Formato Unico de Conocimiento del Cliente

i

Este formulario debe ser difigenciads en su totalidad y defie acompafiarse de los siguientes decumentos:

Persana Natural: Fotocopia de fa cédula de ciudadanta ampliada al 150%. .

Persana Juridica: Certificado de Existencia y Represantaciin fegal no mayor 3 60 dfas y fotacapia del documento de identidad del Reprasentante Lagat ampliada at 150%.
RUT y Estados Financietes auditados de tos (ltimas 2 arios.

H L5 1 . A W Mo . 2 tans . s e o e ey
Ciudad:: cartagena j Fecha:| oo | T 0 opn Tipo de tramite: Vinculacién &8 Actualizacién )

b J

Clase de ciienze: Tomador ﬁ Asegurado 0 Seneﬁciaria@j Aﬁanzadum Apoderado Q

Indique Ins vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzade y heneficiario: (individualizacién del producto):
Tomador -Asequrado [ Familiar  {) Comercial  ¢Ylaboral ¢) Otra | Cusl: |
Ternador -Beneficiario : _@) Familiar @ Comercial  C)laboral Q) Otra Cusl
Asegurade - Beneficiario O ramiliar € Camercial | ¢ Laboral O owa | Cual: | o ‘ ;

]

Primer apeffida PEREIRA ! Sequndo Apellide R AM 0 S

Personas Nacionales ‘ 5 Personas Extranjeras

@ Ti0 oS | . - |+ COMUNIDAD ANDINA DE NAZIONES, ;
-~ i G Extran;erla@ Pasaporte Ol camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext, {{J | Documenta e idenificacisn vaidoy vigente en ¢ pais EMISOR

] NACIONALES TURISTAS DE LOS PATSES MIEMBROS DE LA
i
{ i 1 con el cudl ingrass a Calombia:
Ne | 73123184 ) y .
) ]
]

et E ! .

Fechade axpedicion {0B/0111885 | | No - - TTVER e " INo! !
&UQ@T de expedicién @A@i@:@:} g Notar Pasapurte sempre y cuando la tenga una vigencia inferior a 3 meses, 1 j
Facha de nacirmienta | Lugar de nacimienta T Nadanaligad | Direccidn de Restdencia B
09/09/1968 | CART{J\GENA COLOMBIANO ‘ | BARRIO ZARAGQOCILLA CRA 50B # 209 - 1?0
et CARTAGENA [ 5™ wiliconta@gmait.com “H 315 8506085
G0 profesidn BACHILLER ' ! Actividady independiente () Dependiente &

|| e e CENTRO EJECUTIV | VIGILANTE ™™™ 6566443

g | MreEnendl BRR, BOCAGRANDE CRA 3#8 129 o | CARTAGENA

E

Por su cargo o actividad maneja racursos pablicos? 53 @ NO @

Por su actividad u oficio, geza usted de reconacimdente publica general? St @ NG @

Par su casgo o actividad ejesce algln grado da poder publico? 5 €§j NO @ .

Existe algtin vinculo entre L. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? Iy o &)

i olguna de las raspuestas anteriores es afirmativa, por faver especifique:

E NTENDEN.ZA NCE . NIT2 880,027 4041 Allanz 8.4 NIT 860028 182-5
VIGILADD “;T.U?ERII CIA FINAN CEM Alfanz Segt_msde Visa 5.4, NIT: 86002 fanxSagums 8.4

Actividadeconémica  ACTIVIDAD DE LOS HOGARES INDIVIDUALES Qadiga iy §700

Ingresos Mensuales {Pesns) 1.600.000 Egresos mensuales(Pesos) 700,000

Activos (Pesos)  50.000.000 Pasivas (Pesos) 2500000

Patrimonin {Pesas) 47.500.000 Otros $ngresos (Pesos) )

Concepto otras ingresos

INFORMACION DEE APODERADO (En caso que exista):

Primer apellida BRWTQ j} Segundo Apstido A’ VILA Nombras Completos 6 EI 30 N LA o
Tipo de documanto {NQ 10 57.0 ‘ i‘a’ 6 4 " Epecha do e};_pﬁi(éig’l Lugar de expedicidn F’kﬁﬂ'rﬁ‘rl v ﬂ'/

Nombreo

Oficina principal: Direccién § Ciudad Teléfono Fax
H !
Sucursal o agencia: Diregcion ’ gcéudad Teléfona Fax
¢
Tipo de ernpresa { Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucién

Actividad econdmica . | Codigo CHY

INFORRACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADD:

Primer apetlida Sequndo Apeliido o Nombres Completos s
=Y

&

Tipa de dacumento NE ! Fecha de expedician Lugar de expedician &
| ~

i e

Fecha de Bacimientn Lugar de nacimientq ) "I Naclanafidad %
5

Diraccitn H Ciudad Jeléfano

13




!{ *Sialgunedelos socios o accionistas tienerel 5% a mis directo oindirecto, se debe certificar la composicién hasta que seidentifique el beneficiario ﬁnal(h‘eneﬁciarin final:£stoda persona natural que, sin
! sernecesariamente Cliente, tiene una participacion superlor al 5% del canital de un diente directa o Indirectamente). $i el soclo o acclonsta es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valorasy
| estd sujeta a requisitos de revelacion de informacian en el mercado de vafores, no es necesario identificar 2 las beneficlarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancla de cotizacién en

| Bolsadelsociooaccionists, que puede ser un pantaliazo defaBoisa enlague Cotiza,
f i e s

cc BT ce T [ e oo [ ;
co BT e 1T w3 oo o
ce. T Y cE @ N ) oo ()
ce B T Y ce QY N oo ) !
o B T T ce T N EY owo 1T

Ingresos Mensuales (Pesos) R Egresos mensuales(Pesos) ,
Activos {Pesos) . SOl Fasives (Pesos)
Patrimonio{i‘esosj e o Otras Ingresos (Pesos)

Coacepto otios ingresos

Realiza transacciones en marieda extranjer S No IR l Indique atras apereciones

AR S Product iprosenel
RETTRNRUE R " iPosaa produitas financieras en ¢ exterior? 6 {Fosee cuentas en moneda extranjarat
¥ y " “ T I
Tipode producte : = Eldentiﬁcaciéna_nﬁmemdelproductq oo iEnbdad tMonto ECludad Pais Maneda

Valar indemnjzada

tanded

: 1.QRIGEN QEFONDNS Y/ O BIENES: Qbradoentambre propina éiviepresenticibnde LY. FE@pdalD0 : PR e LA E0at0%iomaneravohimadiayatisnandague todoinealconsignadoessier, eaiznlas: s ;
: 'brigen.de}ds fondos yfa biﬁnes: 1) Que los recurses de mi propiedad o de la persona juridica que represents provisnen de las siguientes fuentes {detafle, ocupacidn cficio, actividad, regocio, |
ey P X Xr K N o :¥) Quelos recursos quese deriven def desarrollo de [z refacidn comercial con ALLIANZ SEGURDS 5.4, ALUANZ SEGUROS DE VIDASA., ALLANTZ COLOMBIAS.A, /o COLSERALITO 5
5.7, intuyerido sus matrices, fitiales, subsidiariag, vinculadss o controladas, (en adelaree *las Compaittas™) ne se destinzrdn 2 la finandacion del serraristao, rupos {erroristas o attividades bermoristas; 3) Que is recitisos no provienen de ninguna de las
- 1 acthvidades ifcitas lad i Codigo Remal; 4) Que autorizo a las Compaiilas para torsr lés medidas correspondiantes en caso de datectar cuaiquier inconsistencia en la informacidn consignada en este formulario, eximienda a las Compaiias de
' toda responsabifidad que se detive de efloy 5} Que me ubligopata con Jas Comp srnbre propicodelaentidad querep actualizada lainf i suministrad fante el presente farmulario paratocual veportaré, por lo manos
“ursa ve al afto, los cambios que se hayan ¢ da respecio a fainft ién aqui contenida, de acwarda con los procedimienzos que para tal efecta tengan tas Compafitas, incluida la informacién de fos sacios o acconistas que tengan mis del 5% de a
parnticipadiénsacial, '
Z.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a {as Compaiilas, respecte de las cugles tenga 1z calidad de ¢ idor financiern, deudor o< pate cantractual, para qua con fines estadisticos deverdficacion del fiesgo crediticio o de reporte
histdrice de compartamients comerelal, soliciten, pracesen, canservan, verifiquen, cansulten, sumini P actualicen cuslquier informactin relacionada con i comportamiento financiero, crediticio o comercial 2 los operadores de hancos de
datos acentrales defnformadion sutarizades porlalegislacion, incluidos DATACREDITO Y CHFiN, a la Federacidn de Aseguradores de Cafombia-FASECOLDA, alInstituteNaciona) de Investigaciény Prevencian del Sraudeal Seguso- INIFyainversiones Fasecolda-
INVERFAS, enJos términasy di friempoquelal blezea, desde el momento engua comianca i relacidn conlas Compaifas,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Cornpafifa, en su condicion de responsable det tratamiento, con fundamento en a Ley 1581 de 2012 y sus decretos reg) arios y comph g5, manifiasta que con oasion af diligentiemiento del
presante fuymulg:io vecolectizd, abrnacenard, usard, dispondrd o eventualmente podrg Hegarse a transmitiy o transferiz a nivel nacional einternadional informacian persenat de su titolanidad. La nformacién persenal objeto de tratamienio es da tipo
general de identificacide, uhicacin v sorlpecendmica, [a cuat serd utilizada rara las siguientes finalidades: :
{i) Realizarla evaluacion delasclititud desequroy el andlisis del estado dat riesqu; dar cumplimiento a Iss cbligaciones contratdas par la Compaiilz con el itular ddncanrelacion al contratodesegure quecelebren yalas chligaciones legates que se |
deriven asean accesariasa estey para la pravencidn y deteccion del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaiia padré compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Alilanz, intermediarios, reaseguradares, |
coaseguradores, operad dores deseniclocon qu yeunarelacién tual para la efecucidn de lassctividades descritas, o £2% { i
gl 0D ¥p q 9 P el S Ne & i
i festasde productas o servicios dela Compaiifa otercerosvinculados, campafias de fidelizacién amejorade |
1Grupo Allianz, intermediarics, reaseguradaras, coasequradores, aperadores yprastadores de sesvicioy cualquier

