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 Lugar de nacimiento
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04 AGO 1989 O+ :
Lugar de nacimienio

ORTEGA (TOLIMA)
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DAVIVIENDA CERTIFICA

Que GLORIA AMPARO RIANO con Cédula de Ciudadania

ndmero 39723178 tiene en el Banco los siguientes productos:

R . Fecha Pago . Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total
CUENTA DE AHORROS DAMAS 0550002400139719 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

Es importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al tltimo corte efectuadds
La presente certificacion se expide el 2025/02/13 en la ciudad BOGOTA

Pagina 1

Banco Davivienda
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Certificado
Bancaﬁo

Martes, 11 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SULMIRA ESTHER PUELLO BRIEVA identificado(a) con CC
1050957828, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 91214437509 2020/10/10 ACTIVA

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

*Gi desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nGmeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 375 97 14,

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Serviclos Contact Center 8 BPO.

= Bancolombia






CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 12/02/2025
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior KATHERINE BRILLIN ROJAS
RIANO con Cédula de Ciudadania nimero 1024493549

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488450737702
Fecha de apertura 12/02/2025

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Daviviends 5.4,
R Es0.01 3187







Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:

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

Persona luridica: 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 afios,

Ao

Fecha: %" oS

PAES

Ciudad:| (BQSOM oy

Clasedecliente:TomadorO Aseguradoo Beneﬁdario@t Aﬁanzadoo Apoderadooy

Tipo de trémite:

Indique tos vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado O familiar ) Comercial O Laboral ) Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Oramiliar € Comercial  Qlaboral O Ova Cual:
Asegurado - Beneficiario O ramiliar @ Comercial  Qlaboral QOwa Cual:

Prirner apellido

poias

. Nombres Completos
(

Vinculacion &) Actualizacion O

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

. extranjeriaQ). Pasaporte O, Carné Direcc. Protacolo del Min. Rel. Ext. (O | Dacumenta deidentificacién valido yvigente en ef pafs EMISOR |
i con el cudl ingresé a Colombia: !

Personas Nacionales

cedta® TIO  nurQO

Personas Extranjeras

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A, NIT: 860.027.404-1 Alhanz Seguros S.A. NIT: £60.026.182-%
DE COLOMBIA

VIGILADO

No 1102449559

Fecha de expedicion | 0Q [oF ‘\2.007} P No

Lugar de expedicién | {200 &la ‘

Fecha de nacimienta : ug ¢ de nacimiento Nacionalidad
oAl08 r 1489 iOvj&ﬂcv Tolima  Colombna
Ciudad Telélono

@ocﬂo\c‘; 32125Babko

Oficio o profesion Q\
“Teerwa  en Archwo

Empresa donde trabaja

Direccith comercial

[ Diatonal 256 £45 A 85

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 51 O NO @
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  SI O NO @
Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? i nNo Q

Actividad econdmica tmp’edc}q
Ingresos Mensuales (Pesos) (Ct(){) o060
0

0

i Concepto otros ingresos /D

i Activos (Pesos)

Patrimonio (Pesos)

i

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

" 14219 SUo

Nombre o razén social

i

Nota: Pasaporte siempre y cuando fa VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

: Cargo '
Seyuitwd Podales tecwnales. S AL TeCO en Aachuvo

! Primer apellido Segundo Apeliija
ayeod L U esing
Tipo de documento N

;Nof

Direccion de Residendia

Ksa Su dA- LF Suy

E-mail . . ‘Celular \ :
. athent r\fc)qu @w{mc\t l [4aTo% 24258 A6E0, ;
! Actividad: Independiente O Dependiente Q :

Telélono

722005

i Ciydad

. Sialguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

© Existe algtin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? S| O no @

Cédigo CiiU
* Egresos mensuales(Pesos) 1 F00.0066
O

Pasivos (Pesos)

| Duos Ingresos (Pesos)

: Nombres Completos

Falbw ANy

! Lugar de expedicion

Lfo

Fecha de expedicién

28loBl

! Oficina principal: Direccién ‘ Ciudad - Teléfono
} icursal o agencia: Direccion Ciudad Tetéfono
| . :
|

Tipo de empresa ! Sector de la economia Cudl

Actividad econémica

|
H
i
i

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido

Tipo de documento ¢N°

Fecha de nacimiento ! Lugar de nacimiento
|

i Direccidn

: Segundo Apellido

i Nombres Completos

Fecha de expedicion ‘ Lugar de expedicion
! Nacionalidad

! Ciudad | Teléfono

ota

(

{Fax

l Fax
| Fecha de Constitucién

: Codigo CHU

VERSION 24042019



. “SiaigunodeIossociosoaccionistastienenel5%0mésdirectooindirecro,sedebecerﬁﬁcarlacomposiciénhasraqueseidentiﬁqueelbeneﬁciarioﬁnal(beneﬁciarioﬁnal:Estodapersonanaturalque,sin ;

Bolsadel sociooaccionista, que puede serun pantailazo dela Bolsa en la gue Cotiza.

vec Qo Qe QurQ oro
. cc O 1. QO ce. O nr O oo
e QO ce QurQ oo
cC O T IO CE IO NTIO, oTRO
j ce. O 1 Oce O nT 'O oTRO

