Senores
ALLIANZ SEGUROS S.A.
La ciudad

Asunto: Aporte documentos para pago conciliacién
Reclamantes:  Maria Oliva Sudrez de Quebraday otros
Su asegurado: E.S.E. HOSPITAL SANTA MONICA DE DOSQUEBRADAS

EDUARDO ANDRES RAMIREZ ZULUAGA identificado tal y como aparece al pie
de mi firma, actuando en calidad de apoderado especial de MARIA OLIVA
SUAREZ DE QUEBRADA, MARIA EDIT QUEBRADA SUAREZ, GAMADIEL QUEBRADA
SUAREZ, VILLAROEL DE JESUS QUEBRADA SUAREZ, MARIA OLINDER QUEBRADA
SUAREZ, MARIA NORLY QUEBRADA SUAREZ, SORANIER QUEBRADA SUAREZ y
GILBERTO QUEBRADA BERNAL, por medio del presente escrito, aporto los
documentos necesarios para que se proceda con el pago de la
conciliacion realizada en el marco del proceso por el medio de control de
Reparacion Directa bajo el radicado 66001-33-33-002-2018-00283-00 en el
Juzgado Segundo Administrativo del Circuito de Pereira. Los cuales procedo

aenumerar:

e Acta de conciliacion.

e Poder otorgado por GAMADIEL QUEBRADA SUAREZ o SORANIER
QUEBRADA SUAREZ para recibir el pago que le corresponde.

e Formulario de conocimiento al cliente, autorizacidn de pago,
certificacion bancaria y copia de la cédula de ciudadania de
SORANIER QUEBRADA SUAREZ.

e Poderes otorgados por MARIA OLIVA SUAREZ DE QUEBRADA, GILBERTO
QUEBRADA BERNAL y MARIA OLINDER QUEBRADA SUAREZ a MARIA
NORLY QUEBRADA SUAREZ para recibir el pago que les corresponde.
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e Formulario de conocimiento al cliente, autorizaciéon de pago,
certificacion bancaria y copia de la cédula de ciudadania de MARIA
NORLY QUEBRADA SUAREL.

e Poder otorgado por MARIA EDIT QUEBRADA SUAREZ a VILLAROEL DE
JESUS QUEBRADA SUAREZ para recibir el pago que le corresponde.

e Formulario de conocimiento al cliente, autorizacidn de pago,
certificacion bancaria y copia de la cédula de ciudadania de
VILLAROEL DE JESUS QUEBRADA SUAREZ.

Los dineros de la conciliacidon deben ser pagados de conformidad al

siguiente cuadro:

Reclamante Calidad Cuenta Bancaria
1{MARIA OLIVA SUAREZ DE QUEBRADA |Apoderada [MARIA NORLY QUEBRADA SU
2|GILBERTO QUEBRADA BERNAL Apoderada |[MARIA NORLY QUEBRADA SU4 BANCOLOMBIA Cuenta de
3|MARIA OLINDER QUEBRADA SUAREZ Apoderada |[MARIA NORLY QUEBRADA SU Ahorros No. 851-318079-16
4/MARIA NORLY QUEBRADA SUAREZ
5|MARIA EDIT QUEBRADA SUAREZ Apoderado |VILLAROEL DE JESUS QUEBRALl BANCOLOMBIA Cuenta de
6|VILLAROEL DE JESUS QUEBRADA Ahorros No. 073-817892-97
7|SORANIER QUEBRADA SUAREZ BBVA Cuenta de Ahorros No.
8| GAMADIEL QUEBRADA SUAREZ Apoderada ]SORANIER QUEBRADA SUAREZ 444131684

Con todo respeto,

EDUARl/Jo AKDRES IKMiREz ZULUAGA
C.C.9.861.200y T.P. 172.203
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g, Rama Judicial
%} 3 Consejo Superior de la Judicatura
w Republica de Colombia T
JUZGADO SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA
Trece (13) de septiembre de dos mil veinticuatro (2024)

Acta No. 105

AUDIENCIA DE CONCILIACION
(NUMERAL 2 DEL ARTICULO 247 DE LA LEY 1437 DE 2011)

Referencia:

Exp. Rad. 66001-33-33-002-2018-00283-00

Reparacion directa

Demandante: Maria Olivia Suarez de Quebradas y otros
Demandado: Ese Hospital Santa Monica de Dosquebradas y otros
Llamada en garantia: Allianz Seguros SA

El Juzgado Segundo Administrativo de Pereira da apertura formal a esta audiencia virtual,

el 13-09-2024, siendo las ocho y treinta minutos de la mafana (08:30 am).

