Intermediario o fundionario «f el negocio es directo): firmadel cliente:

Nombre/Razén Sacial: Lo

Clave No./Cargo del Fundionaric: ccma ?'7_'?4' ?‘30 993

CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION “Vo.Ba, por parte del Gerente, segan
cofresponda (cuando se trate de un PEP)

lwgar (Especifique fechz Ol Mes_ Afo  Hem

Fechr: Ha: jﬂ : Mk Hors _ Obsarvaciones e N o

Nnnindehpusmaqulirﬂayuw Nunhnd-hpnuuwhrdmyﬂrgn: Firma:

— |~ -
arroeano || rechazapo [ N B L

.,




DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Afliar Seguros de Vidi SA. NIT: BS0.027.404-1 Al Seguros S0 NIT: B60.026.182-5

150-

. ..
el Autorizacion de pagos
4Por tu cargo o actividad manejas recursos pliblicos? si[] no % S alguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento piiblico g 17 s[] no
ZPor lu cargo o aclividad ejerces algin grado de poder piblico? L) D NO %
£Existe algdn vinculo entre 1 y ura persona considerada publicamente expuesta? s} No

H-I.J'C.C.ﬁ!qq.a B%:EJB:!'
8828306

De.

+t EHawo
P24 Cdi

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Sobo cifgansiun los parsonas jurldicas)

Primar apefido ‘__.___.--'—' Sagunds Apellida Mombres Complslos
A
Tipo de documanso r_________'l'«!' J— l Direcckin —_
Ciwadad g Imlﬁm
'______-———'_ ———maee e

El dligenclamianto el presentes formato MO Implica un compromiso de pago o aceptacitn da |a obfigecion por parte do Afianz Seguios S A JAlanz Seguros do Vida 5.4, 8 Javar del suscriptor,
ROTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Pesa personas jurldicas diligenciar el nimeso de cuenta de la empresa, 8l la cuenty s del reprosentants legal par faver confimmar pam girare a &L

(2B [0 D P e o [YBEH ROAAR AT T T T 1) e e

En caso gxcepoional do no comar con una cuerla bancasda podrds soficlar que el pago se malicn a bwvis dal convenio axisiens con Bancolombla en veinSies (23) afitnes de & red nacionsl

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERMATIVOS POR CONCEPTD DE INDEMMNIZACION, 5 DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADOD EM NOTARIA ¥ FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGD DILIGENCIADD POR EL BEMEFICIARIO FINAL,
FARA EL PROCESD DE DEVOLUCION DE PRIMAS, S0LO0 SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA ¥ 8 REALIZARA OF ACUERDD COM EL MEDO DE PAGO COM EL CUAL SE RECALUDO LA PRIMA,

Bancolombia: Tarjota ANlanz:
chogun[ ] Eeeso | [ ]

HOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLD.
&1 ERES LINA PER MATURAL, 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 SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.

S|ERES UNA PEREONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGD SE HARA A TRAVES DE CHEQUE,

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Aulorizo a las Compaiiias para tratar mis datos personales, es declr, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion,
almacenamianto, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que parmitan su tratemiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmisién de dalos; intermedlarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus fillales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorlo nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamlento de mis datos sensibles, en especial, ios relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos dalos o los
da nifios(as) y adolescantes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrade a las Compafiias sen clertos, que la informacién que he anlregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
nalural o juridica, publica o privada, Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compafiias o |a relacién
contractual con las Compafifas haya terminado, siempra que subsistan los fines paralos cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables de| tratamiento de los datos son las Comparifas, ubleadas en la Carrera 13 A No. 20 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel naclonal:
018000514405 - Opcivn 2. Se Informa que pueds consultar las politicas de tratamiento de datos parsonales anwww.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizaro confirmar la Informacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o serviclo lo amerite.