0O00O0O0

. Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) - Pasivos (Pesos)
Patrimanio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera sQ mQO Cual  indique otras operaciones

Praductos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

 Tipo de producto : Ientificacitn o niimero del producto “Entidad Monto i Ciudad  Pais { Moneda

Compaiiia Causa i Valor indemnizado

ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capitat de un diente directa o indirectamente). Si el socio o accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy -
estd 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 la constancia de cotizacion en

ORIGEN DE FONDOS Y/ BIENES: Obrando en nombre propio o enrepresentacion de demaneravol yafi daquetodoloaquic loescierto, i s declaraciones de

' origen de los fondos { o bienes: 1) OQue log recursos de mi propiedad o de [a persona juridica gue represenio provienen de fas siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocia,
\

CecyyeCnuo_en whwip { Selang 12) Quelas recursos que se deriven det desarrotlo de a relacin comercial con ALLIANZ SEGUROS 5.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/a COLSERAUTO

¢ S.A, incluyenda sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, {en adelante "las Compaiiias™) no se destinaran a fa financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de fas |

actividadesilicitas comtempladas en el Codigo Penal; 4) Que auterizo 2 fas Compafiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualguier inconsistencia en fa informacion consignada en este formulario, eximiendo alas Compaiifas de

. todaresponsabitidad que sederive de elloy 5) Que me abliga para con las Compaitfas en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizadala informacian suministcada mediante elp farmutario para lo cual reportaré, porlomenos |

i una vez al afio, los cambios que se hayan generada respecto a fa informacin aqui contenida, de acuerdo con Jos procedimientos que para tal efecto tengan las Compatiias, incluida la informacian de los socios o accionistas que tengan més del 5% defa

. participacién social,

: 2,TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a fas Compafifas, respecto de fas cuales tenga la calidad de consumidor financiero, devdor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticia o de reporte ;
. histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier infarmacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o coinercial a los operadores de bancos de
; datosocentrales deinformacidnautorizados porlalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, alaFederacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, alinstituto NaGonal de Invastigaciony Prevencion del Fraude al Sequro- INIF y a Inversiones Fasecolda- :

B,

| INVERFAS, enlos términosy duranteel tiempo que latey

! 3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiifa, en su condician de r P ble def tr. i canfi enlatey 1581 de 2012y sus decretos regl arios y comp , inani que con ocasion al diligenciamiento det
: presente formulario recolectard, almacenard, usara, dispandrs o eventualmente podra llegarse a transmitir o tronsferir a nivel nacional o internacianal informacion personal de su titularidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
i general de identificacién, ublcacién y socioeconomica, 1a cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

2c3, desde el mo quecomience mirefacion con las Companias.

d | : o

¢ (i)Realizar fa evaluacion delasolicitud de sequroyel anslisis del estado del riesgo; dar cumptimientoalas obligacianes cantraidas por a Compaiifa coneltitular de informacion con relacién al cantrato de seguro que celebren yalas obligaciones tegales que se

¢ deriven o sean accesorias a este y pata la prevenciony deteccién del fraude. Con ocasion a lo anterior, I Compafiia podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Atliang, intetmediarias, reasequradores, |

| coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioconquienestengauna relacion contractual parala ejecucidndelas actividades descritas. i O No O

(ii)Envioscumen:iales:Contactaraltitula{atravésdemensajesdetexto,correoelcménico,SMS,le!éfonn,enlreotros,paraelenviodenoticiassnbreofertasdeproduclusoserviciosdela
: sewicio,asicomnparalealizarencuestasyesmdiosdemercado,porloquelaCompaﬁiapodrénsuminislrarlainformaciénaolrasempresasdelGrupnAmanz,‘ 4
: terceroconel cualtenganunvineulo contractual parael desarrotio delas actividad i mencionadas. gj O No O

d ‘limlarapanirdesusdatospersonalesparaanalizaropredeciraspecwsrelacionadnscon!asalud,pm\‘erendaspezsonales,inlereses,componamiento,entreolros, Si O No O

Poardil

i (iii)Per i Realizarelp

fit

Compaita o terceros vinculados, campaias de fidelizacion o mejorade
diarios, reaseq . coasequradores, operadores yy dores de servicloy cualquier |

. Eftitutar cuenta con ef derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personates; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar fa prueba de a autorizacion -
: otorgada, ser informado sobre el uso que sele da a sus datos personales; revocar 13 autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministradesy acudir ante la Superintendencia de Industria yComercio cuando no se atienda en debida ;

! forma sus consultas areclamos en materia de proteccion de datos personales. Através de los sigufentes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales Gue sean ovayan aser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

| Clientes ALLIANZ {Desde el celular; #265 - Bogota: 5941133 A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); i) Requerimiento escrito a fa Carvera 13A No, 29 - 24 de Bogots, Direccién de Servidio al Cliente; iii) Correo electrdnica  la direccidn de correo |

 electrdnico: servicioaldiente@allianz.co

. Conelditigenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conacer y aceptar de maneta expresay por escrito, el contenido de la presente soficitud de autorizacion, asi como el contenido de la palitica de proteccion de datos persanalesdela

i Compania publicada en wvav.allianz.co. Ademds, declara que todos los datos aquf consignados son ciertos, que lainformacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obligaa ;

¢ actuakizar oconfirmar lainformacian unavez alafio o cadavez que un producto aserviciolo amerite,

| 4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy herecibidoa informacion sebre las caracteristicas de los . ; . N 5 o .
; productas o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, fas tarifas o precios y a forma para oMo constancia de haber feido, entendido y aceptado lo anterior, decfaro que fa informacién o 3D
* determinarlos ytas medidas para el manejo sequra del producto o servicioque seficito. que he suministrado es exacta en fodas sus partes y firmo el presente documento. : ‘

r 5, ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a Ia celebracion del contrato, et by
! respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las i

garantiasydemds condiciones negociales.