INTERVINIENTES:

Juez: Edier Enrique Arias Montoya

Ministerio Publico: Oscar Hernando Guevara Idarraga (no se hizo presente)
Procurador Judicial 210 Administrativo

Agencia Nacional de Defensa

Juridica del Estado: No se hizo presente

Demandantes: Maria Norly Quebrada Suarez

(Los demas no se hicieron presentes)

Apoderada: Eduardo Andrés Ramirez Zuluaga

Cédula de ciudadania: 9.861.200

Tarjeta profesional: 172.203 del C.S.J.

Demandado: ESE Hospital Santa Ménica de Dosquebradas
Representante legal: No se hizo presente

Apoderado: Juan Pablo Gonzalez Marin

Cédula de ciudadania: 6.103.603

Tarjeta profesional: 136.573 del C.S.J.
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Demandado: Caja de Compensacion Familiar de Risaralda
Representante legal: No se hizo presente
Apoderada: Sandra Marin Vasquez
Cédula de ciudadania: 42.108.752
Tarjeta profesional: 110.393 del C.S.J.
Llamada en garantia: Allianz Seguros SA
Representante legal: No se hizo presente
Apoderado: Leidy Daniela Saavedra Gutiérrez
Cédula de ciudadania: 1.007.106.388
Tarjeta profesional: 419.535 del C.S.J.

Se profirieron las siguientes decisiones:

Reconocer personeria a Leidy Daniela Saavedra Gutiérrez, apoderada sustituta de Allianz
Seguros SA.

Decision notificada en ESTRADOS. Sin recursos.

1. ETAPA DE CONCILIACION:

1.1. Allianz Seguros SA pidio la realizacion de esta audiencia de conciliacién, por tener

animo conciliatorio. Se otorga el uso de la palabra para que se pronuncie:

Allianz Seguros SA propone como formula de arreglo: Teniendo en cuenta que se condend
a la ESE Hospital Santa Monica de Dosquebradas al pago de perjuicios morales: 10 Smmlv
para cada demandante, para un total de 80 Smmlv; se propone aplicar el deducible de la
poliza afectada (el 15%), de manera que Allianz Seguros asumiria un valor de $88.400.000.

Esa seria la formula de arreglo.

1.2. El despacho corre traslado de la férmula, en su orden, al apoderado judicial de la ESE

Hospital Santa Ménica de Dosquebradas y a la parte demandante.

El apoderado de la ESE Hospital Santa Mdnica refiere que conforme el certificado del
Comité de Conciliacion y Defensa Judicial no tiene facultades para proponer formula de
arreglo alguna. Sin embargo, si los demandantes aceptan la formula de Allianz Seguros SA

tal como fue planteada, la ESE no se opone.
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El apoderado de la parte actora pide un receso para tratar la propuesta con sus
representados.

Se otorga un receso por 10 minutos que empieza a las 08:35 y finaliza a las 08:45 a. m.

Se reanuda la audiencia: El apoderado de la parte actora manifiesta que se acepta la
propuesta de Allianz Seguros SA.

El despacho pregunta a la aseguradora sobre el término en que se realizara el pago, si el
acuerdo llegare a ser eventualmente aprobado.

La apoderada manifiesta que el término para el pago seria de veinte (20) dias habiles,
siguientes a la aprobacion de la forma de arreglo.

El despacho otorga el uso de la palabra a la ESE Hospital Santa Ménica de Dosquebradas
y a Comfamiliar Risaralda.

Ambos apoderados manifiestan no tener pronunciamiento alguno.
AUTO APROBATORIO

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones y la propuesta presentada por Allianz

Seguros SA, procede el despacho a impartir aprobacion a la conciliacion en los siguientes
términos:

1. Las partes tienen capacidad juridica para disponer de sus derechos y obligarse. No se
requiere certificacion del Comité de Conciliacion y Defensa Judicial de la llamada en

garantia, pues es una persona juridica de naturaleza privada.

2.Las pretensiones objeto de conciliacion son susceptibles de transaccion, en tanto tienen

caracter eminentemente patrimonial.