Las Compaillas no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a Inexactitudes an la
informacién consignada por el beneficlario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACIGN DE TRATAMIENTO

Con el diligenclamiento de-este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2042 y decretos reglamentarios, usted, como fitular de los datos personales autoriza aAllianz Segures S.A
y Allianz Seguros de Vida 5.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respactivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, eontacto, ubicacion y de contenido socioecondmico, para dar cumplimlento alas obligaciones legales o contracluales en cabeza dela Compafila, especificamente enlo
que corresponde a pago de obligaciones dinerarias a las gue usted como titular de los datos sea acreedor: ya sea a nombre proplo ¢ en representacion de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Lay 1581 de 2012, en espacial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los ténminos ds la
ley, solicitar prueba de |a autorizacidn otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar [a supresién de sus datas, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
aliminarios. Usted podra ejercilar los derachos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los sigufentes canales de atencion: i) Linea eall center- Clienles ALLIANZ
{Desds el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: (18000 513500 - Opci6n 6)., ii) Direccién fisica: Carrera 13 A No. 26 — 24, Direccién de Servicio al clienta y ili) Cotreo
electrénico: servicloalcllenle@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anteror, fima
FIRMA DEL CLIENTE O [ERCEFQ Cédlgos entidad financiera
ENTIDAD

Banco de Bogotd
Bants Popular

VALIDACIGH CUENTA
CORRIENTE AHORRO

8 digitos aigios
9412 digites B 12 digitns

Banco Itad 9 digitoa
Bancolombia: 1 dighoa
Citbank 10 digios
[ " Banco GNB Sudameris 84 1 digiies
¥ d "_ = Banco Genaders BEVA 812,146 16 dighas.| 5, 10, 12, 14.4 168 digitos
¢ vy “'G\ a cq an b digtos 104 12 dighos
5

B dipitos

36. 08? J'e" Ll Barco Gaja Edclal paz 11 6 12 aipitos 5 gle

VERSION 210124-1

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



Sepurms de Vida 8.4 NIT: 260,027 .404-1 Aliznz Seguros S.A, NIT: BS0.026.1B2-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Aan:
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente A“ianz

Esta formulario debe ser dillgenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de fa cédula de ciudadania ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad de) Representante Legal ampliada al 150%.

Ciudad:{(‘ﬂ\i ] Fecha:[ E 713 | zb.;“%a] Tipo de tramite: Vinculacion {_] Actualizacion [x)

Primer apellido Segundo Apelida ml

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

Cédulaﬁ} T[] wm. ) nupC] | extranjerial_] Pasaporte [_] carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext, [ ] | Documenta de demtifcacin vaidoyvigente en el pas EMISOR

von el cualingresé a Colambia;

o AEBTB0BE) [w [ —— — }

Nota; Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigenciainferior a 3 meses, | No [ e e S ]

Iéﬂj :De gﬂﬂ;ﬂm | Lugar denai;g:ienm Nazﬂ\cagdad I D&ﬁgexyc{q N 45 ‘ .I C”l ved 6 'c%_,ﬂ
udal » Teléfono 8&,8@6 3 . ular

|vm" epwve.fel ipe@gmolcom  ["oomceaz.
Dficia & profesitn ﬂ ¥ l Actividad: Independiente [} Dependiente |_|
Empresa donde trabaj YG, ]Ds I Cargn/{s {?70\/ 6 Uy : ,L\‘ CO i 98%_'%@
|r ﬂncomercﬂ & .1.1.—’45- OF 221 udal mll

Per su cargo o actividad maneja recursos poblicos? SID NO IE] Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique: NOTA: Slalguna ﬂmm?ﬁ;“"‘zfﬂmm‘[ el diente,
I3 en lggn:h este formulario

Por su artividad v oficio, goza usted de reconocimiento publico general? 5| [___I ND @ zmm J‘m Uel Gorerte segin comesponda

Por su cargo o actividad ejerce aigtin grado de poder publies? $I[_] No 3 S en el espacia destinado para ello*

~ ‘ 9
Acthidad econémica TV Yidice, csdgoas & 7 wi
1 1Y
Ingresos Mensuales (Pesos) '3 {m -(ID . Egresos mensuales{Pesos) '2__ mf@

Activos (Pesos) ?_O .m'mj Pasivos (Pesos) 40- cm ’&j:)

Patrimonio (Pesos) 50 'rm EID Otros Ingresas {Pesas) &)