. 6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aquif consignados son ciertos, que lainformacién que adjuntoes l@mw Q@\CL ) Q
) '

i veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o jurfdica, piblica o privada, sin
 limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar fa informacion una vez al afiv o cada vez que un producto o X i
! servicioloamerite. firma del cliente o apoderado

(Intermediario o funcionaria si ¢! negocio es directo):

Lugar (Especifique): ! Fecha: Dia Mes Afig Hora
i Fecha: Dia Mes Afte Hora .
Qbservationes
Observadones

Nombre de fa persona que larealizay cargo:
Nombre dela persona que la realiza y carga:

X Firma: Firma:
Nombre/Razdn Sacial:

i i R 3
Clave No./ Cargo def funcionario: esultado:

aeronano (O wecazano )

VERSION 24042013



; de Vida SA. NIT: 860.027.404-1  Alianz Seguros S.A. NIT: 860.026 182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Alflianz Segura:
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos

Seguro estamos, ¥
; . )
i ¢Por tu cargo o actividad manejas recursos piblicos? St° i NO P( . Sialguna de las respuesias anteriores es afirmativa, por favar especifica:
| ¢Por W actividad u oficio, gozas de reconacimiento publico generat? s 0 NO XU !
i ¢ Por tu cargo o aclividad ejerces algtin grado de poder piblico? siioinNo X ‘
1 Exisle algin vinculo entre 16 y una persona considerada piblicamenie expuesta? S NO ¥ f !

\ Nombre p r al _ "Nt /C.C.

| bL(ow bane  olin [Zc\a) 2 ano ; @449 S49

§ Oficina principal: Direccién ‘ Teléfono N
K suf 37A LT o R 2ese W660
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: 15}

Primer apellido ¢ Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento IN° : Direccion

{ Ciudad ' » {Tetéfono

| Eldiligenciamlento del presente formato NO implica un compromisa de pago o aceptacion de fa obligacion por parte de Allianz Seguros S.A /Allianz Sequros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
i NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

| Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.
: ; Tipo de Cuenta

. i Codigo Entidad Financiera | f5 /t o Numero de Cuenta {validar seg(n relacion) 0 5 5 ’ D 4 8 8 4 S D ;:t ;5; 1 ( q D 2‘ ! | Cordente ‘A Ahorros

L (seglin relacion) ;

. En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicilar que el pago se realice a fravés del convenlo 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 NOTARIAY FORMATO DE AUTORIZACION DE|
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL. . ;
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LAPOLIZAY SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LAPRIMA. |

| Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D Efectivo D [ 4) I8}

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), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
| PAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE. )
| SIERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE

| 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su fratamiento 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 fueradel territorio nacionat, |

I IMPORTANTE: Autorizo ef tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a fa salud y los bioétricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos olos
de nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo. :

Manifiesto que los datos que he suministrado a fas Compafiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, publica o privada, Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compafifas o la relacién
contractuat con las Compariias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los dalos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 16 de Bogols, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: |
; 018000514405~ Opcién 2. Seinforma que puede consullar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co. |

L2 AGTUALIZACION DE INFORMACGION: 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 Compafilas 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 :
i informacién consignada por el beneficiario del pago en et presente formato. :

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

. Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como fitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-56 y 860.027.404-1, respeclivamente . como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de |
dentificacion, contacto, ubicacion y de contenido sacioeconémico, 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 litular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona hatural o
uridica. )

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la !
ley, solicitar prueba de la autorizacién olorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida |
eliminarlos. 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 - Opcion 8).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccidn de Servicio al cliente y iii) Correo |
i electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

Vg&{lgw-e ic\u) Q ) .

%Nombre: KCH'{A@U[M E’) QO‘CLS ?\l(ﬁ/\o
| 6.C.No. (OLL\AC(be‘la,

»

VERSION 310124-1







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Aflianz Sequros de Vida S.A. NiT: 860.027.404-1  Allianz Sequros S.A. NIT: §60.026 1825
DE COLOME(A

VIGILADO

Sequro astaim

! yPor lu cargo o actividad manejas recursos pablicos? St No X | g alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
| ¢Por tu aclividad u oficio, gozas de reconocimiento publico generat? st N0 X

4 Por tu carge o aclividad ejerces algtin grado de poder pablico? sty i no X

¢ Existe algtin vinculo entre 1 y una persona considerada ptiblicamente expuesla? St NO ‘ !

e, al _ “NiL /C.C.