3.Con la suma acordada no se vulneran derechos ciertos, minimos e indiscutibles de
quienes demandan, ni tampoco se lesiona el patrimonio publico, por cuanto el valor
conciliado corresponde al valor de la condena impartida en la sentencia, y no proviene de

las arcas de la ESE, sino del asegurador.
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Por lo expuesto, el Juzgado Segundo Administrativo de Pereira, administrando Justicia en
nombre de la Republica y por autoridad de la Ley,

RESUELVE

Primero: Aprobar el acuerdo conciliatorio en los precisos términos indicados en esta
audiencia.

Segundo: El acuerdo hace transito a cosa juzgada y presta mérito ejecutivo.

Tercero: Expedir las copias de conformidad con el articulo 114 del Cddigo General del
Proceso.

Cuarto: Ordenar la terminacion del proceso y su archivo.

Se notifica en ESTRADOS. Sn recursos.

2. ANEXOS:

Se deja constancia que hara parte del acta que se levante:

A) El archivo de audio y video de la sesion, que se ubica en el siguiente enlace:

hitps://etbcsi-
my.sharepoint.com/:v:/a/personal/adm02per cendoj ramajudicial gov co/EZ9fmd BECcFI
mjVw4bTiGtIB4-81bzSNR-fbDbENSmMXenQ?e=nEOc1r

No obstante, se precisa a las partes que el video de la diligencia quedara en forma definitiva
en el enlace: https://sistemaaudiencias.ramajudicial.gov.co, en el cual se podra consultar
con el numero de radicacion completo: 66001333300220180028300.

3. COPIAS:

El acta se cargara al expediente en Samai para consulta de los sujetos procesales.
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No siendo otro el objeto de la presente audiencia se da por terminada, siendo las ocho y
cuarenta y ocho minutos de la llamada (08:48 a. m.).

Edier Enrique Arias Montoya
Juez

«Este documento fue firmado electronicamente. Usted puede consultar la providencia oficial con el
numero de radicacion en https://samairj.consejodeestado.gov.co»




Senores
ALLIANZ SEGUROS S.A.

Pereira

GAMADIEL QUEBRADA SUAREZ mayor de edad, con domicilio y residencia en
el municipio de Pereira e identificado como aparece al pie de mi firma,
actuando en nombre propio a usted con todo respeto, me permito
manifestarle’que confiero poder especial, amplio y suficiente a SORANIER
QUEBRADA SUAREZ identificada con la cédula de ciudadania No.
25.038.343, para que en mi nombre y representacion reciba el dinero que
me correspongﬂe por concepto de la conciliacion alcanzada el 13 de
septiembre de; 2024, con ALLIANZ SEGUROS S.A. en el marco del proceso por
medio de control de reparacion directa que se tramité en el JUZGADO
SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA bajo el radicado 66001-33-33-002-
2018-00283-00, .

En consecuencia, sirvase realizar el pago en la cuenta bancaria que indique
SORANIER QUEBRADA SUAREZ A conforme lo manifestado en este mandato.

Atentamente,

\/zﬁUJ( 7o el | "
q 792 128

GAMABIEL QUEBRADA SUAREZ
C.C.9.891.293



NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE PEREIRA

4 RECONOCIMIENTO DE CONTENIDO Y AUTENTICACION DE HUELLA
R Verificacion Biomeétrica Decreto-Ley 019 de 2012

Ante el despacho del Notario Cuarto de este Circulo comparec,
QUEBRADA SUAREZ GAMADIEL

identificado con - C.C: 19891293 \ :

y declard que eI contenido del presente documento que Ie fue |9Id0 de
viva voz, es cierto y que por NO SABER ( ) NO PODER ( ) firmar, ruega
a; QUEBRADA SUAREZ VILLAROEL DE JESUS con C.C. 9892128 que lo
haga en su nombre. Autorizo el tratamiento de sus datos personalzs al ser
verificada su ident'dad cotejando sus huellas digitales y datos biograficos
contra la base de datos de la Registraduriz Nacional del Estado Civil.
Ingrese a www.notariagnlinea.com para verificar este documento.