Concepto otros ingresos @

Nombre o razén saclal Nit,  —

—
Oficina principal: Direccion Ciudad — Tedéfono e —al Fax ——
Sucursal o agencia: Direcciin Ciudad T e Teléfono Fax
Tipo de empresa . Sector de la economia Cudl e
Actividad econdmica CodigoCliy
i ———.
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Compl
Tipo de documento J— N fechade expedicion Lugar de expedicién
fecha de nacimianto Lugar de nacimiento ——— Nacionalidad
Y AT T

Tlpu de Idenuilcaclon

/ cr_'Dnj:]caE:]mr[] owo [] / 3 ‘i
E o / ce g lJeceOwmr[Jowe ] / / Bl
/ ee [ [ ce [Jwr ] omo [] / / i 4
/ ce [ ) ce [CInmr{T] oo [ / |
/ e [Chrn [dee [ nr[] omo [ A
Descripeién de ks Actividad econmica Cadigo CULY

Espedfique




AN Tl T e O L U g T e L f e R L e e AT O U At NS RINYut L LETER wlond (penelicianceiinal: estoda persona natural gue, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). $i et socioo accionista es una sociedad comercial que cotiza en holsa devalores y
estd sujeta a requisitos de revelacién 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
Bolsadelsociooaccionista, que puede serun pantallazode la Bolsa enlaque Cotiza,

ldeniircacion de bos accionistas o ascCiados que engan ditecta o indirect: £ nids wel S% del capilai sacial, aparte d participadion {En Case de requein mas espacios debe divexarse (4 reiaclﬁn)

Razén sacial o Nombres Campletos Tipo de {dentificacian Nimero % de participacion

ce W Curliomo €Y | -
/ cc @Y v S ce [ wr @Y oo [0 /

/ cc [0 T Y ce I nr gy oo / /

/ cc QI T [EY ce [ N ey oRo €3 / /

{ cc B3 [0 ce €I wr [0 oo B9 / A /

Ingresos Mensuales {Pesos) -_— Egresos mensuales{Pesos) "-"'_-"_'ﬁ—
Activos (Pesos) ) Pasivos {Pesos) e

Patrimonio (Pesas) A Otosngresos (Pesos) =
Concepto otros ingresos T TVAT

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)
Cufl e Indique otras operaciones e———

Realiza transacciones en moneda axtranjera Si No m

Productos fnancieros en el exterior
{Posee productos financieros en el extesior? o éPases cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto

Ildentiﬁmciﬁn o niimero det producto

Iniormacion sobre reclamaciones en seguros
Belatine o continuacian las reclamaciones preseatados e indemaizaciones recibidas sebre seguros en dos ultimes das anos

Declaraciones y Autorizaciones
1.ORIGEN DEFONDOSY/OBIENES: Obrandcenfamb isnde LAJ D TFEA ILE- funteriay afirmando quetedolo anufconsignads es cierto, realiza lassigulentesdectaracionesde

origep, de _los fo yfq bignes: .1} Que los recursos de mi propiedad ¢ de la pdrsona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn olicio, actividad, negocio,
atc) 1] +2)Quelos rec q tven deld llo de |a relacién comerdal con ALLIANZ SEGURDS S.A., ALLIANZ SEGURDS DEVIDA 5.A., ALLIANZ COLOMBIAS A, y/o COLSERAUTO
S.A, incluyentih sus matiices, filiales, subfidiarias, vinculadas o controladas, fen adelante “las Compaiias®) no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupas termoristas o actividades teroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las