indi

o}
b

{li)EnvIoscomercia!es:Contactaralliiularatravésdemensaiesdelexzn,Curreoelecuénica,SMS,te!éfuno,enu'emms,para jemdodanc
servitio, asi como para realizar encuesias yestudios de metcade, porlo quela Comnpaitla podrén suministrarta infarmacin a otras
) > : ; =]

tevoargcon of Cualtengan unvineulo contractual para ¢l desarrotio de| e das. g E No €%
= + A - o
§ {ifi}Perflamiento: Realizaral parfllamiento debtitular o pavtir de sus detos personales para analizar opredecir aspecios refacionadas con la sslud, preferend o fes, i comp i reotros. St ﬁ Ne Q:
i
i Eltitufar cuenta con el derecho 3 canocer, actualizar, rectificary selicitar suprestin sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion parsonal de naturaleza sensible o relativa 3 nifios, nifias o adolescentes, salicitar la prueba de tz awtorizacion
arorgada, serinfermade sobre el useque sel da- sus datos personales: revecaria sutasizacion olorgada, consultarios datos persanales previameme ssmiristedos yacudic ante o Superintendencia de ndystria yComerda cuanda no seatiends en debitla

formasus consultas o reclames en materia de proteccién de dates pessonales. A través delos siquientss canales de comunicaciGn, el TRular defos datas personales que seanavayan a ser tratados por ALLIANZ padrd ejercer sus derechios: B Exnea Call Center -
Cilentes AUSANZ (Desde ef celular #265 - Bogotd: 5941133 - A nival nacional: 018000 543500 - Opeian 6); ii) Requerimiento escrito 2 1a Carrera 13ANp, 28 - 24 de Bogoté, Direccién de Servicio af Cliente; iii) Coreo electrdnico ala direccién de corrmo
electrénico; servicieaicliente@alianzcn

Conel difigenciamientoy suscripciandel presente formulario Usted declara conacer y sceptar de manera expresay por escrite, of contenido de 3 presere selicitud de autorizacién, asi camo el contenido de la politica de proteccién de dates persanales de lx
Compaiila publicada en www.allianz.co. Ademis, declara que todos fos datos aqui consignados son clertos, que Ja infarmacian que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verficacisn ante cualauier pedsoi, sin limitacisn alguna, y se obliga a
actyalizaroconfirmartainformacion una vezalafio o cadavez queun producto oservicio lo amerite,

4. INFORMACION RECIBIDA: Dectare que he indagado yhe recibide ks informacién sobre las caracteristicas ge jos r - - N | N 3
prodhictos o Servicios, mis derachos y abligaciones, las condiciones, las tarifes o precios y la farma para | Cemo constancla de haber leide, entendide y 2ceptado le anterlos, declara que fa informacién
detereminariosylas medidas para el manejo segura de! producto o sendcio quesoficite, que he suministracio es exacta en todas sus partes y firmo el presente dotumento.

5. ENTREGA D CONDICIONES: Declaro que ke recibido, de manera anticipada  la celebracisn del contrato, el
respecivy dlaisulado asi como las explicaciones sobre ef contenido de la coberture, de fas exclusiones, fas
garantfosydemds condiciones negociales.

N . MR . . . N ; - . £ 4

B. DECLARACION: Manifieste que todas los datos aqui consignadas son ciertos, que s infarmadidn que adjunto s | (./ / 5 e /{“,/‘ v ﬂ
veraz y varificabla y mnorizo su verlicacan ante cuslquier persona natural o juridica, plbifics ¢ privada, sin | 2= =

limitacién alguna,y me obligo a actalizar o confirmar fa informacion unavez 2l afio o cada vz que un productos | FE .

E
!
|

‘Firraa del cliente o apaderado

seniciploamarita,

ol

N g

lugar (Especifique): facha:  Die.... Mes,... Abe .. Mol ool ]
Fecha: Dis_ .. Mes. Ada H | =
- - o, DISEIVELIONAS | oo oot 1o et e e k<]
Observactonas E
>

. L U, Wombrede la persona Gue la realizs y cange:
Nombre de la persara queta realiza y cargo:

Noinbre/Razén Social .
Clave No.f Carge del funcionario:

FIIMAL |

prataso ) rechazano )




llianz

Autorizacién de pagos L '

Por su: cargo 0 actividad mariefa recursos pblicas? st | o B
Por su actividad u ofitio, goza usted de reconncimients publico geners
Pos sus carge g actividad ejerce aigin grads de peder pibficn. - 51
Bxiste algtnvinculo entre Ud.y ina persona consideradamente 18l

!_ Stalquna delas respuestas anteriores us afirmative, por favar espedifique:..

el FEENRNO00 pepeign encD) . o 43113184
oﬁcmapnnmpal.ndefquagaﬂs *8 12q i\.ll.l*:liid &k mrﬂéfﬂﬂ L 0 3 i Se Soéq 8 S-
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: - i o i ST - :

Brimmer apalida. .o T Aﬁe!_iido_ T . INombres Completes
Tipodedocumente .. . T -.in?_ © ¢ Direccidn
Cludad: T e L = | Teléfono

Yo LVLY - FELMAMNDD PEE ic.lén.t.iﬁt':.é.dd{a con cé'dulz'u'de: ciidadaniajde extranjerfa o Nit, No 13.323.71% 4 autorizo  Allianz Seguras S.A.fAllanz Sequros de Vida S.A. a consignar fa suma de
" dinero que dicha campadia e adeuda por concapto de, _1#d DEPE M T f/ | en mi cuersa bancaria que mas adelante refaciong; o autarizo el pago al a_ - — iderzificado canls
" cedulade ciudadania/e seria o Nit. Mo, - Lconpacionalidad nationalidad2 paragque se legonsigne enfa cuentabancatia que se indica a contfinuacisn:

NOTAS: NO S ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS, =+ . * _ )
" Para personas juridicas diligenciar ef niimerc-de cuenta de fa emipresa, sila sugnta es del representante legal por favor confirmar para girarie 2 el, T do Caenta
: po de Cuen

. icad'%:e;‘yr':jrae‘:a‘:':l?gc“"a E o) %D I:} } [[NﬁmeradeCuenza(wlidarsegﬂnrelacién) io { 8% 5 % 9—! 7 }6 ;6 l 4 i;f ;2, '1 i ! 4{ ! [ 1::_1 Cortiente @Ahorms

En cé#o'é'xcepéédna! & no contar con una tienta bancaria poded solicitar que £f pago se realice a través del convenio existente con Bancoiombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacioral.