Perelra 2024-09-26 15:18:49
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GONZALO GONZALEZ GALVIS
NOTARIO CUARTO DEL CiRCULO DE PEREIRA




DE COLOMBIA

vIGILADU °

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

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

DA )

CludadP@y@(& Fecha:é\:ﬁi | 1 207‘4 Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁciario® Aﬁanzado@ Apoderado 0
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado OFamiliar O Comercial  Qlaboral  Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Ofamiliar  Q Comercial Q) Laboral QO Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario O ramiliar Q) Comercial Q) Laboral Otra Cudl: |

: : Persona Natural
‘ Primer apellido OUE’E)Q-AOA !Segundopﬁgog% %}Nombres omplel ’
Documento de Identidad

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

| o \ | COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
| Cédula LD Tl NUIP A ‘ - . N iHaRBREAEERETdE Vi i
| @ O O C. Extranjenao Pasaporte O carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext, (O | Documento de dentificacion validoy vigente en el pais EMISOR

No 25 038 345 ‘ ; ) ) ) o . con el cudl ingresé a Colombia:

= i 1 T e e T i

| Fechade expedicion 2.5 {0 . 1488 Na | . - o ol 7 ( )
| Lugandempedicibn| Q U/V\Gl’\ {5\ : Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. 1 L - }
Fecha de nacunlenlo ar de nacimiento | Nacionalidad . i Dlreccwn Residencia PV . '
| : 1930 | évrmclma ZApubiana | ™ é losa 46 Los Lag0S

Boequebradal M ffZ??aniqv@?f@f‘@@@émf-c%mi“f‘f.“'” 2AAFM0E
Oficio o profesion

Pc/a ‘/“ Actividad: Independiente O Dependiente @ .
| Empresa dan e(raba o 'Cargo o ‘ Telefono - S
(/Od% 0 pecar r a

FRE °'““"a' 14.14 - ~ *™ Dsquebradal

o ; s P | sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| O NO @ g P P pecthia

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? ~ SI O NO @
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SI Ol no @ l

| Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente publicamente expuesta? S| O no Q
L

i - - SR (ST e R " I’ - il U T 3
|
|

| chidad condmic {,-:‘,’,‘A"A_P\Cad o . . T C°d'g°f]f,,,,,,,,.A,.._A_. —

l Ingresos Mensuales (Pesos) /‘ bOO ODO 597'?505 merrlsualers(Pésos)r . - o /‘ 500 OOO
‘ Activos (Pesos) 4:) OOO OOO Pasivos (Pesos) /" 600 OOO
wmoigesy  37.400.00 0 ovsamsesteeen

| Conceplo otros ingresos

' INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exusta)

anerapellldo ' ‘SegundoApelhdo o - ) ”‘{Ndrﬁbresﬁcomplre'tiosr
| |

[ Tipodcdocumento“ IN° ' ' ) ' [Fethadéexpcdicién ) o ";thal;deexpediéiﬁn'

| Nombre o razén social

Oficina prbincipalvzili)‘irecici'c;)hi T o [ Ciudad Teléfono Fax
|
| Sucursal o agencia: Direccion meiudVad' S ;VTeléfono | Fax
| | | |
P”Tibbdéembrésa S o " [sectordelaeconomia  lcal ‘ Fecha de Constitucién
1 i
Actividad econdmica

Codigociu

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO

| Primer apellido Segundo Ape!hdo - - ; NombreéCompIetos
L Bl L PR || SR R S— —
| Tipodedocumento N° o - | Fecha de expedicion | Lugar de expedicion
| i ) -
‘: Fecha de nacimiento 'Lugarde nacimiento ' . T o | Nacionalidad

|

| Direccion | Ciudad o | Telefono

P S




*Si alguno de Ios socios o accionistastienen el 5% o masdirecto oindirecto, se debe certificar la composicién hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa delsocio 0 accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa enla que Cotiza.

dentificacion de los accionistas a asaciados quetengan directa |pdlrectanien§e mas del 5% del capital social, aporte a participaci n caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Razon social o Nombres Completos

Tipo de ldentificacion Nimero % de participacion

cc (@) TI'LC) CE | (@) NIT O oTRO [O, ]

cc OTI OCE O NITOOTRO o ;
cc o IO ce [0 N[O ofr{o s T
;cc OTl 'O CE O NITO . (O

|
| I -
‘ cC 70 TL O ce [ONTIQ oo O
I
|
|
|

| o
i Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

| Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera Si O { Cual

Indigue otras operaciones

Productos financieros en el exterior
| ¢Posee productos ﬁnanc:eros en el exterior? 0 ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

fTipdde produao o ,Idenul’cacnononumelodel produclo "~ [entidad { Monto icludad " [pais
| | |