actividadesilicitas ¢ pl el Cidigo Penal, 4) Que autorizo alas Compaftias para temar las medidas carraspondlentes en case de: detectar cualquier inconsistencia en lainformacién consignada en este formulario, eximienda alas Compaittas de
toda responsabilidad que s desive de efloy'S} Que me oblige para conbys Comparii bre propio o delaentidad que reg actualizadalainf cibs inistrada redi I i larig paralo cualreportaré, por lomenos
una vez alafio, los cambins que se hayan generado respectn a la informacién aqut contenida, de acuerdo con los procedimientas que para tal efecto tengan las Compaifas, incluida la informacisn de bos sodos o accionistas que tengan mds del 5% de fa
participacitnsocial. . x
2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIERQS: Autorizo a las Compaiilas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiers, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos da verificacién del resgo crediticio o de reporte
higtbrico de comportamienta comercia, soliciten, procesen, conserven, verifiguen, consult inistren, o actualleen cuaiguier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de hancos de
datosacentralesdeinformarisn autorizadas porlategisfacitn, inchiidos BATACREDITOY CIFIN, ala FederaciSn de A guradores de Colombia -FASECOLDA, al Insti ional detnvestigacibny Prevencidndel Fraudeal Seguro- INIFy alnversiones Fasecalda-
INVERFAS, enlos términesy durante el tiempoque la Leyestablezea, desde el momento en que comience mirefaclin con las Compafilas.

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en s condicidn de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decratos reg), iosy compl ios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento de)
presente fermulario recolectard, almacenazed, usard, dispondrd o eventualmente podsa ifegarse a transmitir o transferir a nivet nacional o intersacional informacién personakde su titularidad. La informacién personal objeto de wratamiento es de lipo
genaral de identificacién, ubleaciény sorioscontenica, fa cual serd utilizada para Jas slguientes finalidades: 4

() Realizarlaevaluacitn de lasolicitud de seguroy el anslisis del estadodel riesgo; dar cumplimi las obligaciones contraldas por la Compaiia coneltitular deinf ién conrefacidn al leseguroquecelebrenya las chligacioneslegalesq
deriven o sean acresorias a estey para la prevencitn y deteccitn del fraude. Con ocasibn a lo anterior, la Compaiilapadra compartir |ainformacion gue ronsidere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores,
c ! peradoresy prestadores de servicio con quienestenga una relacion contractualpara la ejecucion de lasactividades deseritas. s No g
(Ei)l'nvlnscome;:lal:s:Comactaralﬂmlatan'avésdemnsajudemro.mrreoelectrﬁnico.SMS,mlélono,enuentrns,paraelenvludennlldasschreo!ertasdeproduunsosenricinsdelaro:npafliaotarcemmnculados.ta F defidelizaciéy Jorade
sefvicin, asi comop i yestudiosde mercado, por loquela Compaiilapodrén suministrar lainformacitn a otrasempresas del Crupo Alliang, intermediarios, quradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioycualquier
tercerocon el oual Aneul zctualparaeldesarrollode las acrividad { mendonadas. g m No ﬁ

{iyPerfilamlento:Realizar el perfilamiento el tiularapartirde susdatos lesp lizar o predecir aspectos relacionados conlasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre o1ros. Siﬂ Nﬁn

Eltitular cuenta con el derecho a conacer, actualizar, rectificar y solicitar i6n sus datos p les; ah de suministrar informaclén personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, soficitar Ia prueba de la zutorizacién
otorgada, ser informaro sobre el uso que se le da a sus datos persanales; revocar la autorizacitin otorgada, consultar los dates les previ; Tinistrados y acudir antela Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
farma [ 1an fad eccifinde sonales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titutar de los ! por ALLANZ podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

prot P F jJuesear yah a ser d
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5341133 ~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6); if) Requermiento escrito a la Camera §3A No. 29 - 24 de Bogotd, Direceidn de Servicio al Cliente; i) Correo electrénico a la direccién de coreo
electrdnico: servidoalcliente@alllanz.co .

Conel diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conacery aceptar de manera expresa y por escrito, ¢l contenido de ta p licitud d rlzacidn, asi el ido de la politica de proteccidnde datos personales dela
Compafiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datas aqu] consignados son ciertos, que la informarin que adjunta es veraz yverificable y que autoriza su vesificacion ante eualquier persona, sin limitacién alguna, y se obfiga a
actualizaroconfirmariainformacié lafieocadaver quaunproductooservidoloamerite.

4, INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido lainf cidn sobre |as caracteristicas de los
productas o servicios, mis derechos y abligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para
1 inarlosylas medidas para e! manejosegurodel producto oservido que soliciio,

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Dectaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién det contrato, el
respectivo dawsulado asi como las explicaciones sobre el contenlde de |3 cobertura, de las exclusiones, Jas

g y ondic gociale: )

6. DECLARACION: Manifiesto que todos Jos datos aqui consignidus son ciertos, que lainformacién queadjunto es
veraz y vedificable y autorizo su verificacibn ante cualquier persona natural o juridica, piiblica o peivada, sin
lisnitacién alguna, y me obligo a actusalizar o confinma la informeciénuna vez al afio o cada vez que un producio o = ———e
senvicioloamerite.

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION

Coma constancia de haber leldo, entendido y aceptado o antertor, declaro que la informacitn
que he suminisirado es exacta e sus partesy firmo el presente documento.

(Intermediarig o ivncienario sl el negotio es directo):
Lugar {Especifique): Fechs: Dia___ Mes____ Ao W
Fecha: Dl Mes Observaciones
Observeclones _ —— 1 -
i Nombae de la persona que larealizay cargs:
Mombre de la persona que 3 reailza y carg . i 4
3 Fiema: Ama: L WG TR B By LY
Nombre/Razén Sociak: Besaliador ; ! J
ClaveMo/ Cargodelfuncionarie: arronaso eecHazapo {Y




T M WA § ke 8
o o Capa

o

VIGILADD

CERTIFICADO

RESTREPO, 27/02/2024
VALLE DEL

CAUCA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que ia sefiora LEYDI JOHANNA MUNOZ
RUALES con Cédula de Ciudadania nimero 1114730993

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488409242358
Fecha de apertura 17/09/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
HIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A
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Certificado

Bancario

Viernes, 16 de febrero de 2024

Sefior{a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS FELIPE HURTADO CATARNO identificado(a) con CC
1143836087, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA CORRIENTE

75812907191

2013/09/09

ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes ndmeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 B8 B8 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pals: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafa {34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

'Cataﬂna.(_toﬂé@} Uribe.
Gorente Servicios Contact Center & BRO.

= Bancolombia



cHUBBE

Version 2021

Formulario de Conocimiento de Cliente Persona Natural

Fecha diligenciamiento] (i Clase/devinculaciin
Tamador ] Asegurada ] Benefictarda ] owe []
Cagal:

Primer hpellidn

‘Tipo de Documenta|| \Numero de Docamento l Fechade Expedicion!ID)|iFecha|de Nacimlerito Nacionalidad

tazsoas |7 (92 P2 % |21 [T Gdomotay

Direccion Residencia l Ciudad|Residencia |iDepartamento Residencia

\ﬂ/?_’dc 1 folomkn Covemendo bo le,LQde (o

Correoelectrénico Teléfonojo|Celular

111432015 Cqman | cam 203 A9 %0

NetividacPrincipal |FeEsa
Aprcr  de lada -
Empresa donde|irabaja Direccion Empresa Cindad Empresa8 | SCargo
wls N o [P -
§
Es usted una Persona Expuesta Politicamente, esti vinculado o asociado a una de ellas? (Ver definicién en el pie de pigina). st wo m
Par su cargo o actividad, administra recursos pablicos? si[] no E

Si Ia respuesta es afirmativa por favor diligenclar la seccién de conocimiento mejorado de Personas Politicamente Expuestas. i

1, Persona Expuesta Politicamente (PEP): consideran PEP los servidores piblicos de cualquler sistema de nomenclarura y clasificacién de empleos de la
adminfstracion publica nacional y territorial, cuando tengan asignadas o d as funciones expedicén de normas o regulaciones, direccion general, farmulacidn de
politicas institudonales y adopcion de planes, programas y proyectos, o directo de bienes, dineros o valores del Estado, administracton de justicia o facultades
administrative sancionatorias, y los particulares que terigan a su cango la direccion o manejo de recursos en los movimientas o partidos poliricos. Funciones ejercidas a
través de ordenacién de gasto, coniratacién pablica, gerencia de proyectos de inversidn, pagos, liquidaciones, administracidn de bienes mucbles e inmuebles. £s PEP
desde sunombramiento y hasta 2 aftos después de dejar su cargo

2. PEP de organizaciones internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacidn intemactonal. Se entienden por PEP de
arganlzaciones internacionales directores, subdirectores, miembros de juntas directivas o cualquier persona que ::}?r:.a una funcién equivalente. Tendran esta calidad
desde sunombramiento y hasta 2 afios después de dejar su cargo.

