SUPERINTENDENCIA FINANCIERS  Allanz Seguros de Vids S AL NIT 860.02T 404-1 Allanz Seauros S.A NIT 860.026.182-5

VIGILADO

Autorizacion de pagos Alllanz @

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? s1| | no |

Par su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| {_j NO _]

| Porsucargo o actividad ejerce algiin grado de poder piblico?  §) ’—__\ NO _\ |
Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  S1| | NO ._‘

E Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, per favar especifique:

Tomador ,
MNombre o razon sociat Nit, /C.C.
Oficina principal: Direccion }Ciudad Teléfono - il
I _
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: i }
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
= ?U—‘"Z" Ferero Prownes,  maorecla -
| Tipode documento IN® Direccion
' o 28 | \©363$396352 \ &l It I35~ 26 | -
Ciudad | Teléfono
RVesote DC. IR ewieus s

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

| Yo Dhrewnet P‘C‘flz- QQ"_Cfo identificado(a) ron cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit.No_ {2 3SSDIHE 53D autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaitia me adeuda por concepro de_ 3 €\ ¢ o\ e 28010

" en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedulade ciudadania/de extranjeriaoNit.No___ con nacionalidad 1 nacionalidad 2 paraquesele consigne enla 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.
Tipo de Cuenta

— - T - — -
Cédigo Entidad Financiera (B ‘z: £ ‘ 7‘ | ‘ 3‘:} ‘ [ | | || corriente [ |ahorros

T —n
| = ; »
3 s | Namero de Cuenta (validar seqon relacion ‘ |
(seqan relacion) ‘ 09 | l | i ¢ €g ) I\ | Q
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,

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EM NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACIGN 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 MED!O DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D Efectivo D L |

NOTA:PARAELPAGO EN CHEQUE RECUERDE GUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIASPARARECLAMARLO. 1, )
SIUSTED ES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DEDIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALORLA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE. ‘

SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICARECUERDE QUELA TOTALIDAD DELPAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones
1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Com
circulacian, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo p:

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECO
territorio nacional.

paiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccian, almacenamiento, uso,
ara que permitan su tratamiento 2 quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de
LDA, y susfiliales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimientode los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del

IMPORTANTE: Autarizo el tratamiento de mis datos sensibles, en es

pecial, 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 Compa#iias son ciertos, que la informacion que he entreg,
pablica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se lo
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

ado es veraz y verificabley autorizo su verificacion ante cualquier persona natural ojuridica,
gre formalizar una relacion contractual con las Compaiias o la relacion contractual con las Companias haya

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

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligoa actualizar o confirmar lainformacisn queentrego unavezal aio o cada vez que un producto o serviciole amerite.

Las Companias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras

que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido ainexactitudes en la informacion consignada por el
beneficiario del pagoenel presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimientode la Ley 1581 de 2012 ydecretos reglamentarios,
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 yde

contenido socioecondmico, para dar cumplimientoa las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
que ustedcomotitular de los datos seaacreedor, ya seaanombre propio o enrepresentacion de una personanatural o juridica.

usted, comotitular delos datos personales autoriza a Allianz Seguros 5. Ay Allianz Seqguros

Comotitular de losdatos personales, le asisten los derechos previstosen la Ley 1581 de 2012, en especial, accedera ios datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar prueba
de la autorizacién 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- Opcion6).; i) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccidn de Servicio alclienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

