SUPERINTENDENCLA FINANCIERA  Alkanz Seguros de Vida S A NIT 860,027 404-1  Alkanz Seguros S A NIT. 860.026.182-5
VIGILADO DE COLOMBIA

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos pblicos? ) ‘:’_ No | ] Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifigue:

R |
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? s1| | no ||

i Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder pblico? 51| | no [
‘ Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente 1| | nNo ]

Tomador
| Nombre o razon social

Nit, /C.C.

| Telefono

| Olicina principal: Direccion | Ciudad
|

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apellido Segundo Apellido T Bres Complatos - e
| X (3 | s
: Barea | Sepuluedn W ef:iro Abe-to

Tipo de documento c c

N . VT pireccion . - : =
i3 495 Y98 |oqile Hi A 66 A 95 ”‘Tom 3 Apto 503, e
i Teléfono
Begata [*™3i3¢131329
Ellquiiienciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o ace|

Ciudad

ptacién de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A /Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

t i
Yo __QCLI_’@&.:_&M-_’L&:&QUL\!@LMHG@& con cédula de ciudadania/de extranjeriz o Nit No A 2 FF 5 4 Y B autorizoa Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiiia me adeuda por concepto de |7 ¢ L ZQC i ") en micuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedula de ciudadania/de extranjeria oNit. No connacionalidad 1 nacionalidad 2 paraquese le consigne en la cuenta bancaria que seindicaa continuacion:
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 el.
\ Tipode Cuenta |

[ Cédigo Entidad Financiera 1 ‘ ‘L” 5[ 5 ‘ 0 [ 0 ‘ 0 ‘ 0 ‘5 I 51 8 ;CLLBJ [ corriente [ Ahorros

|
| (seglin relacion) ] O ‘ g5
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

Namero de Cuenta (validar segin relacién)

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 AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
. |
Bancolombia: Tarjeta Allianz;

Cheque D Efectivo E] [ ] ‘

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA'Y CINCO (45) DIASPARARECLAMARLO.

SIUSTEDESUNA PERSONANATURAL RECUERDE QUEEL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVOES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGOSEHARA ATRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUELA TOTALIDAD DEL PAGOSE HARAATRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

| 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compariias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso,
| circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo paraque permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia otransmision de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y susfiliales; Operadoresy 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 caricter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que la informacion que he entregadoes verazy verificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,

piblica o privada. Esta autorizacion aplicaincluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaitias o la relacion contractual con las Compaiiias haya
terminade, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

LosResponsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29— 24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 —0Opcion 2.
Seinforma que puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personalesenwww.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligoaactualizaro confirmar lainformacién que entrego unavezal afio o cadavez queun producto o servicio lo amerite.

Las Compaiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o dem

oras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la informacion consignadaporel |
beneficiario del pagoenel presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de laLey 1581 de 2012 ydecretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autariza aAllianz SegurosS.AyAllianz 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 identificacin, contacto, ubicacidn y de

contenido socioecandmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafiia, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
queusted como titular de los datos sea acreedor, ya sea anombre propio o en representacion deuna personanatural ojuridica.

Como titular de los datos personales, le asistenlos derechos previstosenla Ley 1581 de2012, enespecial, accederalos datos

de la autorizacion 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 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

proporcionados en forma gratuitaen los términos de fa ley, solicitar prueba

nacional: 018000 513500 - Opcian 6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccion de Servicioal clienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co |

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO
— " VALIDACION CUENTA | VALIDACIONCUENTA |
| G CONGD Gea
/i | 1 Banco de Bogota 001 | 9 digitos 9 digitos ‘ Scotiabank Colpatria | 019 10 digitos | 106 12 digitos |
] | z = Banco Popular 002 9612 digitos 9612 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos 9 digitos
‘ L | i Banco ftad 006 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social | 032 |11612digites |11612digitos ‘
\_/ Bancolombia 007 11 digitos 1 digitos | | Davivienda 051 | 9612digitos | 90612 digitos
‘ Scotiabank Calombia 008 10 digitos 10digitos | | AV Villas | 052 ‘ 9 digitos | 9 digitos
z ‘ i O Citibank 009 10 digitos i 10digitos | | Banco Pichincha | 060 9 digitos 9 digitos
N HSBC 010 9615 digitos 9615d|g¢t05\ | Coomeva 061 | 12digites | 12 digitos
‘ Nombre: ?‘la ro A 87 Tor JGHV) U'&’}/\ Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos | 8611digitos | | Falabella SA 062 12 digitos 12 digitos |
3 Banco Ganadero BBVA| 013 |9,12, 14616 digitos 9,10, 12,14 6 16 digitos | Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos |
| C.C.No. , 2% —4 Ol 5 4 4 8— =T || HelmBank 014 9 digitos | 9 digitos | | J