Blny, AnPur0 R Ono C xcluqloi , 3qred 18
! Oficina principal: Direccion - Ciudad \ Teléfono

Kio sS4 + D3 A4, SN Ote L AW BE28952
| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: it s e
i Primer apeflido Segundo Apellido Nombres Completos
1 Tipo de documento H ! Direccion

Ciudad ‘ i Teléfono

El difigenciamiento del presente formato NO implica un compromisa de pago o aceplacion de ta obligacion por parte de Alfianz Seguros S.A JAlllanz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriplor.
| NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

¢ Para personas juridicas diligenciar el niimero de cuenta de la empresa, stfa cuenta es det representante legal por favor confirmar para girarle a él.
: . Tipo de Cuenta

|| Cédigo Entidad Financlera ! 5 ’t Numero de Cuenta (validar segiin refacion) ; O 5 5 O O O '?v 4 D O 1 5 q ?’ '( : C‘ L | Corriente ! ,*/1 Ahorros

i (segtin relacién)
. En caso excepcional de no contar con una cuenta banearia podras solicitar que el pago se realice a través del convenio exislente con Bancolombia en veintilres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIAY FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL., A
PARA EL. PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LAPOLIZAY SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Alllanz:

Cheque [:] Efective D l l

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

| 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 LATOTALIDAD DEL
PAGO SE HARAATRAVES DE CHEQUE. )

SIERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
| 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 transmision 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. |

. IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos ala salud y los biorétricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los
© de nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facullativo. :

i Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafiias son clertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona !
! natural o juridica, piblica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aguellos casos en los cuales no se fogre formalizar una relacién contractual con las Companias o la relacién
| contractual con las Compafifas haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos. j

Los Responsabies del lratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 v a nivel nacional
. 018000514405 Opcién 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co. :

| 2. AGTUALIZACION DE INFORMACION: e obligo a actualizar o confirmarfa informacion que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

¢ Las Compaiilas no se hacen responsables por evenluales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la |
! informacién conslgnada por el beneficiario del pago en el presente formato. !

- 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

i

' Con eldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de fa Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A |
|y Allianz 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 |
i identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contracluales en cabeza de la Compafiia, especificamente enlo |
. que corresponde al pago 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 |

i juridica. . |

i Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de ta
" ley, solicitar prueba de la autorizacién olorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida |
. eliminarlos. 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 - Opcidn 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo |
. electronico: servicioalcliente@allianz.co

En conslancia de comprension y conformidad con fo anterior, lirma

Gland ae@w Ry o,
L SVl DPQsy RLQ&‘(\Q C\ s

i Nombre:

oo 3142300y

VERSION 3101241







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alliznz Segures de Vida S.A, NiT: 860,027.404-1 Alanz Seguros S.A. NIT: 360.026.182-5
DE COLOMEIA

VIGILADO

e BB ol g B TR T
Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de fos siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la céduia de ciudadania ampliada al 150%.

Persona luridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y folocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de Jos dltimos 2 afios.

Ciudad:! &oqo#d Fecha:’ o 0B 2w02s Tipo de tramite;  Vinculacién (O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁdario@ Aﬁanzadoo Apoderado O
indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individuatizacion del producto):

Tomador -Asegurado Otamiliar O Comercial  Qlaboral  Oua cual:
Tomador -Beneficiario OFfamiliar @ Comercial  Olaboral O 0ta Cual: -
Asegurado - Beneficiario O Familiar @ Comercial QOlaboral ) Otra Cuék:

Primer apellido Segundo Ap . Nombres Cu‘mplelos

20RO

Personas Nacionales : Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
Do ¢ i . . COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula ®) Tl O NUIPO . C. Extranjeria @) Pasaporte O Carné Direcc. Protacoto del Min, Rel. Ext. O | Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR |
No ; BC\:{ 23 "f’é’ . o © ¢ conelcudlingresd a Colombia: )
Fecha de expedicion |16 [ o0 [46(8:) : No . P
L { Nota: Pasaparte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No!
Lugar de expedicion ; %cctd{q b
| Fechade nacimiento ¢ Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
Arloaf1q6xr | ovleqa-Tlivd olembana Kid By & BF- 44 S
Ciudad ¢ “feléfono CE-mail . {Celufar
OMPUIOY Iowne q2A 6 Gmarl Lom L3 B62 8452
Oﬁctoopno{esmr‘n ¢ Actividad: Independiente O Dependiente O
Dendtonacla ; i
Empresa donde trabaja : Caigo Telélono

! Direccion comercial i Ciudad
; ;
i :

;

X Por su cargo o actividad maneja recursos pblicos? S| O NO @

’ Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S} O NO @
‘ Por su cargo o actividad ejerce algtin grade de poder publico? Q! no @

| Existe algtin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? Si O no @

: Sialguna de lasrespuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Actividad econémica ’PQV\&OV\CLJOL Cadigo ClIU

Ingresos Mensuales (Pesos) { ))( 23,000 | Egresos mensuales(Pesos) 4. 406 ooO.
Activos (Pesos) [ | Pasivos (Pesos) 6(}0 000. ’
Patriimonio (Pesos) [®) ‘ Ouos Ingresos (Pesos) O