3. PEP extranjeros: Son aquellas personas que desempefian funiciones piiblicas destacadas en otro pais. Se entienden lpor PEP extranjeros: () jefes de Estado, jefes de
Gohierng, ministros, subsecretacios o secretarios de Estado; (i) congresistas o paflamentarios; (i) miembros de fribunales supreinos, iribunales constitucionales u otras
altas instanclas fudiciales cuyas decisiones no admitan normalmente recurss, salvo en dreunstanclas excepcionales; (vl miembros de tribunales o de las juntas directivas
de bancos centrales; {v) embajadares, encargados de negocios y altos funcionarios de [as fuerzas armadas, y (vi) miembros de los érganos administrativos, de gestitin o
de supervision de empresas de propiedad estatal. Tendrin esta calidad desde su nombramiento y hasta 2 arios después de dejar su cargo.

4. Vinculados: |as personas que te sodedad conyugal, de hecho o de derecho, con las personas paliticamente expuestas, los famillares hasta el sequndo grado de
consanguinidad, ndo de atiridad y primero civil de las personas politicamente expuestas. Los que sean asociados cercanos {cuando sea socio, aseciado o tenga
negocios con una PEP, ya sea por medio de una Persona Juridica o mediante una relacitn directa entre Personas Naturales).

micnto

Nifmera

e Mombre Entidad

ACtivos (pesos)

Otros/ingresos




2. Declaracion de Origen de Fondos / Riqueza

Declaro expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesion u oficio de la Compaiifa es licita y 1a ejerzo denire del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades
ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacién suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable.
3. Los recursos que se deriven del desarrallo de este contraro no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
4, Los recursos que poseo provienen de la(s) actividades descritas anteri mte.
e f ente
Origendefondos:_ACJfU'l/M /MA %Pfﬂz‘;

L2

3. Clausula de/ Autorizacion

Consideraciones

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la
Superintendencia Financiera de Colombia y los estindares intermacionales para prevenir y controlar el lavado de actives y la financiacion del terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de 1a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la dgrntecdc’un de datos personales y que se
encuentran contenidos en dicha dispaosicion, noson aplicables alas bases de datos y archives que tengan por finalidad [a prevencin, deteccién, menitoreo

y control dellavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por to que en principiosu utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, 1a cual
provienedelaley.

3. lQu?Slg? srizn((’:ligios sobre proteccion de datos serdn aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el parigrafo del articulo 2 de la
ey 22012,

4. Que las datos personales adictonales para el estudio técnico del rlesgo asegurable y reasegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de
2008 semin el caso.

5. Quelos datos también serin tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

Autorizacién

Para efectosdela Preseme gutorizacion, entiéndase por Chubb Se;gu.ro_r. ColombiaS.A . con domicillo principal en la ciudad de Bogotd, enlaCarrera 7 £ 71- 21
Torre B Piso 7, teléfono 601 3266210, la Compaiifa con la que efectivamente se suscriban contratos de seguros y/o cualquier sociedad controlada, directa
o indirectamente, por la(s)sociedad(es) matriz de [as socledad referenciada y con laque se suscriban contratois)de seguros.

Asimistno, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s} sociedad (es}, .