Moneda
{

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los tltimos dos afios

| Ao | Ramo | Compania | causa | Valor indemnizado

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacién de 50 A 0@”-‘/\ OA S, ,demaneravoluntariayafirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los _f ndos A )lenes 1) ue los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
etc.) E d LEE ;2) Quelos recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTC
S.A, incluyendo Sus matrices, filiales, s S|d|anas vmculadas o controladas, (en adelante “las Companias”) no se destinaréan a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
acnvndades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compaiiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos

una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mds del 5% de la
participacion social.

|
|
|

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérico 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
datos o centrales deinformacion autorizados porlalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy aInversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos términosy duranteel tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacién con las Companias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compania, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenard, usara, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
| general de identificacién, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion dela solicitud de seguro yel analisis del estado del riesqo; dar cumphmlenro alas obligaciones contraidas por la Compaia conel titular de informacion con relacién al contrato de seguro que celebreny a las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias aestey para la prevencmn y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Cumpama podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadores y prestadores de servicio con quienes tenga una relacion contractual para la ejecucion de las actividades descritas. g; O No

(ii) Envios comerciales: Contactar al titular através de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre oiertasde productos o servicios de laCompania o terceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compaia podran suministrar lainformacion a otras empresas del GrupoAllianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. ; O No ()

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con lasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si O No m

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, ninas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacior
otorgada, serinformado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida
| forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién 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 podré ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogots, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccién de datos personales de la

Compaia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacion unavez al afio o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

' 4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los ¢ N - - - N R
‘ productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
determinarlosylas medidas para el manejo segurodel producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

amw?&ﬁﬁm/

| i
| 5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el |
1 respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las

| garantiasy demas condiciones negociales.

|
1
| 6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjuntoes |
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin |
| limitacion alguna,y me obligo a actualizar o confirmar la informacién unavez al afo o cada vez que un productoo |

| serviciolo amerite. L Firma del cliente o apoderado

‘ FIRMA DEL RESPONSABLE DE LAVINCULACI(’)N i CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

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

: Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afo Hora
|

|

Fecha: Dia Mes Afo Hora .
| Observaciones
Observaciones

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

|
|
i

Firma: Firma:

‘!Iombflc?/l?i‘i_zOﬂSOlCl‘ali S | Resultado: ~




DE COLOMBIA

VIGILADO

Seguro estamos. Autorizacion de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? Sl r J N | si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? SIL_| NOA
¢Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? S [ ] NO 7\1
¢Existe algun vinculo entre ta y una persona considerada publicamente expuesta? N| ‘LJ NO :7& |
|
: Tomador
Nombre o razon social = = | Nit. /C.C. = ] .
SORANIER  queeRADA  SaREZ ™% 25,038,243

Oficina priﬁcipal: Direccion Ciudad '
o, b Los LuacS Doéqucloradas

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Scic diigencian las personas juridicas)

314 1111068

Primer apellido | Segundo Apellido ' | Nombres Conupfetos i 7
Tipo de documento IN° Direccion
Ciudad . [Telefono ) i o R

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a.favor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

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

; 1 | I Jr s T e SR T T T - T . r = .
Cédigo Entidad Financiera O /‘ (A e o - — ; 1 T TAT (Al A1 ] ] T"’,‘f de Cuenta
(segln relacion) | | i umero de uent? ('Ya’ ar sregunrrreramonr) R R D O 4 414. " | 5 1 :6 | 8;41 || Corriente X Ahorros
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D EfectivoD I l Diligencia numero y tipo de cuenta o sefecciona page en cheque o efectivo (efectivo maximo 10 millones)

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

S| ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SEHARAATRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

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

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

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que la informaciéon que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion

| contractual con las Compaiiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

| Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional:

018000514405 —Opcidn 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

L2 ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaifiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la

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

| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

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

| y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
! identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia. especificamente en lo
| que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o

juridica.