: Conceptootros ingresos D

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

%Primerapellido Segundo Apellido . Nombres Completos CC)
| Rwens 1edves pabn A

Tipo de document N° Fecha de expedicio | Lugar de expedicid
| Tiodedocumento 0 ¢ (A2AFTUE 28(08) 1975 5 T e

Nombre o razon social

Oficina principak Direccién Ciudad : Teléfono {Fax

iirsal o agencia: Direccion Ciudad : Telétono ! Fax
ﬁpo de émpresa Sector de la economia ) Cudl i Fecha de Constitucién

| Actividad econémica ‘ : Cadigo Gl

» INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

i Primer apellido : Segundo Apellido Nombres Completos -
j ; =]
' Tipo de documento iN© Fecha de expedicion : Lugar de expedicion ) g
i : i P2
\f Fecha de nacimiento ‘Lugar de nacimiento | Nacionalidad %
|

Direccion  Ciudad | Teléfono



*Sialguno de'os socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificarla composicion hasta que seidentifique el beneficiariofinal {(beneficiario final: Es toda personanatural que,sin

Bolsa del socio o accionista, que puede ser un pantaliazo de fa Bolsa ena que Cotiza,

OO O Qoro O !
e OQuQceOnQomnro O !
e QU Qe QurQ oTRO e) !
‘ QU QcE QnNriQoro O !
e O QceOnr O oro Q |

Ingresos Mensuales (Pesos) : Egresos mensuales(Pesos)
i Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
! Patrimonio (Pesos) i Otrns Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

No O Indique otras operaciones

cual

Realiza transacciones en moneda extranjera i

Praductos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o éPosee cuentas en moneda extranjera?

| Tipo de producto |Identificacion o nimero del producto  Entidad Monto i Ciudad { Moneda

Compaiia

-

1,0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propioo enrepresentacion de
:origen de los fondos y/g bienes: 1) Que los recursos de mi prapiedad o de la persona juridica que represento provienen de fas siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
NAUA

demaneravoluntariayafirmando que todalo aqufconsignado es cierto, reatizolas siquientes declaraciones de

ser necesariamente Cliente, tiene 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 valoresy
, estd sujeta arequisitos de revelacion de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizaciénen

iete) Vo . : 2) Quetos secursos que se deriven del desarrollo de fa relacion comercial con ALLIANZ SEGURDS 5.4, ALLIANZ SEGUROS DEVIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/a COLSERAUTO

i Jol “ >

! S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o o {en

s Comnpafiias”) no se destinaran a fa financiacion de! terorisme, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de fas |

2
; actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que auterizo alas Compailas para tomar las medidas correspondientes en casode detectar cualquier inconsistencia en la informacion censignada en este formulario, eximiendo a las Companfas de :
a

tedaresponsabilidad que se desive de efloy 5) Que me abligo para conlas Compaiias en nombre propio o dela entidad que reg actualizada lainformacion suministrada mediante el presente formulario para fo cual reportaré, porlamenos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecta a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan fas Compafilas, incluida I informacion de fos sacies o acclonistas que tengan mas del 5% de Ja
. partidipacién social.

‘ 2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIERO:

utorizo a fas Compaiitas, respecto de las cuales tenga fa calidad de consurmidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion def riesgo crediticio o de reporte :

. histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actuaficen cualquier informacisn relationada con mi camportamiente financiero, crediticio o comercial a los aperadores de bancos de -
i datoso centrales deinformacion auterizados porlalegistacion, incluidos DATACREDITOY CHfIN, alaFederacién de Asequradores de Colombia -FASECOLDA, atinstituto Nagonal de Investigacidny Prevendion del Fraude al Seguro-WIFy a biversiones Fasecolda- :

INVERFAS, en fos términosy durante el ti fal. blezca, desdeel ue comience mirelacién conlas Compattias,
: Y poq Y |

i 3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Lo Compatia, en su condicién de responsable def tratamiento, con fundamento en fa Ley 1581 de 2012 y sus decretos regh arios y compl ios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispandrs o eventuslmente podra legarse a transmitir o transfetir a nive! nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacion personal abjeto de tratamiento es de tipo

¢ general de identificacion, ubicacién y socioeconomica, fa cual sera utilizada para fas siguientes finalidades:

i

! (i) Realizarla evaltacidn dela soficitud de sequroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento alas obligaciones contraidas porta Compania con el titular de informacion con relacin al contrato de seguroque celebrenyalas obligaciones legales que se |
© deriven a sean accesotias a este y para la prevenciany deteccion del fraude. Con ocasiona lo anterior, la Compaiifa podra compartic la infarmacion que considere pertinentey necesaria con otras efpresas del Grupo Alflianz, intermediarios, seaseguradores, ©

coaseguradores, operadaresy prestadores de servicio con quienes tenga una refacigncontractual parala ejecucién de las actividades descritas. si O No O

(iiyEnvios comerciales: Contactar altitulara través de mensajes detexto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos oservicios dela Compaiifa o terceros vinculados, campadias de fidetizacion omejorade

terceroconel cuattengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriarmente mencipnadas. i O No

