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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompadarse de los siguientes documentos:

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y 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 los Gitimos 2 afos.

Ciudad:| | —Nﬂf—‘:’? - [ Fecha:{"gb | 09 | 25"‘1;{] Tipode tramite: Vinculacion ) Actualizacién ()

Clase de chiente: Tomador {OX Ascgm.\dou Bcncﬁdﬂrloﬂ Aﬁanzadou Apodcradon

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

Tomador -Asequrado IOF.\lmIn.\r O'Cdlﬁt;lr'fi-ﬂmﬁohl:-!rbc_‘m_i_AOOlf! ] Cudl: [,:_4__--”__— e i
Tomador -Beneiciario [OQfamitiar O Comercial _ Olaboral O Otra Cudl: [ - R J
Asequrado - Beneficiatio |QFamiliar  © Comercial O Laboral O Otra Cudl: [ —— )

Persona Natural

Sequndo Apellido 4 ayn [/J‘C 2

Personas Extranjeras

| Primer apeliido
[ \‘ e\Q\
Documento de Identidad

Personas Nacionales

cdud® O e
No L,I.OO’S%/\’]_ :] 6L ] con el cuslingresé a Colombia:

Fecha de expedicion (T TO W 2013

Lugar de expedicién %f\'o—'j No[ . ]
BEEAans] " ees [PBorba [ Jaeda Tl ia

NS [“"20 64959633 [*™ brayanvelorameezop Ofmal.den’ 316 495 G693

0Ohico o profesion iy .
'\> ensSIon 30’0 l Actividad: Independiente ] Dependiente 0
Empresa donde trabaja I Cargo lTeiHono

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Documento de identificacién valido y vigente en el pais EMISOR

|
|
|
|

C Extranjeriam Pasaporte Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. u

No[ ]

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

N)‘\O

Direcaidn comercial I Ciudad

| Por su cargo o actndad maneja recursos piblicos? 10 N B Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

i‘ Por su actmdad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  §i n NO m

| Por sucargo o actvdad ejerce algun grado de poder publico? S| D] NO u
Existe algun winculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? SI NO m

Actividad econdmica P,ags on \99 ®) Cédigo ClIU
Ingresos Mensuales (Pesos) 2 .300,00> Egresos mensuales(Pesos) oo 00O
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apellido CA &0 Segundo Apellido ,FA Cop \/ Nombres Completos AV 6 ¢ jb UAD
N® ,5 B %’3 ; q ¢ % Ir«hade,{xp)gki’on/li _ ZOO’I Lugar de expedicion ,\3 ([UQ
Persona Juridica

Tipo de documento C C

Nombre o razdn socal

“Oficing principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax
‘ Sucursal 0 agencia: Direccidn Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucion
Activdad econdmica Cédigo ClIIV

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

l Tipo de documento N® Fecha de expedicion Lugar de expedicién

[ “fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

LD"N abn Ciudad Teléfono
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Autorizacion de pagos

| ¢Por lu cargo o actividad manejas recursos publicos? Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica
¢+ Por 1y actindad u oficio, gozas de reconocimiento pablico general?
(Por tu cargo o actvdad ejerces algun grado de poder publico?

JFrsie algun vinculo entre tu y Una persona considerada publicamente expuesta?

853853

Tomador
“*  Prayan  Stwea Nela Yamiesz M A .003.8194. 462
ni.».‘pnncrpal Direccibn lo ?q\m ‘+q \)e‘ ((}lem pdo _ (L)f\C)'M(hq Teléfono ’3‘6 L{'q S— q 6 :13

INFORMACI()N DEL REPRESENTANTE LEGAL.: (Solo diligencian las personas juridicas)

Hombre g razon socasl

| Primer apefido l Segundo Apellido ] Nombres Completos

; Tipo de documento IN' ] Direccién T
I L

| Ciudad Teléfono

£l dligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacidn de la obligacién por parte de Allianz

NOTAS NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de Ia empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.
Codigo Entidad Financiera

__(segun relacion) l | —I [ Numero de Cuenta (validar segun relacién) [6' S.]q IO OIO LH |1L| Gl 8] qi I l I IT g:;:::(:u @ .

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio 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 NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE

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

Seguros S.AJAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscrptor.

SA T 880006 1828

-

ot

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
7 ”,
Cheque Q Efer.tvvcl [ ]

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTA Y CINCO (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 SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
Declaraciones y Autorizaciones

| 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Companias 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 tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmisién de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el

cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

| IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los
de nifios(as)y adolescentes, tienen caracter facultativo.
Manifiesto que los datos que he suministrado alas Compaiilas son ciertos, que la informacién 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 Companiias o la relacion |
contractual con las Compaiiias haya terminado, siempre que subsistanlos fines para los cuales seran tratados mis datos.
Los Respensables del tratamiento de los datos son las Companias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional
018000514405~ Opcidn 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

SA NT 8800274041 Akae

12 FINANCIERA  ABang Seg

WOMRIA

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

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de esle 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 |
identificacion, contacto, ubicacién y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiia, 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 0 en representacion de una persona natural o |

Juridica |

VIGILADO * ™!