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

ley, solicitar prueba de la 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 atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
| (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Codigos entidad financiera

| electronico: servicioalcliente@allianz.co

;

| evtoro - Joonicol—comre 1m0 ——
Banco de Bogota | 001 | 9 digitos , 9 digitos Davivienda i 051 i 9 6 12 digitos ‘ 90 12 digitos
Banco Popular {002 | 9 6 12 digilos | 9 & 12 digitos | AV Villas | 052 I 9 digitos | 9 digx}xos
Banco llad | oce | 9digitos | 9 digilos | | Banco Pichincha 060 | 9 digitos | 9 digilos
Bancolombia 1007 | 11 digitos | 11 digitos Coomeva 1081 | 12 digitos | 12 digilos

| Gilibank | o009 | 10 digitos | 10 digitos | | Falabella S.A. 062 \ 12 digitos 12 digitos

2;; / d/ | Banco GNB Sudameris | 012 | 8 digitos : 806 11 digitos Finandina S.A. 083 | 10 digilos | 10 digitos.
. - | c adero BBVA | 013 9,10, 12, 14016 digitos | L NS N SR s
i G . Banco Ganade: 1 it

| Nombre: O [®~l/\,l 0/ ]J | Scofiabank Colpalia | 019 | 106 12 digitos |

| R Banco de Occidente | 023
i C.C. No. 25:?;&3({3 | | Banco Gaja Secial | 032

9 digitos
_ 116 12digitos |

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuente
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BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente SORANIER QUEBRADA SUAREZ, identificado(a) con cédula de
ciudadania numero 25,038,343 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 444131684 aperturada el 14 de mayo de 2009
cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 26 de
septiembre de 2024.

Para tramites de némina,legales,internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0444131684
Cuenta de 16 digitos: 0444000200131684
Cuenta de 20 digitos: 00130444000200131684

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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Miércoles, 25 de septiembre de 2024

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA NORLI QUEBRADA SUAREZ
identificado(a) con CC. 25035492 a |la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 851-318079-16 2022/01/29 Activa

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica
< Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - 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: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

=

Santiago Valencia Calderan

Lider Area de Conocimienta Au
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Senores

ALLIANZ SEGUROS S.A.

Pereira

MARIA OLIVA SUAREZ DE QUEBRADA mayor de edad, con domicilio vy
residencia en el municipio de Pereira e identificada como aparece al pie de
mi firma, actuando en nombre propio a usted con todo respeto, me permito
manifestarle que confiero poder especial, amplio y suficiente a MARIA
NORLY QUEBRADA SUAREZ identificada con la cédula de ciudadania No.
25.035.492, para que en mi nombre y representacion reciba el dinero que
me corresponde por concepto de la conciliaciéon alcanzada el 13 de
sepfiembre de 2024, con ALLIANZ SEGUROS S.A. en el marco del proceso por
medio de control de reparacion directa que se tramitdé en el JUZGADO
SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA bajo el radicado 66001-33-33-002-
2018-00283-00, .

En consecuencia, sirvase realizar el pago en la cuenta bancaria que indique
MARIA NORLY QUEBRADA SUAREZ conforme lo manifestado en este

mandafto.

Atentamente,

C.C. 25.033.435



"NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE PEREIRA |
RECONOCIMIENTO DE CONTENIDO Y AUTENTICACION DE HUELLAJ

Ante el despacho del Notario Cuarto.ae aste Circulo comparecié:
SUAREZ DE QUEBRADA MARIAOLIVA -

identificado con ~C.C. 25033435 * AP

y declaré que el contenido del presente documento, que le fue
leido de viva voz, es cierto y que por NO SABER ( ) NO
PODER () firmar, ruega a: SUAREZ DE QUEBRADA MARIA

OLIVA cor C.C. 25033435 que lo haga en su nombre. Ingrese
a v notariaenlinea.com para verificar e

N
> %
GONZALO GONZALEZ GALVIS
NOTARIO CUARTO DEL CIRCULO DE PEREIRA




Senores

ALLIANZ SEGUROS S.A.