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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SUPERINTENDENCIA FIRANCIERA  Afianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allanz Seguros S A, NIT: B6G 026 182-5
DF COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente Allianz @

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 Juridica: 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 Estadas Financieros auditados de los Gitimos 2 afos.

Ciudad:

__'| Fecha: lac“‘iil OM§ |. .2.0"2'{‘ Tipo de tramite: Vinculacion @ Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador Q Asegurado O Beneﬁciarioﬂ Afianzado d Apoderado ﬁ
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado \Q Familiar Q) Comercial _Olaboral QO | Cudl: | - |
Tomador -Beneficiario ‘!_OFa_p_n__iIfsa_r__” O Comercia __Otlaboral  Qorra | Cudl: |
Asegurado - Beneficiario OFamiliar Q) Comercial  QlLaboral QOtra | Cual: [ ]

Persona Natural
Primer apellido b [ Segundo Apellide
Eaon |

Documento de Identidad

Personas Nacionales
P real N\ 7 COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,
Cédula &) TI) NUIP . PN 7 o > N identificacion vali ; i
Q D G‘ P ExtranjeriaQ Pasaporte Q Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. Q Documento de identificacion validoy vigente en el pais EMISOR |

‘ L R con el cudlingresd a Colombia:
No 13495 4yy8 \ ' :
Fecha de expedicion (22 04 1983 | ° L J ==

Personas Extranjeras

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

- ” = —— N
Lugar de expedicion W Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. o | )
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento | Nacionalidad . Direccion de Residencia =5y 1
19-to-t9¢€t | cdcyuta colembiane Calle 41 A ¢~ 85 lorre 3 Aptoc 507
Cudad Teléfono l E-mail Celular
80‘10}‘0 2L 329 EJUFC’DL\O‘}W@-(. Com 213 61313219
Oficia o profesié ¢ o Actividad: Independiente u Dependiente b
Empresa donde trabaja . [ Cargo Teléfono
\nt;e?Pncllen’}e | A\ouqaclo 2136131324 , -
Direccion comercial Qi ‘ Ciudad
Colle 4 A+ 66245 Towe 3 Aglo Soz BO\'\é}o’la |
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? 0 NG ﬁ Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  s| 0 NO ﬁ
Por su cargo o actividad ejerce alguin grado de poder publico? SIQ). NO ﬂ
Existe algiin vinculo entre Ud, y una persona consideradamente publicamente expuesta? S| d NO G,

Actividad econémica A lbca - (J & Cadigo CIU 6 q l o
3

Ingresos Mensuales (Pesos) ?ﬂ S ( oo o0© Egresos mensuales(Pesos) ,.ﬁ 5‘ i oo . 0noo
Activos (Pesos) $ 4 E._D [alele) Q00 Pasivas (Pesos) ﬁ Q

Patrimonio (Pesos)

ﬁ ‘60 . 000 . 00O Otros Ingresos (Pesos) ﬂ- O

Concepto atros ingresos

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista): '

Primer apellida

Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N°

Fecha de expedicion Lugar de expedicion

‘ Persona Juridica
Nombre o razon social
Oficina principal: Direccign Ciudad Teléfono Fax
Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de |a economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad econdmica Cadige ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: ‘ g

Primer apellido ’ Segundo Apellido Nombres Completos ]
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion —
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccion

Ciudad Teléfono
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[ *si algunodelos socios 0 accionistas tienen el 5% 0 mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hastaque se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacién 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 valores y

esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesaric identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de catizacion en

Bolsadelsocio o accionista, que puede serun pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza.