¢ (lit)Perfilami Realizarel perfilami deltintar apartir de susdatos personales para analizar o predecir aspectos relacionados conla satud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si o No O

servicio, asicoma para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo quela Compafiia padran surninistrarla informacién a otras empresas del Grupa Allianz, intermediarios, reasequradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioy cualquier |

t titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y soficitar supresian sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza seasible a refativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion |

. electrénico: servicioalcliente@aliianz.co

atorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministradosy acudir ante la Superintendencia de Industeia y Comercio cando no se atienda en debida |
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datas personales. A través de los siguientes canales de comunicacian, ef Titular delos datos personales que seana vayan aser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center- |
| Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 ~ A nivel nacicnal: 018000 513500 - Opcion 6); if) Requerimiento escrito a la Carrera 13ANo, 29 - 24 de Bogotd, Direccitn de Seyvicio al Cliente; iii) Carreo electrénico a fa direccion de correo ;

¢ . e . .. . . Py re H
: Coneldiligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conaceryaceplar de maneta expresay por escrito, el contenidode la te soficitud de i6n, astcomo el ¢ do defa politica de proteccién de datos personales de la

actualizar o confirmar la informacion unavez alaio o cadavez que un producto o serviciolo amerite.

| 4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy herecibido la informacién sobre fas caracteristicas de los X . ) . . Y
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, fas tarifas o precios y la forma para  Como constancia ,de_ h?"ﬂ leido, entendido y aceptado lo anterior, declara que fa informacién
© determinarlosylas medidas para elmanejo sequre del producto o sewvicio que solicito, que he suministrado es exacta en fodas sus partes y firmo el presente documento,

. 5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, &l . H
| respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenide de Ja cobertura, de las excusiones, las ;
. garantiasy demds condiciones negociales.

. 6. DECLARACION: Manifiesto que todos tos datos aqui consignados son ciertos, quelainformacion que adjunto es ¢ o~ I !
; veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, publica o privada, sin ! G (Q ¥ \b QN P QW ﬁqu\ Q Q__\’\ H

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un productoo . = i
! serviciolaamerite. Firma del cliente 0 apoderado ) i

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):
|

Lugar {Espacifique): Fecha: Oia Mes Ao Hora
i Fecha: Dia ifes Ao Hora .
Observaciones
Observaciones

Nombre de la persona que lareatiza y cargo:
Nombre dela persona que la realizay cargo:

X Firma: Firma:
Nombre/Razén Sacial:

. . ftado:
Clave No./ Cargo del funcionario: Resultado

apronaco O recazano )

| Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aquf consignados son ciertos, que la information que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin fimitacién alguna, y se obliga a ;

VERSION 24042019



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vido 8.A. NIT: 860.027.404-1  Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026 1825
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autoriz

Seguio estonmos,

i ¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? Si* o NGO ! | sgialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favaor especifica:
i ¢Por tu aclividad u oficio, gozas de reconocimienta ptiblico general? S NO :
| 4 Por tu cargo o actividad ejerces algin grado de poder piblico? St NO

I ¢ Exisle algun vinculo entre W y una persona considerada publicamente expuesia?

NiL. /C.C.
v poello Brieva " saq 5828
Oficina principal: Direccion i Cludad ! Telefono .
K sy 4 3y - Ad f @oc(om - Bla362Bq 5l
: INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: !
| Primer apellido ¢ Segundo Apellido Nombres Completos
! Tipo de documento iNe Direccion

Ciudad Teléfono

1 Ef diigenciamiento det presente formato NO implica un compromiso de pago o aceplacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A /Allianz Sequros de Vida S.A, a favor del suscriplor.
i NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

i Para personas juridicas ditigenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.
. Tipo de Cuenta

| | Cddigo Entidad Financiera | | q/ { . ] . ; I S N TS P P A
s (segun relacion) ! 0 0 : . Numero de Cuenta (valldar segiin refacion) : q 4 2.—4 ; 4’. 4 3 cr, 50 i : ) | ; ! C 1 Cordente x Ahcrros
: E£n caso excepeional de rio contar con una cuenla bancaria podras soficitar que el pago se realice a lravés del convenio exislente 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 NOTARIAY FORMATO DE AUTORIZACION DE|
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL. A ;
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:

Cheque D Efectivo D I }

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINGO (45) DIAS PARARECLAMARLO,

St ERES 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., .

S1ERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE

i 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
. almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asf mismo, las autorizo para que permitan su tratamienlo a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
! contratos de transferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, v sus filiales; Operadores y presladores necesarios para el |
i cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera dei territorio nacional. i

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

| Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que Ja informacion que he entregado es veraz y verificable y autarizo su verificacion ante cualquier persona
¢ patural o juridica, publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aguellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compafiias o la relacion !
! contraciual con tas Companias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales serdn tratados mis datos. !

Los Responsables del tralamiento de los datos son las Compaiilas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 16 de Bogola, leléfono en Bogota: 60656903 y a nivel nacional:
- 018000514405~ Opcidn 2. Se informa que puede consultar {as politicas de tralamiento de datos personales en www.allianz.co.

! 2. ACTUALIZACION DE INFORMAGION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacion que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaiilas 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 |
i informacion consignada por el beneficiario del pago en el presente formato.