*PARALA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS ROR CONCEPTE DE INDEMIZACION, 5% DERE ANEXAR PODEREN ORIGINAL, ALTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATE BE AUTOREZACIGN DE PAGO BALIGENGIADG POR EL
BENEFRICERRIORINAL. .~ . . . - . ) ) )
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCIGN DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADIOR DE LA PGEIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIQ DE PAGD CON EL,CUAL $E RECAUDD LA PRIMA,

Bancolombia; o Tanjata Allianz:
Cheque E} .. Efectiva D [ i

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQYE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLD,
SIUSTEBES INA PERSONANATURAL RECUERDE QUEEL MONTO MAXEMOAPAGAR EN EFECTIVO ESBEDIE? MILLONESDE PESOS {$10.000.000), SISUPERAESTE VALORLATOTALIDAD DELPAGOSE HARA ATRAVES DE CHEQUE. ! :
SUSTEDESUNA PERSONARIRIDICA RECUERDE QUELA TOTALIDAD DEL PAGOSE HARA A TRAVESDE CHEQLE, H

iz Sugurus de Vida 5.4 NIT: 860:827.454-1 Afanz Seguros 5.4, NIT: BEOORE.J62-5 g N

L. TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES: Autorizo a 1as Compafifas nara trasar mis dates persgrales, es decir. realizar operacianes sebse los mismos, coms recoleccion, almacenamientg, use,
cireulacian, transferencia o transmisidn. Asimismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quiehes sean sus representantes o con quienes celebve contratos de transferencia o transmision de
datos; Intermediarios, reaseguradores, coasequradares, FASECOLDA, y sus filiates; Operadaresy prestadares necesarios parael cumplimiento defos contratos; Encargados ubicades dentroy fuera det
territorio nacional. ;

{IMPORTANTE: Auterizo el tratamienta de mis datos senstbles, en especial, los relativos 2 [a satud y fos biométricos y entienda que fas praguntas que me hagan sobre estos dazos o los de nifios(as) y
adolescentes, tienen carcter facultativo.

i Manifiesto que los datos que he suministrade alas Compadifas son ciertas, que fa informacion que he entregado es veraz yverificable y autoriza su verificacion ante cuslguier persona natural o jusidica,
¢ piblica o privada, Esta autorizacién aplica incluso para aquebos casos en los cuales no se logre formalizar una refacién contractual con las Compafifas o la refacian contractual con las Compaiifas haya
i terminado, siempre que subsistan los fines paralos cuales seran tratados mis datos.

SUPERINTERDENCIA FINANCIERA Al
DE COLOMBIA

: LosRespansablas del ratamiento de los datos son fas Cornparifes, uhicadas en la Carrera 13 ANo. 29 -24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogotd: 60659013 y a nivel nacional: 018660514405 Opcidn 2.
. Seinformaque puede consuitarlas pofiticas de tratamiento de datos personalas enwww.allianz.co.

VIGILADO

! 2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo aactualizaro canfinmar la infermacian que entrego una vez al afio o cada vezque un producto oservicio feamerita,

. LasCompafilas nose hacen responsables par eventuales retrases o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en fa informacian censignada porel
i beneficiario del pago en el presenteformato.

3. AUTOREZACION DE TRATAMIENTO

. Coneldiligenciamientode este formatoyen cumplimiento de fa Ley 1581 de 201 2y decretes reglamentarios, usted, coma titler de los datos personales autariza @ AllianzSegurosS.AyAliianzSeguros
¢ de Vida S.A, identificados can NIT 860.026.182-5 y 880.027.404-1, respectivaments, como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus dates de identificacian, contacto, ubicacion y da
| contenido sociaacandimice, para dar cumplimiento a las abligarianes legales o contractuales encabeza de la Cotpafiia, especificamente en loquecorresponde al page de obligaciones dinerariasalas
| queusted comotitular delos datos seaacreedor, ya seaanombre propiogen representacion de una persona natural ojuridica. !

Comaotitutar de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la ey 1581 de 2012, enespecial, acceder a jos datos proporcionados en forma gratuita en lostérminasde fa ley, sedicitar prueba
. de la autorizacion otorgada, y conacer, actualizar, rectificar y solicitar la suprasion de sus dites, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida efiminarlos, Usted podré ejercitar los
i dereches descritos presentando una consulta o reclamo a través de los sigulentes canales de atencidn: i) Linea calf center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #263 - Bogotd: 5841133 - A pive
| nacional: 018000 533500-Opcitn 6).:if} Direccidn fisica: Carrera 13 ANo, 28—24, Direccian deServicioal chentey i} Sorreoelectrénico: servicioalclisnte@aliianz.co

VERSIGN 1712151

En constancia de comprensign y conformidad con lo anterior, firma

{ : I ] QR
: Banco de Bagots Yoo E 2 digites | Qdigios | | SeotiobankCoparia | 079 | digitos 1106 12 digites |
i [p | BancoPopudar o Lo £ Edigios [ "--961211_593_:05'{ - Banca de Geciddnte: s 023, s Sdignay o0 Sdighns ]
; /P PR L Bantaitad i 00 @ digitos Qdigims{ | Banco Caja Social | 632 Hiaildigitos 116 12digires ;
Lo ~ 1' - i Lt ! Bancalormbla: j o0z E o 1 dighos R Mdigites T E Daviviendd f 05|94 12 digitos . i 9832 digites |
s &// j /;f%f /Z;.{i [} | ScotispankColombia | 008 10 digites ) 10digitos | | AVvillas {oos2 | Gdlgios | Sdigies|

Y : = A P! Citbank S 1 Gog 1 T0digitos w1 Midigites'] | Banco Pichinchs 117069 {7 0 digitod. - Sdlgiles |

- ! / p ! 1T Hsed i 012 96 15 digites | S615digios | | Cosmeva g6t | t2dighos | 12digites |
i Nelntire; g/{/ ‘j Z’/ﬁf/ I/Z‘// N i LHancaGNﬂSudam&risi. 012 JI Ten L S digitas PPN &611 digites | | RalaballagAl i % usz'.i- 1_2c:igizds“;,l.: 2 digites |
i f "5 F ¥ W J i jaanco(;anatiemaﬁ\u\: 013 09,1214 6 18 dlgitas 18, 10,72, 146 18 digites | | FoandiaSA, 062 ! 10 digitos | 10 digites |
1, L o fj /x,//é /ﬁ%’ imrmsreens e |3 Ml Bank s g gdigites > - Lo Bdieites | LT b e e

[4

“\‘\ “Para Banco Agratio la red ACH ne tiene una estructura definida, par fo cual se recomienda no indusir 2sas cuentas.




Bancolombia

Lunes, 11 de diciembre de 2023

Senores: :
A guien pueda interesar

 BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUIS FERNANDO PEREIRA RAMOS

s - identificado(a) con cc. 73123184 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco
- los siguientes productos:

__ .-Pfo‘daétbr — T 'Nd.llﬁfbductd ' Focha Apertura Estado
~ - CQuenta de ahorro 085-716635-21 2017/01/31 Activa

*Imporiante: Esta constancia séio hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica
Bancolombia a los siguientes niimeros: Medeliin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

DA EMBIAS A Beatiecinisrn Yancarn

FEYECT N

Dorian Gutidrrez Correa .
Gerente Corrssponsales Bancarios y Autosarvicios

VISILABD
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Al Segy e Viga SA NIT 860027 404-1  adianz Sege S.A NIT: 850.026.182-5
VIGILADO 3 EanECI Tt Afianz Sequros. 1 i QuIDS

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

Allianz ()
Persona Natural: Fotacopia defa cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Parsona Juridica: Certificado de Existencia y Representacidn fegal no mayer a 60 dfas y fotocopia def documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimas 2 afios.

Ci'udad:icﬁg,-mec'r-'a ] Fecha:gfé’z | Dic 2023 Tipo de tramite: Vinculacién &) Actualizacion {3

A

Clase de cliente: Tomador @E Aseguradom Beneﬁciarioﬁ Aﬁanzadom Apoderadom
Iadique los vinculos existentes entre el tomados, asegurado, afianzado y beneficlario: (individualizacion def preducto):
(¢ Clsboral €3 0ta

Qlsborai O Oua .
O lahorat O 0a |

Yomador -Asegurado
Tornador ~Beneficiario
Asegurado - Beneficiario

i

Seguado Apallido : | Nombras Completos

Buredp T Cag o ASEVILLA JOSE

Primer apellide

PAMIE L.