Direccion, - JTeléfono

Autorize expresa e Inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracion 4 de la Clausula de
Autorizacién del presente docuinento, la cual lef y comprend! cabalmente.

sif] ne [

Declaro expresamerite:

L. Que para efectos de acceder a la prestacién de servicios por parte de Chubb Seguros Colambia 5.A., suminisiro mis datos personales para todos los fines
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora,

2. Que Chubb Seguros Colombia S.A., mehainformado, de manera expresa:

I FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por Chubb Seguros Colombia 8.A., para las sigulentes
finalidades: i) El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financlero, deudor, contraparte contractual ci'lo roveedor if) El proceso de
negociacién de contratos con Chubb Seguros Colombia 8.A., incluyendo la determinacidn de primas y la seleccién de fesgos. ili) La efecucién y el
cumplimiento de los contratos que celebre, iv) El control y la prevencidn del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vi) Todo lo que involucre la
gestion integral del seguro contratado. vil) Controlar el cumplimiento de requlsitos para aceeder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La
elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, anilisis de tendenclas del mercado y, en general, estudios de técnica aséguradora.
1) Envic de informacidn relativa a la educacién financlera, encuestas de satisfaccién de cllentes y ofertas comerciales de seguraos, asi como de otros
servicios inherentes a la actividad as dora. x) Realizacidn de encuestas sebre satsfacclén en los servicios prestados por Chiubb Segures Colombia
$.A., ) Intercamblo o remisién de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales suscritos por Colombia, xii)
La prevencién y contro! del lavado de activos y la financiacion del terrorismo, xii) Consulta, almacenamiento, administracion, transferencla,
procesamiento ¥ reporte de infermacién a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento

crediteio, Ainanciero y comercial.

1.  Eltratamiento podri ser realizado directarnente por las cltadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas constderen necesarios.

IL  USUARIOS DE LA INFORMACION: Qdue los datos podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades
mencionadas, a: [} Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsldlarias o vinculadas, ¢ de matriz Chubb Seguros Colombia §.A. ii) Los
operadores necesarios para el camplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con Chubb Seguros Colombia
8.A., tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafifas de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) INTERMEDIARIOS DE
SEGUROS q{ue intervengan en el proceso de celebracitn, ejecucion y terminacién del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales Chubb
Seguros Colombia §.A. adelante gestiones J)ﬂm efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v} FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF,
personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencidn y control de fraudes, ia seleccién de rlesgos, y control de requisitas
para acceder al Sistera General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales.

IV. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en ciertas siruaciones es necesario realizar transferencias
internacionales de mis datos para cumnplir las finalidades del tratamienta.

V.  DATOS SENSIBLES: C}Ll: son facultativas las respuestas a las pregllxmtas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de
conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo que autonizo expresamente para gue se
lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a [a salud y a los datos blométricos.

Vi. DATGS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios
y adolescentes. En consecuencia, ne hesido obligado aresponderlas,

Vi. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que, como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de
2088 5;:{531 de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar, tectificar, revocar y suspender las informaciones que se hiayan recogido
sobre mf.

VIIl. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacién es Chubb
Seguros Colombla 5.A., cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados d
Tratam[entcrnadne bs datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¥) del numeral 3
anterior, serin:

a) FASECOLDA cuyadireccion es Carrera 7 No. 26- 20 Pisos 1y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 601 3443080 de 1a ciudad de Bogota B.C.
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b) INVERFASS.A.cuyadireccion es Carrera7 No. 26 - 20 Piso i, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 601 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.

¢} INIF - Instituto Nacional de Investipacisn y Prevencién del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email;
directoroperativo@inif.com.co Tel. 601 2320105 de 1a ciudad de Bogota D.C.

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del
numeral 3 denominado “usuarios de la informacion”, especialmente para efectos de prevencidn y control de fraudes, 1a seleceién de riesgos, y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi comeo la elaboracién de estudios estadisticos actuariales

si § No []

Para efectos de la verificacion especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de la informacién acudiré a las paginas
web delos responsables y encargades que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personalesincluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia
nacional e internacicnal de [os mismos, porlas personas, paralasfinalidadesy en los términos que me fueron informados en este documento.

Firma ./e/’oé Ja heng Mooz

QObservaciones

Huella dactilar

Chubb Group. Productos ofrecidos por una o mis de las Compaitias del Grupe Chubb, Los productos ofrecides no se encuenmman disponibles en todas las jurisdicciones.
Los derechos sobre la marea comerdial *Chubb”, su logotipo, y demis marcas relacionadas, son de propiedad de Chubb Limited.
Chubb. Insured.