LoD AHORRD ENTIDAD [ CODICO I —emanye | Avomio ]
Banco de Bogotd | 001 9 digitos 9digitos | | Scetiabank Colpatria 019 ‘ 10 digitos |106 12 digitos
Banco Popular | o002 9612 digites 96 12 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos | 9 digites
| Banco ltad | 006 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social 032 |11612digitos !1 1612 digitos
| | Bancolombia 007 11 digitos 11 digitos ‘ Davivienda 051 | 9612digitos | 96 12digitos
‘ Scotiabank Colombia 008 10 digitos 10 digitos ‘ AV Villas 052 9digitos | 9 digitos
|| | Citibank 009 10 digitos 10 digitos i Banco Pichincha | D60 9 digitos | 9 digitos |
| | HSBC 010 9615 digitos 9615 digitos Coomeva | 061 12 digitos 12 digitos |
Nombre: DV ?0:1&75’@ o giO || Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos 8611 digitos | | FalabellaSA 062 |  12digites 12 digitas |
| Banco Canadero BBVA| 013 |9,12,146 16 digitos [9,10,12,14616 digitos Finandina S.A. 063 | 10 digitos | 10 digitos |
Sl w..b 53:\'6 S g v X | | Helm Bank 014 9 digitos 9 digitos | L | | 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 Alkanz Seguros S A NIT: B80.026 162-5
DE 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 Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocapia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad:

‘ Fecha: o " = Tipo de trémite: Vinculacion & Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador Q Asegurado O Beneﬁciarioﬂ Aﬁanzaduu Apoderadoa

Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):
Tomador -Asegurado O familiar QO Comercial O Laboral il
Tomador -Beneficiario |Ofamiliar O Comercial Qla

Asegurado - Beneficiario [ Familiar () Comercial () Laboral

OoOwa |  cuak| e
Oowa | cusk| e BN
Q0 cudt |

Persona Natural
Primer apellido Segundo Apellida Nombres Completos
Pl

c"‘-c‘o rd’tnL.

Documento de Identidad

Personas Nacionales NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
L e ~ ~ COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,
Cédula @) Tl NUIP - 9 s < ~ identificacian valido v vi i
, @ o) ®) C. Exrran]erlau Pasaporte Ol camé birecc. Protocolo del Min. Rel. Ext. © | Documento deidentificacion valida y vigente en el pais EMISOR
No 103063% &5X |

Personas Extranjeras

con el cudl ingresé a Colombia:

Fecha de expedicion \MZ&)—SMI No L } —

= o A - = 7 — No
Lugar de expedicién L@ ot - J Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. | 1.3 | ‘
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento | Nacionalidad Direccion de Residencia I :

BogeTa M0 \FF | ColembOicne | i 36H33-26 . |
Ciudad Teléfono E-mail Celular |

Loecetla ) ) Uit & ‘ &wnssm&f((,se\v*&mo;l G L J 3 l:}@klé ol 8 L2 |
Oficio o profesién .&U b\\‘- o AC ch’mﬁ C..ll e I Actividad: independiente ) Dependiente @
Empresa donde trabaja A Cargo Teléfono .
o 3 I Aavtiliayr 2L MdGes (2.

Direccian comercial i Ciudad
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? ) 0 NG o Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general? 5 o NO Q
Por su cargo o actividad ejerce algan grado de poder publica? $1Q)] NO ‘
Existe algan vinculo entre Ud, y una persona consideradamente pablicamente expuesta? | O NO @‘

Actividad ecanémica Emgle P o) Cadigo QU

Ingresos Mensuales (Pesos) "\3 o0 .00 &> Egresos mensuales(Pesos) L '3 OO0 .00<

Activos (Pesos) o O

Pasivas (Pesos)

Patrimonio (Pesos) ¢ Otros Ingresos (Pesos) Q

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento

| Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Persona Juridica

Nombre o razon social

i Nit. |
]

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax
Sucursal o agencia: Direccian Ciudad Telélono Fax » a
Tipo de empresa 1 Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad econémica Cédigo CliU
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos Nl
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad [
Direccion

Ciudad Telefono
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f; - vooe .
*Sialgune de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
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 valores y

esta sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el mercado de valores, no es necesaric identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, peroadjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa delsocio v accionista, que puede serun pantallazo dela Bolsa en la que Cotiza.