Personas Nacionales Personas Extranjeras HACIONALES TURISTAS DE £0S PAISES MIEMBROS DE LA

] P ] ) COMUNIDAD ANDINA DE NAGIONES,

é . PLS L b Lo e ¥ identificacion valido y vi i
Cedlela @ Tl Q NU Q c. Extranjerxasf)j Pasaporte g} €arné Direcc, Protocolo del Min, Rel. Ext. ﬁ Documente de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
No [1.047.421 564 |

con el cual ingreséd a Colombia:

. ., L e s Siatguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favar especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pblices? 1€ no B8 g P P pecha

Par su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico genera? &3 NO @s
Par su cargo o actividad eferce algdn grady de poder publico? St @3 NG ﬁ‘
Bxiste algln vincals entre Ud. y una persana consideradamente piblicamente expuestz? SIES no BF

Actividad econtmica MECAMLLD AU TOM OTEIL Cédige CIY

Ingresos Mensuales (Pesos) 9. J’GD , o DO Egresos mensuales{Pesos) . 000 ,DOO
Activos (Pesos) J.0 o0 0o D Pasivos (Pesgs) 4 D D0 o000

Patrimonic (Pesos) 4 . D O D . DO D ‘ Otros Ingresos {Pesos) .

Conceplo otros ingresos

INFORMACIGN DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido il Hido Nombres Completos
(| l Sequndo ApeHid : - / P
o focha d dickd g icid
i+ de decumente N } e ] Bcha de expedicion tugar de expedicién r 5

ersona Juridic

Nombre o razén sucial , : Nit.
Oficina principal: Diveccian Ciudad ‘feléfono Fax
Sucursal o agencta: Direcsién Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la ecanornia Cudl Fecha de Constitacion
Actividad econdmica i Cédige Cliv
INFORMACION DEL REPRESENTANTE l.EGAL[APDDERi\BO'-.-' A%

“W Seqinda A

Primer apeliido Nambres Complatas

Tipo de dotumento N° Fecha de Expedicién Lugar de expedicion

Fecha de nacimiento Luger de nacimiento Wactonaiad

Direccion Teléfono

Fecha de expedicion | $1-D6 - LOD No { - e ] { 1

Lugar de expedicion rm Nota: Pasaparte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No t\ J
Fecha de pacinienio = Lugar de nacimiento { Nacionalidad Direccita de Residendia :
O1-IIN - 1989 | CALTREEN A | CODMBIANG 112 anNizapoga PUELTA DE 10) SLPE)  BLDRZE 24 T.15].
Ciudad Peléfone E-mzil . Celulas . )

CAZTAGENA | 32053273314 ',juse%umdaoa’@hc%mmI..eow\ 3 i3+6+1393
Oﬁmopfl}iﬂggmﬁw AJTOAOTR 3 é Actividad: Independiente € Dependiente £F
L

Empress donde trabaja ; Cargo Teléfono

Direcetdn comercial | Ciudad

VERSION 24042018




e

ialgina delos A ) : s
g';necesa':iarﬂﬂ“,“? Cliente, tiene una panticipacion superior at 5% dei capita ;
i Sujeta a £6quisios de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesanio
plsa del socid 0BCCIONiSta, que puade ser un pantallazode la Bofsa enlague Cotiza.

| de un cliente directa o indirectamente), Si el sacio o accionista s una saciedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
identificar a los beneficiarios finales de dichas saciedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en

co N T B ce @3 v oo T3

co TIn LS ce v omo 3

cc I3 T [ e 7 T Y oo

co O [0 ce 10 w0 oo 1

Ingresos Mensuates (Pesos) £gresos mensuales(Pesos) .
Actives (Pesos) Pasivas (Pesos)
Patrimanio {Pesos) Otros ingresos (Pesos)

(.oncepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjesa s €8] indiqua otras operaciones

Praductos financieros en el exterior
Posee producios financieros en el exterior? o (Posee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de praducte . E!demiﬁcacién o ndimera del producto Entidad Maonta Ciudad Moneda

1.0RIGEN DE FONDOS Y/OBENES: Gbrandaennombre propio o earepresentacinde LA VAL O demaneraviluntariay andoque todote aquiconsignadoas dleit
erigen de los fondos {Io bignas: 1} Que, los recursos de mi propiedad o de fa persena urldica que reprasents proviensn e fas siguientes fuentes (detadle, ocupatidn oficic, actvided, negocio,
olc EIA%LOLAG ACTI L QP‘_& g#«ﬁg ACA 2 2) Quis s recursos que se deriven del desarrollo d a selacién comercial con ALEANZ SEGUROS §.A, ALLIANZ SECURDS DE VIDAS.A, ALLANZ COLOMBIA S.A. /o COLSERAUTO
5.4, incluyendo sus matrices, iliates, subsidiaries, vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias™) no se destinardn a la financiacidn del tereorismo, grupos Terruristas o actividades terroristas; 33 Que is recursos no provienen de ninguna de las
actividadesificitas contempladas en el Cédigo Penal; 4} Que auterizo a las Compaiitas para tomar 25 medidas correspondientesen casede detectar cualquierinconsistencia en f2 informacién consignada en este lario, eximiendo 2 las Campadias de
tedaresponsabilidzdque se derive de elloy 53 Que e obligopara conlas Compaiilas en nambre peopic ode fa entidad que reg a actualizadalainformacion suminisirada medianme el presente forinulavio para la cualreportard, por lomenas
uni vez @ aito, fos cambios que se hayan generada respecto a la informacidn agui conteaida, de acuerdo con los procedimientos qua para tal efectd tangan Jas Companias, incluida bz informacidn de los socios o accionistas que leagan mis del 5% dela
participacidnsocial. E

2 TRATAMIENTO [E DAYOS FINANCIEROS: Autorize a fas Compaiifas, respecto de tas cuales tengs la calidad de consumidor finandiaro, dewdor o contragane comractugl, para que con Bnes estadisticos de vertficacién def riesqo crediticio o de seponte
histérico de camportamisnto comercial, soliciten, procesen, conserven, varifiguan, consultan, suminisiren, reporien o attealicen cusfquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comescial 2 los operadores de bancos de
dotosa centrates deinlormacion autorizados porfalegistacion, inchidos DATACREORO y CIFIN, ata Federacia de Aseguradores de Colombla -FASECOLDA, alinstituto Nacionat derlwestigactiny Peevencindel Fraudeal Sequrs- INIfy a lnvessiones Fasecoldar
INVERFAS, enlostérminosyd Hismpoque laLeyestablazea, desde el momente enque comence misefacidn condas Comparifas.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Companiia, en su condicién de resg ble del iento, con fund enlaiey 1581 de 2012 v sus decratos segl arios y compl arios, manifiesta gue con ocasion al diligenciamienta del
presente lormulario secolectard, almacenard, usard, dispondrd o eventualmante podrd fegarse a transmilit o ransfidir a nivet nacional o intemadional informacidr: persanal de su titularidad, La informacidn persanal abjezo de tratamiento es de tipo
general de identificacidn, ubleacitn ¥ socioecendmica, la cual seré utifzada para las siguientes finzlidades:

(i} Realizaria evatuacibnde fa solicitud de seguroyel andliss defestado def riesgo; dar cumplimiento 2 las obfiducionss conraidas porlaCormpadfa con eftitular deinformaciincon relacional contrato de sequroque celebren yatas obligacionss legalesque se
dediven o sean accasorias a este y para la prevencidny detaccion del fraude, Con ocasitn a lo snterior, la Compaiite podré comparlir i informacion e considere pertinentay necesaria cok atras empresas del Gripo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
¢ tares, oparadoresyp dores de serviciocon quienes tenga una refacign contractuzal para la efecucion delas actividades descritas. 5; 2% o &

A% [k td

(ii}Envios comerciales: Contaczaral titular & través de mensajes de texto, cosren electrénico, SMS, teléfono, eptre otros, para efeavio denoticias sobrd ofertasde productos e servicios dela Compadiaotercerosvineulados, carnpahas de fidelizacibn o mejora de
sevicio, isf como para realizar encuestasy estudios dersercado, porloque ta Compaila pedviin suministear ls informaciona otrazemp de! Grupo Allianz, | diari lores, quradores, operadoresy prestilores desewvicioy cualquier
terceracontic ganunyinculo contractiral pasa el di Ho-delas actividad iormente mencianadas. g @' No '{)‘