L3 AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

© Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A

y Allianz 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 |
i identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a fas obligaciones legales o coniractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente enlo |
: gue corresponde al pago 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 hatural o |
| juridica. |

i Como litular de fos datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de fa
ley, solicitar prueba de Ia autorizacitn otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida |
. eliminarlos. Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consuilta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea calf center- Clientes ALLIANZ :
. (Desde el celular: #265 - Bogota: 5841133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; ii) Direccidn fisica: Carrera 13 ANo. 29— 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo :
i electronico: servicioalcliente@allianz.co

VERSION 310124-1

£n constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma
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Nombre: &‘M””\ CD‘\ ‘/\FV PU@ ‘\C) \()(\O\C\_
cote. oS0 DA 28

oo Bgraris o red A4






2 Vide S.A. NIT: 860.027.404-1 Alianz Seguros S.A. NiT: 860.026.182-5

)

SUPERINTENDENCLA FINANCIERA  Allianz Seguros d
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Persona luridica: Cerlificado de Existenciay Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de Jos Gltimos 2 afios.

Ciudad:. '?goqolcoi Fechar P 85 amss Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneficiario(3) Aﬁanzadoo Apoderado O
Indique fos vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacin del preducto):

Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial  QLaboral O Otra Cual:
Tomador -Beneficiario QOfamiliar @ Comercial  QtLaboral O 0Oua Cudt:
Asegurado - Beneficiario Oramiliar @ Comercial  Qlaboral ) Otra Cual:

Primer apellido ' Segunda Apellido Nombyes Comnpletos
; voetl oneva, tmirq ESther

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

f ' Cédula @ e nurQ COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES, i
| c ExtranjeriaQ. Pasaporte O carné Direcc. Protacalo del Min. Rel. Ext. O Documento de identificacion valido  vigente en el pafs EMISOR |

con el cudl ingresé a Colombia: :
| No | {050957828 .

Noz

| Fecha de expedicion (= oy {200 . L N ;
Lugar de expedicion ;‘t()lbd o ‘ Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. 0

| Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacmnahdad - Direccion de Residendia

12(0% | 19483 [Tubaco(ohwer)  colombiana e su #37-4%

Cnudad \ ‘Tele(ono E-mail ‘ Celular )

c@ , S\/lmmwel\o@)C\md‘i | Comn LAADDE A DS

Of'cnoo 8{\9 DnLJ(_JYC{ ¢ Actividad: Independiente O Dependiente @
: Empresa donde traba]a : Cargo . - Telefono '
" (JP Tomilia r Cordeclon (hmﬁq) BoosS3273D0OS
| Direccion comemal i Ciudad i
LCl w14 A NO 1D B DY AP ReA L IBosola g

| Sialguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 51 No (B g P P pecifig

Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general? S} O NO O
Por su cargo o actividad ejerce algtin grado de poder publico? O no ©
! Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? SIC) NO (@]

x Actividad econdmica BY\P leqo\a' Cédigo ClU
; Ingresos Mensuales (Pesos) ACO- DDG) * Egresos mensuales(Pesos) F00 000
Activos (Pesos) © - Pasivos (Pesosj O
Patrimonio (Pesus) 'O Oosingresos (Pesos) (O

| Concepto otros ingresos (®}

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista);

Primer apelfido Sequndo Apellido i Nombres Completos
PaveroS ; h{)eﬁ nd CEabp aroufo
Tipo de documento N° : Fecha de expedicién : Lugar de expedicién
14243540 og| 1 aFs ' '

Oficina principal: Direccién +Ciudad : Teléfono { | Fax
Suc'l‘nrgaloagencia:Dire(cién ‘Ciudad i Teléfono Fax
‘ Tipode ' presa ‘Sector de la econﬁmia Cual Fecha de Constitucion
: Cédigo QY

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido : Seqgundo Apellido ! Nombres Completos -

: ) : L5

Tipo de documento IN® Fecha de expedicion Lugar de expedicion -

{ fechade nacimiento ‘ Lugar de nacimiento ! Nacionalidad 2
: ' &
| g

‘ Direccién \ Ciudad Teléefono
i i ;



‘, e O Qe QO Qomo
e QO ce QN Q oo
i cec QL Q ce QN () otro
' cc. QT Q ce QO NTIQ oTRO
O O ct. O O oo

00000

Ingresos Mensuales (Pesos) i Egresos mensuales{Pesos)
| Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

*Sialguno delos socios o accionistas tienen el 5% o més directo oindirecto, se debe certificar la composicion hasta quesseidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el sacio o accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
. esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercade de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas saciedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en

. Bolsadel sociooaccionista, que puede ser un pantallazo dela Bolsa en la gue Cotiza,

i Realiza transacciones en moneda extranjera Si O No O :Cudl tndique otras operaciones
Preductes financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

‘Identificacion o nimero del producto  Entidad ‘Monta i Ciudad ) { Moneda

| Tipo de producto

Valorindernnizado

1.0RIGEN DEFONDOS Y/OBIENES: Obrando en nombre propioo enrepresentacion de demaneravoluntariayafi dag doloaqt ignad ierto, realizolas siquientes declaraciones de |

]
* origen de los fonros y/o biﬁng::s: e()"((lz,)ejlos recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio, |

Lee)__ Cindadoe)