Como titular de los dalos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la
ley. solictar prueba de la autorizacién olorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
ehminarlos Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencidn: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ |
(Desde el celular #265 - Bogota: 5341133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccidn de Servicio al cliente y iii) Correo i

- electronico: servicioalcliente@allianz.co

En conslancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

Cédigos entidad financiera

9 gigitos 3 Naciges| S8 12agtes |
9612 digitos 9 gigitos 9 oigies |
9 digitos 9 gigitos 9 Bgos
11 digitos 12 aigitos 12 digios |
10 gignos 12 diptos 12 digacs
012 8 cigitos

10 digites 10 dignas |

ZIA / 013 9,12, 14 8 16 digios | 9,10, 12, 14 6 16 digios
Nomtre g I % g, M 019 10 digitos 10 612 dighos —

CC.No ;l Q ’ I ’ L 023 9 digitos 9 dighos

B 5kt IR PRSI (CNSAS 032 116 12 gigios 11612 digios

‘Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas
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S Autorizacion de pagos

|

| ¢Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? S NO Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica
|

¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimienta publico general? Sl NO

¢« Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? S NO

< Exste algun vincuio entre ti y una persona considerada publicamente expuesta?

Tomador

Nit. /C.C

R f)m‘fa\" Stwven Nela amive 2 A.003.814, 162
Oficina principal. Direccion

] a ?o\\m"[’q \](;‘(AQ s o - Cdndlnqmqrcq e N6 495 96 33

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Sl diligencian las personas juridicas)

| Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos B
|

;» Tipo de documento IN‘ Direccién

&

b

| Ciudad Teléfono

|

L

| Elgiligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de o o aceptacion de la obligacidn por parte de Allianz S 03 S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor
| NOTAS' NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS. peg ? o por parte de Allanz Segur ’ anz Seguie

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.

I I —l li]mero de Cuenta (validar segun relacién) 6 | S-lq IO (@) O LH |+ Gl 8‘ :H ] [J g:::::u@ o

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a lravés del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de 1a red nacional

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL 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 Elecuvo@ L ]

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

SI 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 A TRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

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

i almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmisién de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
i cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

Codigo Entidad Financiera
(segun relacion)

s S A NIT 860026 182-%

<
b:4
S
~
5
8
s
3
=
<
)
b
3
3

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

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que lainformacién 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 relacién contractual con las Compafias o la relacién |
contractual conlas Compaiiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos. |

LOMBIA

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

| 2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez al aiio o cada vez que un producto o servicio lo amerite

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Alhang Segu

i
{

i Las Comparias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la
' informacion consignada por el beneficiario del pago en el presente formato.
|

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento dela Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como litular 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

identificacién, contacto, ubicacién y de contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en lo
! 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 representacién de una persona natural o |
! puridica

VIGILADO

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la

ley. solicitar prueba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién 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 atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
| (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).; ii) Direccién fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccién de Servicio al cliente y iii) Carreo
| electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensidn y conformidad con lo anterior, firma

Cadigos entidad financiera

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

| VALIDACION CUENTA |

9 digitos Davivenda 081 90 12¢igtas | 96 12 digtos |

9612 digitos AV Villas 052 9 digitos 0 digios |

9 digitos 9 aigios | | Banco Pichincha 060 9 digitos 9 digeos |

11 digitos 11 digios | | Coomeva 061 12aigios | 12 digaos |

h 10 digitos 10 digitos Falabella S A 062 12 digias 12 digos |

e 8 digos 861 digios | | Finandina S A. 083 10 digios 10 digitos |

gw v /ZW¢ 9,12, 146 16 digtos | 9,10, 12, 146 16 digrtes .

Nombre O N T i/ 10 digios 10 6 12 digios
cerno 10 8' n S e
Ve Banco Caja Social 11 6 12 digitos 116 12 dighos

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

Neiva, 30 de julio de 2024

HACEMOS CONSTAR:

Cordial saludo

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que el sefior (a) BRAYAN STIVEN VELA
'RAMIREZ (a) con cedula de ciudadania nimero 1003811162, a la fecha de
expedicion de ésta certificacion tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Fecha de
Producto A Prpductp apertura Estado
CUENTA AHORRO 659-000446-87 2019/05/17 ACTIVA

El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA

Estamos a su disposiciéon para confirmar la anterior informacién, en el teléfono
8710461 o en nuestra sucursal Buganviles

Atentamente,

Coduln NY y).
Maira Alejandra Valencia Pastrana
Asesor Comercial Multisegmento
OF. Buganviles

Neiva

_" *Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

o gy

O CrupoBancolombia \

Powered by @ CamScanner


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

-"'-

r.._ ‘-*.hq-..--‘lr - b o S * ‘-t-.l-l-'l--t. £
¥ ¥ r 1 u y "y = - -
T : : Hh‘_ _‘:! *\-..._ g ¥ < S | =" ¥ . Le - - """t*l""‘.l
E.3 i |--' - Ly 1 g .. " -
P ' ; ¥ -
e
"

‘-.-- l-q

-l |

r’ t'ill

Escaneadn con CamScanner
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