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacién)
Razén social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero

1L O ce [ nr D oo [O
\' O Olce [Q N[O omo O
i OO ce QD ore O
‘ e OO e [Q NT[O) oRe [O)
& cc O . (O ce [Q v O oro [O

% de participacién

|ce |

Ingresos Mensuales (Pesos) ! Egresos mensuales(Pesos) [
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos) I
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos) |

- [
Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

| Realiza transacciones en moneda extranjera sQOl O ‘ Ccual Indigue otras operaciones

i Productos financieros en el exterior

| ¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera? il
[ Tipo de producto ‘ Identificacion o nimera del producto Entidad Monto Ciudad

Pais ‘ Moneda

Informaci6n sobre reclamaciones en Seguros

cibidas sobre seguros en los dltimos dos afios

Compania | Causa Valor indemnizado

Ao ‘ Ramo

1.0RIGEN DEFONDOS /O BIENES: Obrando en nombre propiooen F de maneravoluntariay afirmando que todo o aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
EI&),‘,AE_D_O_ T 1 [ 2. ;2)Quelos recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS 5.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ. COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO |
S.A., incluyendo swd matrices, ﬁlbles,subsid;a_rﬁ}.vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias”) no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos teroristas o actividades terronistas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ificitas contempladas en el Cadiga Penal; 4) Que autorizo a las Companias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendoa las Compaiass de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me abliga para con las Compaiiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizadala informacion suministrad mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez l afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de 1a
| participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesqo crediticio o de reporte
historico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de

datoso centrales deinformacion 1zados por la legislacidn, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacian de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencion del Fraude al Sequro-INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlostérminosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento enque comience mirelacion conlasCompaiiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compasiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en fa Ley 1581 de 2012 y sus decretos regji iosy compl

presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad, La informacion pe
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

|
que con ocasién al diligenciamiento del 1
rsonal abjeto de tratamiento es de tipo

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguroy el analisis del estado del fiesgo; dar cumplimientoa las obligaciones contraidas porla Compaiia con el titular de informacién con relacién al contratode sequro que celebrenyalas obligaciones legales que se
deriven 0 sean accesorias a estey parala prevenciony deteccion del fraude. Con ocasion alo anterior, la Compania podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores, |
coasequrad operadoresy prestadoresde serviciocon quienes tenga una relacion contractual paralaejecucion delasactividades descritas. 5 é

No |
4 &
(ii) Envios comerciales: Contactar altitular a través de mensajes de texto, correo electranico, SMS, teléfono, entre otros, parael envio de nutidassuh{eolenasﬁeprudumsoserviciosdetaCDrnpaﬁiaotercerasvmcuiadcs, campaias de fidelizacion omejora de |
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por loque la Compafia podran suministrarla Informacidn a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, quradi coasegurad operadoresy pi dores de servicioy cualquier
tercero conel cual tengan unvinculo contractual para el desarrolio de las actividades anteriormente mencionadas, Si @ No O
(i) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados conlasalud, preferenciasp les,i comp iento, entre otros, Si Q No 0

El titular cuenta con el derecho a canocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacisn personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifas o adalescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datas personales; revocar la autorizacion otergada, consultar los datos p I i inistrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida

pr
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales, A través detos siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean ovayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) LineaCall Center -

Chientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogord: 5941133~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién BY; ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29- 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al Cliente; iii} Correo electronico a la direccion de correo
electrénico: servicioalchente@allianz.co

Conel diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de

Compaiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable ¥ que autoriza su verificacion ante cual
actuahzar o confirmar la informacion unavez alano o cada vez queun productooservicio loamerite.

la politica de proteccion de datos personales dela
quier persong, sin limitacion alguna, y se obliga 2

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los g = - - - =
productos o servicios, mis derechos y abligaciones, las. condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion |
| determinarlosylasmedidas para el manejo seguro del producto oservicio que solicito. | que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTRECA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
respective clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantiasy demas condici iales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion queadjuntoes
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o Juridica, plblica o privada, sin
limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al ano o cada ver queunproductoo
servicioloamerite,

)

i 1 | A |
Firma del cliente 0 apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

(Intermediano o luncionaric si ef negocio es directo):

Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afo Hora
Fecha: Dia Mes Ao Hora LB

Observaciones
Observaciones

Nombre de 1 persona que la realizay cargo:
Nombre dela persona que la realiza y cargo:

Firma: i i Firma:
Nombre/Razén Socialk:

Clave No./ Cargo del funcionario; e

apropaoo (O) rechazano ()
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