(iii} Perfitami Realizas el perfiftamientodel titular a partirde susdates personates para analizar o predecicaspectos relacionadoscon la salud, preferencias p les, intereses, comportamiento, entre oteos. i ﬁ No ﬁ
Fltitular cuemta ton elderecho o conacer, actualizar, rectificar y soflciter supresin sus dates personales; abstenerse de suministrar formacitn personal de paturaleza sensible o refativa 2 nifos, nifas o adelescentes, solicitar la prugha deds autorizacion

otorgada, sef informada sobre el uso que se te da a sus datos personales; revocar la autartzacidn crorgada, consultar los ditosy les previ dosy acudir ante la Superintendencia de kxdustria y Comercio cuzndo ho s atiendi an debida
Torma sus consultas o reclamos en materiadi prateceidnde datos pessonales. Alravés detas siguientes canales de comunicacian, el Fitular de losdatos persenalas que seanovayan aseriratados por ALLIANZ pordra ejercer susdereches:) Linea Call Center -
Cligntes ALLIANZ (Desde ol calular: #265 - Bogotd: 5341133 - A nivel nacional; 018000 513500 « Opcisn 6); ) Requerimiento escrito a Ja Carrara 13A No, 29 - 24 de Bogotd, Direcciin de Survicio al Cliente; i) Correo electrénica 3 I direccin de correo

electronico: servicieakdiente@allianz.co

Con el diigenciamientoy susaripcidn del presente farmulario Usted deciara conocery aceptar de manera expresay por escrito, ef contenido de 12 presente solicitud de auterization, asi coma el contenido de la poitica de proteccionde datos personales dala
Compadla publicads en whtwatlianz.co. Ademis, declara que todos los datos aqu! cansignadas son Gurtos, que 1a infermaciin que adjunte esverar y verificable y que autoriza su variicacién snte cualquier persona, sin Binitacien algoss, y se obligaa
actualizar o confirmarlainformacidnunavezalafv ocadavezque un producto o servicio loemerite.

4, INFORMACION RECIBDA: Deularo que he indagado y lse recibide lainfarmacion sobre fas caracterdsticas de los . . - - -
productas o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarilas o precios v la forma para | Como constancia de haber lefdo, entendido y aceptade lo anterior, declaro que lz infarmacidn
determinaclosylasmudidasparael manejo sequrodel producto a servicioguesolicita, que be suministrado es exacta en todas sus partes y fizmo el presente documenta,

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declare que he recibido, de manera anticipada a la celebratién def contrato, ef
respectivo claysutado asi como fas explicaciones sobre el contenido de 1 cebertura, de las exclusiones, las
insy derndscondic gociales .

6, DECLARACEAN: Manifiesta que todes los dates agui consignados son ciertos, que -] |:!form9cipnque adjunices r
veraz y vesificable y autorizo su verification ante cuslquier persond naw!ail" r{‘_’““a- pablica ¢ privada, sin Q
limitaciiin 2iguna, y me obligo 2 actualizar o confirmar la informacisnuna veralal da_vezquennpmducwu e sk T
servitiokeamerite, . . Firma det cliense o apodarado

Fechr D .. Mes, ..

. Hem

ObSarvationgs ... e

Notmbite de fa persons que 12 realita y cargo:

Firma:

Mombre/Razdn Sockal e
Clave No.f Carge del fundionari

acios o accionistastiensn o S% o mas directo oindirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique et beneficiario final (beneficiario final: Es teda persena natural que, siﬂ I B
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SURERINTENDENCIA FINANCIERA  AfFanz Sapuros 4o Vida S.A, NIT BE0.027A0-1  Affianz Seguios S.A, HIT: BSD.026.582-5
DE COLOMBIA

VIGILADG

Autorizacién de pagos

P

Par su cargo o actividad eferce algin grado de poder piblico? St
Existe algin vineulo entre Ud. y ura persona consideradzmente St

Por sy cargo o actividad maneja sacursos piblicos? st f NO ZE
Par suactividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico genoral? St

gy

tNO
1w

Siatguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por faver especifique:

Allianz

Nombre o razdn social u —— ] ny ] o Kit. JC.C. )
JPSE DANIEL LUALN0 CAeLAIAVILLA 1.043. 421 564
Oficina principak: Direccién Ciusdad Teléfono -
VLA ZADU LA PUELTA DE LOI ALLED CoeTAGENA . 32053225349
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: ’
Primer apellido Sequndo Apstlide Nombras Complesos
Tipe de docusmento Ne ‘ Direccién
Ciudad | Tetéfono

El diligenciamiento del presente formaro N implica un compromise de paga o aceptacion de la obiigacisn por parte de Allfanz Seguros S.AJAllianz Sequres de Vida S.A. a favar del suscriptor,

Yo JOSE DAMNIE L Lopg D0 £.identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o NIt No_{ 28T 4. JE4 aulp}izo a Alfianz Sequros 5.A.fAllianz Seguros de Vida S.A. a consigrar la suma de
dinero que dicha compaiila me adeuda por congepto de. It DEM NI CLON | an mi cuenta bancaria que mis adelante relatione; o attorizo el pago alternativo a identificado confa
cedula deciudadaniajdeextranjeria o Nit. No connacionatidad 1., nacionalidad 2 peraqueseleconsigneenfacienta bancariaque se indica acontinuacion;

Tipo de Cuenta

NOTAS: NO $£ ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIOAS,
I } D Corriente [g'_j}\horms

Para personas juridicas diligenciar ef nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.
En caso excepcional de no cantsr con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través def convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de fa red nacional,

(
i
i
i,

Codigo Entidad Financiera | oy lar |
{saglinrelacion} iD !5 i 1

T
Namero de Cuenta {validar seghin refacién) z o % 3‘

213 0lo]3] 1420 5]

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DERE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACIHN DE FAGO DILIGENCIADG POR EE
BENEFKIARIO FINAL, .

PARA EL PROCESO DE BEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE 1A POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Sancolombiz

Cheque [:]

Tatjeta Allianz:

Efectivo D t i

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENECUARENTAY CINCO{45) DIAS PARARECLAMARLO, 3
SIUSTEDESUNA PERSONANATURAL RECUERDE QUEEL MONTOMAXIMO A BAGAREN EFECTIVO ESDE DIEZ MILLONES DE PESOS($10.000.000), SISUPERA ESTEVALOR LA TOTALIDARDELPAGO SE HARA A TRAVES DECHEQUE,
SIUSTEDESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PACOSEHARA A TRAVES DECHEQUE, :

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES; Auterizo a las Compaiifas para teatar mis datos personales, es decir, realfzar operaciones sobre fos mismos, come recoleccion, almacenamigato, uso,
circulacidn, transferencia o transmision. Ast mismo, fas autorizo para que permitan sd tratamiento a guienes sean sus sepresentantes o con quienes cefebre contratos de transferencia o transmisién de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, ysus filiales; Operaderesy prestadaresnecesasios parael cumplimiento delos contratos; Encargados ubicadas dentroy fuera def
territoric nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos 2 fa safud y los biom&tricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifias{as) y
adolescentes, fienencaracter facultativo.

Manifiesto quelos datos que he suministrado a lzs Compariias sen ciertos, que fa informacidn que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualguier persona natural e juridica,
plbfica o privada. Esta autorizacion apfica incluso para aquellos cases en los cuales no se logre formalizar una refacian contractual con las Compaditas o ls relacidn contractual con las Compafifas haya
terminado, siempre que subsistan losfines para los cuales serdn tratados mis datos,

Los Responsables del tratamienta de los datos son fas Compafifas, ubicadas en fa Carrera 13 A No. 29-- 24 piso 16 de Bogot3, teléfono en Begotd: 6065903 ya nivel nacional: 018060514405 —Opcién 2,
Seinformaque puede consultaras politicas de tratamisnto de datos personalesen www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACHON: Me obligoa actualizaro confirmar lainfermacin que entrege unavezal ado o cadavezque un producto o servicio lo amerite.