;2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la refacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGURGS DE VIDAS.A, ALLIANZ COLOMBIAS.A, y/a COLSERAUTO

S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vificuladas o controfadas, (en adelante “las Compafiias™) no se destinarin a fa financiacion def terronsma, gripos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de fas |

; actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que auterizo a las Compaiiias para tomar las medidas correspondientes en casode detectar cualquier inconsi ia enlainformacion cansignada en este formulario, eximiendo a las Compaifas de
: todaresponsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obliga para can las Compaiifas en nombre propio o dela entidad gue representoa mantener actualizadalainformacion suministrada mediante ef farmulario parato cual reportaré, por lomenos

P
; una vez al afio, las cambios que se hayan generada respecta a la informacidn aqul contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiifas, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mds det 5% de la :

. participacionsocial,

: 2, TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a fas Compaitias, respecto de [as cuales tenga la calidad de consumidar financieso, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, vetifiquen, consulten, suministren, Teporten o actualicen cualquier infarmacion relacionada con mi comportamienta financiero, crediticio o comercial alos operadores de bances de

| datosocentrales deinformacion autorizados porlalegistatin, incluidos DATACREDITOy CIFIN, alaFederacién de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, alinstituta Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro-IMIFy alnversiones Fasecolda- |

. INVERFAS, enlostérminosy durante et tiempo quelaLey establezea, desdeel i quecomiencemirelacion confas Compaiiias.

| 3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiifa, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos regl: arios y comy ios, manifiesta que con ocasion al difigenciamiento del
i presente formulatio recolectard, almacenard, usara, dispandrd o eventualmente podra llegarse a transeitir o transferir a nivel nasional o interaacianal informacion personal de su titwlaridad. La informacian personal ahjeto de tratamieato es de tipo

i general de identificacion, ubicacion y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

i

I () Realizarta evaluacion de la solicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimmiento alas obligaciones contraidas porfa Compafifa conehtitular de informacion con relacion af contrato de seguro quecelebrenyalasabligacioneslegalesque se
deriven o sean accesorias @ este y para la prevencion y deteccion del fraude, Con ocasion a lo anterior, la Compaiiia podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores, |

| coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienes tengauna refacién contractual para la ejecucionde las actividades descritas. si O No O

1 (i) Envios comerciales: Contactar altitular através de mensajes de texto, corren electronico, SMS, teléfono, entre otros, paraelenviode noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaiia o terceros vinculados, campaas de fidelizacion o mejorade

| servicio, asicomo para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo quela Compaiiia podran suministrar lairdormacion aotras empresasdel Grupo Alfianz, intermediarios, reaseguradares, coasequradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
N A : ]
asads N

terceroconel cualtenganunvinculo contractual para el desarrolio d mencionadas. g O Ne O

+ (i) Perfitami Realizarel perfilami dellitu)arapanirdesusdatospersona!esparaanalizaropredeciraspecmsrelacionadnsconlasalud.pmferenciasper&onales,intereses,tomponamiento,entreotros. Si O Nuo

¢ Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresian sus datos persanales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa 8 nifios, nifias o adolescentes, salicitar fa prueba de fa autorizacion
otergada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar fos datos personales previamente suministradosy acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando o se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales, A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayana sertratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde ef celular: #265 - Bogota: 5941133 ~ A nivel nacional: 818000 513500 - Opcién 6Y; ii) Requerimiento escrito afa Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogots, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correa
etectrénico: serviciosldliente@allianz.co

| Coneldiligenciamientoy suscripcién del presente formulario Usted declara conacery aceplar de manera expresay por escrito, el contenido de fa presente solicitud de autorizacian, asi como el contenido de fa pofiticade proteccién de datos personalesdefa
. Compania publicada en vaww.allianz.co. Ademss, declara que todos los datos aquf consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacitn alguna, y se obliga a
¢ actualizar oconfirmarfainfermacién unavez al afio o cadavez que un producto o serviciolo amerite,

| 4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibida fa informacién sobre fas caracieristicas de los . N R ; A A T
; productos o servicios, mis derechos y abligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y 13 forma para - Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion |/
: determinarios ylas medidas parael manejo sequro del producto o serviciogue solicito, que he suministrado es exacta en tadas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro gue he recibido, de manera anticipada a Ia celebracion det contrato, et
respectivo clavsulade asi coma las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exdusiones, las
i garantiasy demds condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aquf consignados son ciertos, que lainformacién que adjuntoes -

veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natwral o juridica, piblica o privada, sin | U é//
- Fimitacion alguna, yme obliga a actualizar o confirmar fa informacin una vez al afio o cada vez que un producto o g 4 D’CL. (=4 O
! serviciolo amerite. Firma del cliente o apoderado

(Intenmediario o funcionario si e! negocio es directo):
i

Lugar (Espacifique): Fecha; Dia Mes Afie Hora

H fecha: Dia Mes Ado Hora N
Observaciones

Observacienzs

Nombre da la persana que la realiza y cargo:
Nombre dela persona que lareatiza y carga:

N Frma: Firma:
Nombre/Razdn Social:

Clave No./ Cargo del funcionario: Restltado:

arxopaoo O reciazano ()

VERSION 24042015
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