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

Nimero
O QcelQwiQomre O 1
cc OO ce[OnComro O
o O T [0 ce [Q M D otRo (O
. [O T [O ce [ONT Q) oTRo [0
cc. O 1L [Qce [Q O oro (O

i Egresos mensuales(Pesos)

% de participacién

Ingresos Mensuales (Pesos)

Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) ‘ Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresas

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)
e ‘Cuél
Productos financieros en el exterior

<{Posee productos financieros en el exterior? o {Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto ‘[ Identificacién o nimero del producto

Realiza transacciones en moneda extranjera

| Indigue otras operaciones

Ciudad | Pais ‘ Moneda

Informacion sobre reclamaciones en seguros

Relacione a continuacién las reclamacion: sentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Ghtimas dos afos

Compania

Declaraciones y Autorizaciones

demanera

[ 1.0RIGEN DE FONDOS Y/0 BIENES: Obrando en nombre propioo en representacion de
arigen de los fondos yjo bienes: 1
ew) £

ariayafirmandoquetedo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de |
) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio, |
ca ¥ =1 :2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS §.A., ALLIANZ SECURDS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A.y/o COLSERAUTO |
S.A, incluyendo sul matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias”) no se destinaran a la financiacion del terrorisma, grupos terroristas o actividades terronistas; 3) Que mis recursos no provienett de ninguna de las |
actividades ificitas contempladas en el C8digo Penal; 4) Que autorizo alas Compaias para tomar las medidas correspondientes én caso de detectar cualquier inconsistencia én I informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Companias de |
todaresponsabilidad que se derive de elloy 5) Que me abligo para con las Compaiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada lainformacion suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportar, por lo menos
una vez al ano, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compariias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contra
historico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, canserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cual
datos o centrales de informacion izados por lalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colos
INVERFAS, enlostérminosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacion con lasCompaniias.

parte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
quier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de |
mbia -FASECOLDA, alInstituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Sequro- INIFya Inversiones Fasecolda- |

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reg) iosy compl ios, maniliesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmiitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su tiwlaridad, La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de wdentificacion, ubicacian y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar laevaluacian de a solicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimientoa las obligaciones contraidas porla Compania con eltitular de informacién con relacion al contrato de s
deriven o sean accesorias a estey para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compania podra compa

eguroque celebreny alas obligaciones legales que se |
coaseguradores, operadoresy prestadores de sesvicio con quienes tenga una relacion contractual para la ejecucion delas actividat

rtir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores,
des descritas. g a No Q |

(ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correoelectrénico, SMS, teléfono, entreotros, parael envio den: productos o servicios de la Compafiiaoterceros vinculados, campaias de fidelizacion o mejora de |

d
r
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compania podran suministrar la informaciénaotras empresas del Grupollianz, intermediarios, reaseguradores, coasequradares, operadoresy prestadores de servicioy cualquier |
terceroconel cualtenganunvinculo contractual para el desarrollo delas actividades anteriormente mencionadas. s m No )

. | f.

|
(iii) Perfilamiento: Realizar el perhiamnentodelmularapamrdesusdamspersonalesparaanaltzarnpredecira.';pec:osrelacmnaduscunlasalud.prefetanciaspersonales.mtereses,:umpurtamlenm,enmouos. Si Q No Q

Eltitular cuenta con el derecho a conacer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de |a autorizacion |
otorgada, serinformado sobre el uso que sele da a sus datos p revocar la izacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida |

farma sus consultas o reclamos enmateria de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Cligntes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); ii) Requerimiento escrito 2 la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccion de corren
electranico; servicioalcliente@allianz.co |

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera ex
Compafiia publicada en wwwi.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignadas son cierto!
actualizar o confirmar la informacion una vez alano o cada vez que un producto o servicioloamerite.,

presay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datas personalesdela
. Que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los

productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las trifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptada lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosy las medidas para el manejo seguro del producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documente.

5. ENTREGA 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 condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjuntoes
veraz y verihicable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o Juridica, publica o privada, sin

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion una vez al aio o cada vez que un productoo
servicio loamerite,

i
|
L i Firma del cliente o apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA IFICACION DE LA INFORMACIO

(Intermediario ¢ funcionano si el negocio ¢s directo): |
Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afo Hora
Fecha: Dia Mes Afto Haora - N ‘
Observaciones |
Observaciones

Nombre de la persona que fa realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma:

Firma:
Nombre/Razén Social:

Clave No./ Cargo del funcionario: Resikade:

arropano (O reciazaoo ()
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