Las Comparitas no se hacer responsables por eventuales retrases o demoras que se presenten enla realizacién de los pagos o transferencias debido a inexactitudes enlainformacién consignada por el
beneficiario def pago en el presenta formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Conel difigenciamisnto de este formatoy en cemplimienta dela Ley 1581 de 201 2y decratos reglamentarios, usted, como titslar de los dates pessonaiesautoriza a Allianz SegurosS.Ay Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026,182-5 y 860.027.404-1, respactivamente , como responsables dal tratammiente a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacién yde
centenido saciaeconémico, para dar cumplimiento alas ebligacionaslegales o contractuales en cabeza dela Companiia, espacificamente an lo que corresponda al pago de obligaciones dinerarias alas
queusted comotitular de los datos seaacreedor, ya sea a nombre propio o enreprasentacian deuna persona natural o juridica,

Come titular delos datos personales, Ieasisten_ tos derechos previstosenlaLey 1581 4 2012, en espectal, acceder alos datos proporcionados en formagratuita entos términos de la tay, solicitarprueba
de la autorizacion otergada, y conocer, actualizar, rectificary solicitar la supresion de sus datos, siempre que o xista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted padré ejercitar fos
derechos descritos presertando ura consulta o reclamo a travéss de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ {Desde el cefular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel
sacionat; 018000 513566 -Opcion 6).;i) Direccidn fisica: Carrera 13 ANo. 2024, Direcein de Servicio atclienteyil) Correv electséaico: servicioalliente@allianz.co

fir

E£n constancia de comprensidny conformidad con lo anterior,

VERSION 171219-1

_?"‘?@"WW_ 9 digito: igitos § | Scotiabank Cofpatria Hrdigites 1106 12 digites
P E‘:g‘.‘*ﬂ’. 94 12 digitos I S 98 12dighos | |- Bancede Drcidente s dligitos o7 9 digites
ancolsmbla . L Bdgrest o Bdighos ¢ | BanceCajs Social 116 12 digitos {11612 digitos
Siotiabank Cofommb < Yhdighos |15 1 dighos. ) | Davivienda i e 9812 digitos:, | 9'0 12 digitos
- Citibiank 2 0 digites | 1odigitos L | AvVillas 9 digitos 9 digitos
. 1 e digites |- L 10dighes 1} Baree Pichincha O dgiess {1 g dig

9615 digits | 9415 digitos Coomeva 12 digitos

V1 Bdigios 1000 B8 T dighos | | FalabeBa SAE 0 B g [ 32 dighiey o

14616 ’g!ws 19,10,12,14 6 16 digitos finandina S.A. 063 H digitos 1

digitos §:: Y e T e e

ASII'B!’_IO la red ACH no tiene una estructura definida, por lo tual se recomienda no incluir esas cuantas.




Banco Davivienda 8.4,

CERTIFICADO

CARTAGENA DE , 04/12/2023
INDIAS, BOLIVAR, '
COLOMBIA,

. A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefor JOSE DANIEL GUARDO
CARRASQUILLA con Cédula de Ciudadania niimero 1047421564

Poses en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Ndmero 057300314705
Fecha de apertura 25/11/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

ot or

Bance Bavivieada 5.4,
B BB0.034.13-7

VigsLane




. GUARDO CARRASQUILLA
'--mﬁfi.a];t;r:}(':';'___-' ' R

REPUBLICA DE COLOMBIA

CCEDULA DE CIUDADANIA
o 1.047.421.564
JOSE DANIEL,

ENTIFICACION PERSONAL

FECHA DE'NACIMI

(BOLIVAR)

‘ﬂ n? 8 s :..

ESTATURA. -

jevro O1-JUN-1989 |
CAHTAGENA SCS L

LUGAR DENAGIMIENTO "7 o
A"}’ o M B "5_ o
G.S. RH el

11-JUN-2008 CARTAGENA
FECGHA Y. LUGAR DE EXPEDICION

. ALEXANDERVEGAROCHA

e
i ¢§'
. ! ; )?.
0074893946A 1 9915533138

st
s

REGISTRAROR NATGIONAL: - ©




i

Formato Unico de Conocimients del Cliente

Este fermulario debe ser diligenciada en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:

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

Persona Juridica: Cartificado de Existencia y Representacion legat no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUTy Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

nia MES ANO

Ciudad fEOGOTA | Fechall 4 1 qp 1 oo0n Tipo de tramite:  Vinculacién {C) Actualizacion {7}

Clase de cliente: Tormador O Aseguxado@ Beneﬁaano;t Aﬁaﬂzado? Apoderado

Indigue fos vinculos existentes entre el tomador asequrado, eflanzado y beneficiario: (individualizacién del producto):
Tomador -Asagurado @ Comerclal _ Qlaboral @0wa & Cudl o

Tomader -Beneficiaria ;@Fami!iar € Comercial __(ylLaboral Q) Otra | Cudl
Asegurado - Beneficiaria (O Familiar €Y Comercial C)Labor Ctra | Cual:

ornbres Cormpletas GEISON VAN

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

Dacumento de identificadion valido y vigente en ef pais EMISOR
con el cudlingresd a Cotombia;

Personas Extranjeras

NUIP@

c Extuarzjena. Pasaporte Carne Direcc, Protocolo del Min. Rel. Exi. ‘4

S0.827.404-1  Allianz Semees S.A. N 880.086.182-5

¥ H 1

B i i

z Facha de expedicion No | : e "ol ]
cég Lugar de expedlc.on Nota: Pasaporte siempre y ciando ks VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses, ] ]
3 R denedmiame Lugar de nacimiento Hacionabdad Direccion de Residencia -

¢ 28-AG0O-1891 FACATATIVA COLOMBIANG CALLE 19 N° 5 -81 OFC 205

¥ | Cudad Meldtono - VEmail : : Cel far

“d BOGOTA D.C T 3204577899 ™ vanbarretoavila@hotmail.com 3204577899

F':"' rane AR p— i . E o

g Ofcioo profesién ABOGADO [ Actividad: independiente £ Depandients L)

§ Empa‘esa donde trabaja Cargo Teléfono

P

E Y Direccion comercial | Ciuclad

28 { .
Eg .

{51 alguna de las respuastas- anteriores es afirmativa, por faver especifique:

; Par su carqe o actividad maneja recursos poblicos? 5] @ N . i

Par su actividad v oficie, goza usted de racanacimiento publico general? Sl@ NO .
! por su carge o activided ejerce algdn grado de poder publico? 5[@ NG @

&

[81 Existe algdn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? sty no

E% Actividad econsmica ABOGADO LITIGANTE Cadigo CiU
wingresosME“SuﬁIES(PemS) 4.000.000 Egresos mensuales(Pesasy  2.000.000
Aciives (Pesesy  300.000.000 Pasivos (Pesos) 20.000.000
Parrimonia (Pesosy 280.000.000 Cros Ingresos (Pesos)

Conrepw Gtras mgresos

ZNFORMACION DEL A?ODERA{}O {En caso que exista):
Brimer apeliido Segundo Apetlido Nombres Completos
;
j
iNe 1 Fecha de ewpedicion Lugar de expedicién

m:ripo de documerte

lombire o razdn social

"Oficing principal Direccién Ciudad f Telefono Fax
Shcursa o agendi: Direccian Ciuded Telefono Fax
Tipo de empresa Sedior de la econamiz Cudl Fecha de Constitacian
" Aelvidad ecandmiica ” ’ Cotigo Ciils

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apeliidoe i Segundo Apeftide Nombres Completos
" Fipo de documento N TFecha de expedicion Eugar de expedicion

! -
Fecha de nacimienio 1 Lugar de nacimiento Nacionalidad
— USRS e { Ciudad : . Teléfano i

Direccidn




¢ *Sialgunodelos socios o accionistas tienen o1 5% 0 mas directo o indirecto, se debe certificar la compositian hasta que se identifigue el beneficiario final (beneficiario final: £5 toda personanatural ue, sin

ser necesariamente Cliente, tiene una participacidn superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). i efsocic 0 acgionista es unasodiedad comercial que cotiza en bolksa de valo:,esy
1 esth sujeta a requisites de revefacidn de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar 2 fos beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte 1z constancia de cotizacion en
i Bolsadelsocioo accionista, que puade serun pantallazo delaBolsaenlaque Cotiza.

& cE Y w0 otro 1)
cC BN ce @ Thome T
O T S ce T wr [ oo £
co [T EY d ey [ oTRO
o R Y wer (€% orro 9

i ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales{Pasos)

co ST

PoActives {Pesos} Pastvos (Pesos) ' ;

i Patrimonio (Pesos) Otros tagresos {Pesas)

Concepio otros ingresas

Realiza transaccionas en moneda extranjera Y & Cual E tndique otras operaciones
, " i

Productos financiercs en ef exterior -
cPasee productas financieras en el exigrior? o (Pogea cuentas en maneda extranjera?

onto E Ciudad { ats [ Woneda
i !

Tipo de praducte %identiﬁcacic‘m o nimers def progducio | Entidad
]

| Cornpafia

BT RCE - LIBERTY

Lausa
; ]

i Valor indermnizadio

9 2023 MUERTE 20.060.000

o
1.ORIGEN DE FONDOS Y /O BIENZS: Obrando en nombrepropio an reprasentacionde_GEISON VAN BARRETO AVILA _ demaneravolumtariayafirmandoquetado b aqui consignadoes cierto, realiza las siguientes dediaraciones de

origen de tos fondos yfo bienes; 1) Que log recursos de mi propiedad o e 13 persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
: e:c.)_DESARB_QLLéu ACTIVIDAD LABORAL. . :230uetos recursos que se deriven del desarrolle de ta refacian camerciat con ALLANZ SEGLIROS 5.4, ALLIAMZ SEGURDS DEVIDA S A, ALUANZ COLOMBIA S, A.y/o COLSERALITD
5.5, incluyendo sus rmatrices, Tiialgs, subsldinrias, vinculadas o controtadas, fer adsfante “ias Companias"} o se destinarin a i finenciacidn del terrorisme, grupos serroristas o actividades terrerisias; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna delas
actividades flicitas conternpladas an &f Codigo Panal 4) Que autorizo 3 las Companias para tomar las medidas correspondiantes en case de detectar cualquiar inconsistencia an la miormacidn consignada en este formulario, eximiendo a las Companiag de
1od rasponsabiidad que sedarive de lloy 53 Gue me obfige para con las Compadias én nombrepropte o defa entidad que represento & mantener actualizadala informacion suministrads mediante ef presente formulario pavato cusl reportaré, per lo menos
una vaz al afo, los cambios que se hayan generado respecto a Ja informacitn aqui contenids, de acuerds con 10§ procediniantos que para tal efecto tengan las Companifas, inclulda la informacion de los sotios o socionistas gue tengan mis del S de la
participacidn sociai,

2, TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autoriza a las Compaiias, respecto de las custes tenga la calidad de cansurnidor financlero, deudor o cantraparte cantractyal, para que con fines estadisticos de verifitacion del siesgo crediticio o de reporze
histérico de compartamiento comercial, solicitan, procesen, conserven, verifiguen, consulten, suministren, reparten o acwalican cualguier infarmacidn relacionada con mi comportamiento financiern, crediticio o comercial a Jos operadores de bancas de
datos o centrales deinformacian autorizados porla legislacian, incluidos DATACREDITOy CIFIN, 4 1a Fedaracion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, at Instituzo Madional da ivestigaciony Prevencion del Fraude ol Sequro- INIF y alnversiones Fasecolda-
{HVERFAS, enfos términes ydurante eltiempo que la Ley establezcs, desde el momento enque comience mirelacion confas Companitas,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compadin, e 5u condicion de responsable del tratamiento, con fundemento en la Ley 1581 de 2017 y sus decretos reglamantarios y complementarios, manifiesta que con ocasion af diigendamiento del
presenie formutarto recoltectard, 2imacanard, usard, dispondrd o eventualmente podrd legarse & reansmitir o transferir 2 nivel nacional o Internacionat informacion personal de su titularided. Lz informacion personal objeto de tratamianto es datipe
eneral de identificactdn, ubicacion y socioscondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidadas:

£) Realizarla evaluacion de la solicitud de saguro y el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimignta afas abligaciones contraidas por iy Cernpaiita con el titular deinformacian con relacion el contrato de seguro que celebrany afas obligacionaslegates quesse
! dériven o sean accesarias 8 este y para la prevencion ydateccion del fraude. Con ocasin a lo anterior, a Compadia padra compartir [a informacidn gue considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Alllanz, intermadiarios, resseguradores,
coaseguradores, operadoresy prastadares de servicio con quienes tenga una refacion contractual para la ejecucién de las actividades descritas, 5 No & .

(i) Enving comerciates: Cantactar altitular a ravés de mensajes de texto, coreo slectrénies, SMS, tetéfono, entre otros, pava ¢l emio de noticias sobre ofertas de produgtos o sewvicios de la Compafia o tercerasvincuiados, campanias de fidzlizacian o mejora de
servicio, ast como pars resiizar ancuestasyestizdios de mercado, por lo que la Compadita pededn suministrar lzinformacin a otras emprases ded Grupa Alliang, intermediarios, reaseguradares, coaseguradares, operadoresy prestadaras desenvicioy Cualtuier |
tercerocon efeual tengan unvinculo contractual para efdesarralio de las actividades anterionnente mencionadas, ¢ @ wo Y :
(iii) Perflamiento; Realizer el perfilamianto debtiular a partir de susdatos personales pars analizar o predeciraspactosrelacionados conlasafud, preferenciaspersonales interesas, componamiento, entre oteos. Si No @

£ titular cuenta con ef derecho a conocer, actualizar, rectificar y sofivitar supresion sus datas personales; abstenarse de suministrar informacién personat de naturateza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentas, saliciar Ja prueba de ta autorizacion
otargada, ser informaro sobre 8l uso que se le da a sus datos personales; revocar e 2utorizacion otorgada, cansultar fos datos personales previamenta suministrados y acudir ante f Superintendencia de Industela y Comercio cuanda no se atienda en debida
foreasus consulras 6 reclamos an materia de protercion de datas pessonales. A través de los siguientes canales de corunizacian, of Titular delos datos personales que sean ovayan a sertratados por ALLIANZ padra ejercar sus derechosi i} Linga Call Canter -
Cliantes ALUANZ (Desde of celuiar: #2685 - Bogotd: 5241133 - A nivel nacional: (18000 513500 - Opcitn 6% H) Requerimiznto escrito a fa Carrera 12A No. 26 - 24 de Bogotd, Bireccion de Servicio al Cliente; i) Correo elecwonice a la direceion de conen
clectrénico: servicioaldiente@aliionz.co

Can el difigenciamienta y suscripeion del presente formulario Usted declara conncery aceptar de manera expresa y por ascrito, el contenidade a presente saficitud de autorizacidn, asi camo el conienido de la politica de proteccionde datos personalesdela
Compaitia publicada an wwwaionz.co. Adeinds, declars que todos los datos agui consignades son clertos, que ks informacion gue adjunta es veraz y verificable y que auteriza su verificacion ante cualquier persona, sinlimizacién alguna, y se obligs 2
actuakizar o confirmarla informacitnunavey al afn o cada ver que un praducto a servicio e amerite,

4. INFORSIACION RECIBIDA: Declaro que he indagada y he recibidoa informacian sobre las caracteristicas de fos
producios o servicios, mis derechos y obligationes, las condiciones, las tarifas o precios v I forma para
determinarlosylas medidas paraeimanejo segure del producto o senvizio que sofitito.

5, ENTREGA BE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a fa celebracidn del contrato, ol
respeciive claysulade asl come fag awplivacionas sabre ef contenido de fa cobertara, de fas exclusiones, lag
garantiasy demds condiciones negociates.

Corno constancia de haber lefdo. gntendign y acepi

do lo anterior, declaro que la informacian
que he suministrade es exfdts en (dads] ;

o el presente documento,

6. DECLARACION: Manifiests que tados los dates aqui tonsignados soncieros, gui fa informaclan gue adjunto es
veraz y varificable y auterito su vesificazion ante cuslquier persuna naturaf o juridica, piblica o privady, sin |
|

lnitagion afguna, y me eblig 4 actualizar o confirmar k2 informacidn unaver al afto ¢ cada vez que un producta o
servicioloamaerite.

{Intermatiario o huncivastio si el negotis es direcio) . ,
Lugar (Especifigue): Fachal Dia, Mes .. Ao . Hora

fecha: Qig .. Mas

Chservaciones —

OBSEVBLONES .. ooy e

Nombre die la persons que l2 realiza yeargo:

Nombre de 12 persona que la realisa yeargor

© fimia

Nombre/Razén Social.. ...
Clave Na./ Cargo det funcionario:

FIEmal e e

] e sezonsco HECHAZAO §




‘Autorizaciori de pagos

L Si alguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
 Porsi cargo o actividad mangja recursos plblicos?: > 51 L

. Par su actividad u oficic, goza Usted de réconacimienta publico general? - Si
Twod

*'Por su Carda o ctvidad ejeree algdn grade de poder piblice?: 911,

- Existe pighn vintulo entre Ud. y U persana consideradamente  SI

Nomibre o razén social Mit. L

GEISO S 1AM BEEEZETO AVILA iOFO9E) 3 B

iy ) Ciudad ~ Teléf
icina principal 'mcmaﬁ-[ LE 78 2t 5 - 57 oFc 207 30607@ a- 0. eléfong 3 204 Y77 8 9 q
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellide Sequndo Apellido Nombres Completos
Tipe de decumento ' Ine - { Cireccion
! ¢
Ciadad | Taléfone

rzcidn ¢e la obligacitn por parte de Allianz Seguros S.A fallianz Seguros de Vida S.A. a favor del suseriptor.

£t difigenciamiento del presente formato NO implica un compromiso da pago o acep

Yo BE 'JQ“J 4 BALLETO A, idenvficado(a) con cedula de cludadaniajde swranjeris o Nit No_ I S F0H 6 (X A auterizo  Mlianz Sequros 5.A./Allianz Seguros de Vida S.A. 2 consignar 1a suma de
dinero que dicha compafita me adeuda por concepto de., F 8O Er A0t 2 COOM o i ruenma bancaria que mas adelante relaciono; o autorize el pago alternativa 2 identificade conla
cedulade civdadaniafde extranjeria o Nit No_ i __tennacionalidad 1 nacionalidad2 ___ . parzqueseieconsigneenlacuenabancaria gue seindicaa continuacian:

NGTAS NO SEACEPTAN CHENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,
Para personas juridicas diligenciar el nGrmera de cuermia de la empresa, sifa cuenta es del representante leqal por favor confirmar para girerie a el

| Cadigo Entidad Fi i ] H ! . . . . i ! i i i
! 1?;9(;; {111;21;;cnera ] ; D i 1 i [Numem de Cuanta {(vafidar segdin refacién) ]D :3 ES Fj E 3 !3 1 5 ,}

I
:

. Tipe de Cuenta

B

Corrlenta

£n caso excepcionat de no contar £on una cuenta bancaria podrd solicitar gue ef pago se realice a través det convenis existente con Bancolomhia en veinte tres {23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGDS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DERE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADG EN NOTAkFA Y FORMATO DE ALUTORIZACION DE PAGE DILICENCIADO POR £L
BENEFICIARIO FINAL. .
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACHERDC AL MEDID DE PAGD COM EL CUAL SE RECAUDC LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Chegue E] Efective D i 1

NOTA: PARAEL PAGOENCI—EEQ[}ERECUERDEQUiT!ENECUARENT’A“?QNCD (45)DIAS PARA RECLAMARLO. 3
SIUSTED ESUNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAREN EFECTIVO £S DEDIEZ MILLONES DE PESOS{$10.000.000),SISUPERA ESTE VALOR LATOTALIDAD DEL PAGOSE HARAA TRAVES DECHEQUE. &+
P SIUSTEDES UNA PERSONAJURIDICARECUERDE QUELA TOTALIDAD DELPAGOSE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis daios persenales, es dediy, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccidn, almacenamiento, uso,
circulacion, ransferencia o fransinision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratarmiento a quienss S8an sUs rapresentantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisidn de
i datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores yprestaderes necesarios para el cumpliriento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
territario nacional,

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relatives 2 1a salud y los Biométricos y entiendo que las preguntas gue me hagan sobre estos datos a los de nifios(as) y
adolescentes, tianen caracter facultativo,

DE COGLOMBIA

Manifiesto gue los datos que he suministrado a las Compaiiies son diertos, gue [a informacion que he entregado esveraz yverificabley autorizo su verificacian ante cualquier persona natural o juridica,
pliblica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aguellos casos en los cuales ne se logre formalizar una relacidn contractuat con las Compafilas ¢ la relacidn contractual condas Compafiias haya
terminado, siempre que subsistan losfines paralos cuales serdn tratados mis datos.

SUPERINTENDERCIA FINMCIERA  Adlans Segques te Vide S A MIT 860,027 404-1  Alianz Sequres 3 A, NIT 860.:026.452.5

Los Responsables del tratarniento de los datos son las Compaiilas, ubicadas enta Carrera 13 ANo, 29 - 24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcidn 2.
seinforma que puede consultar las pofiticas de tratamiento de datos personales enwww.allianz.co,

2, ACTUALIZACIGN DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar s informacién que entrego una vez al afio 0 cadavez que un producto o servicio loamerite.

VIGILADO

Las Compafiias no se hacen responsables por eventuales retragos o demotas que se presenten enla realizacién de os pagos o transferencias debido ainexactittdes en fa informacién consignada por el
beneficiario del pago enel presente formato.

3. AUTOREZACION DE TRATAMIENTO

Con eldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiente dela Ley 1581 de 2012 y decretos ragiamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Segures S.Ay Allianz Seguros
de Vida 5.4, identificados con NIT 860.026.182-5 v 860027 404-1, respectivamente , como responsables def tratamiento a almacenar y utifizar sus datos de identificaci6n, contacto, ubicacién y de
contenid sacicecondmico, para dar cumpliriento a las obfigaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafifa, especificamente enlo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias 2 las
que usted come ttular delos datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacijnde una persona natural ojuridica.

Como tinular delos datas parsonates, le asisten los derechos previstos en faLey 1581 de 2012, en especial, acceder & los datos proporcionados énformagratuitaen Io; términos de s ley,solicitar prueba
de I3 autorizacién ctorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar fa supresion de sus datos, siempre gue no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos, Usted podra ejercitarios |-
derechos descritos presentando una consults o reclamo a través de los siquientes canales de atencién: £ Linea call center- Clientes ALLIANZ {Desde el celuiar: #265 - Bogota: 5341133 — A nivel | ¢
nacional: (18000 513500 - Opcidn B).: if) Direccion fisica: Carvera 13 ANo. 2924, Direccibn de Servicio al cllente yiif) Correa electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

i |

pEron, || Banto de Bagetd | o eligitas | ddigitos | | Seotlabank Cefpatiia | P digitos 110612 digites

77 ;fm;“ﬁ*\\t %Bmca?epnf?zrc bogea | 9612digitos {1, - 96 12dlgitos | | Bancode Ocridents ‘ 023 | 7 Sdighos ;- 9digitos |

i M it eancoltad ! 066 f 5 dightos | Sdigitos | 1 Banco Caja Social Py 116 12 digiees 111612 digios

4 ;7@ \ Ci | Bancolombia =% | 007 | S Mdigitos {00 T digitos | L Davivienday o T [ 081 | 9612 digires | 196 12 digites

/J & \\\i\‘ H ¥ ccoriabank Cotombla | 602 10 digitos | Jodigitos | | AVVilas L o5y | Sdigites & digitos

S [RUAFIERRINI S = i /L':.‘ # Citibank: .- il 008 ; e 1 0digites F '-_""_--_‘--.lodfg[,tos= |/ Banch Pichincha i d(iu{ 2 Odlinigs 1500 2 digites

[ ] HEAC Q10 ¢ 9615 digites "9415digitos | 1 Caameva 981 {  1ldigitos 12digites i

norbre: GJEISOM i BALLETO | ) “ |1 | ancaciig Suitarerts | - 012 Lo, i gdgos i Betdatis ) | roisbella Sl 02T e ndigRes: o fadigites
- { ! Banco Ganadero BBVA] 013 19,12, 14416 digites 18,16, 0 IgHa NARCHNA 5. i 063 10 digitos . 10 digitas |

CL Mo, _._(.,0'7"0?5[?5‘% (W ) I {Heim_l!én_k'.ﬁ. o eange e e Bdigitog b ST A digites s (g : 2 et L R

*para Banco Agrario b red ACH no tiena una estruetuea definida, por o cual se recomiends no inclufr esas cuentas.




Bancode Bogotd §

14t B30.G0Z 2l 4

Caliz 36 NT 7+ 47 Hogotd

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa gue GEISON VAN BARRETO
AVILA, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.070.961.784 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 035533157, ablertafo desde el 7/7/201 1..

Se expide en Bogota el dia 29 del mes de Noviembre del afio 2023 con destino a: A QUIEN
INTERESE

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO o
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o 26-AGO-1991

FEGHA DE NACI__!\.:%H.
FACATATIVA
(CUNDINAMARCA)

L.UGAR DE NACIMIENTO -
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