Pereira

MARIA OLINDER QUEBRADA SUAREZ mayor de edad, con domicilio y
residencia en el municipio de Pereira e identificada como aparece al pie de
mi firma, actugndo en hombre propio a usted con todo respeto, me permito
manifestarle que confiero poder especial, amplio y suficiente a MARIA
NORLY QUEBRADA SUAREZ identificada con la cédula de ciudadania No.
25.035.492, para que en mi nombre y representacion reciba el dinero que
me corresponde por concepto de la conciliacion alcanzada el 13 de
septiembre de 2024, con ALLIANZ SEGUROS S.A. en el marco del proceso por
medio de conftrol de reparacién directa que se tramitd en el JUIGADO
SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA bajo el radicado 66001-33-33-002-
2018-00283-00, .

En consecuencia, sirvase realizar el pago en la cuenta bancaria que indique
MARIA NORLY QUEBRADA SUAREZ conforme lo manifestado en este

mandafto.

Atentamente,

)72 Ol/ﬂ@[@’ g%/e )o)’adé
MARIA OLINDER QUEBRADA SUAREZ
C.C. 25.037.234



NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE PEREIRA

PODER ESPECIAL
Verificacion Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

Ante el Motario Cuarto de este Circuio, comparecié:

QUEBRADA SUAREZ MARIA OL NDER :

identificado con -~ C.C: 25037234 \ }

y difo que la fima puesta en el presente documento es suya y mﬁ.ﬁ
reconoce su contenido. Autorizd el tratamiento de sus datos ::._ I
personales al ser verificada su identidad cotejando sus huellas )<}
digitales y datos biograficos contra la base de datos de ia IWmTmagTollget
Registraduria Nacional del Estado Civil. ingrese a www.notariaenlinea E
com para verificar este documento. Cod. qh087

Pereira, 2024-09-26 12:35:56
ALLIANZ SEGUROS S.A.

melgrw mﬁfz e.l))'ac.tqw =

Ei Compare ciente
N

GONZALO GONZALEZ GALVIS
NOTARIO CUARTO DEL CiRCULO DE PEREIRA

“




Senores
ALLIANZ SEGUROS S.A.

Pereira

GILBERTO QUEBRADA BERNAL mayor de edad, con domicilio y residencia en
el municipio de Pereira e identificado como aparece al pie de mi firma,
actuando en nombre propio a usted con todo respeto, me permito
manifestarle que confiero poder especial, amplio y suficiente a MARIA
NORLY QUEBRADA SUAREZ identificada con la cédula de ciudadania No.
25.035.492, para que en mi nombre y representacion reciba el dinero que
me corresponde por concepto de la conciliacion alcanzada el 13 de
septiembre de 2024, con ALLIANZ SEGUROS S.A. en el marco del proceso por
medio de control de reparacion directa que se tramitdé en el JULGADO
SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA bajo el radicado 66001-33-33-002-
2018-00283-00, .

En consecuencia, sirvase realizar el pago en la cuenta bancaria que indigue
MARIA NORLY QUEBRADA SUAREZ conforme lo manifestado en este

mandato.

Atentamente,

C ol
!
GILBERTO QUEBRADA BERNAL
C.C. 4.535.634
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Pereira

i censdez s NOTARIA CUARTA DEL CiRCULO
DE PEREIRA

PODER ESPECIAL

Verificacion Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012
Pereira, 2024-09-30 17:04:49

Ante el Notario Cuarto de este Circulo, comparecié:

QUEBRADA BERNAL GILBERTO identificado(a) con C.C. 4535634

Quien declaré que las firmas de este documento son suyas, el
contenido del mismo es cierto y autorizd el tratamiento de sus
datos personales al ser verificada su identidad cotejando sus s
huellas digitales y datos biograficos contra la base de datos de la 1Eks&
Registraduria Nacional del Estado Civil. Ingrese a www [=]
notariaenlinea.com para verificar este documento cédigo gjv0a. QJVOA
ALLIANZ SEGUROS S.A.

g%n},";é;ﬂ,w&, 2

Firma Compareciente

GONZALO GONZALEZ GALVIS

NOTARIO CUARTO DEL CIRCULO DE PEREI

Carrera 7 No. 21-43
4952 PBX: 606 340 26 92
www notariacuartapereira.com
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

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

Ciudad:l-'P@}akroﬁ ” Fecha:| 6’1)‘, ;'185 26&"4 ’7 Tipo de tramite:  Vinculacion () Actualizacion O

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

Tomador -Asegurado Oramiliar  Q Comercial  Qlaboral Q Otra Ccual: |
Tomador -Beneficiario Opramiliar  Q Comercial Qlaboral O Otra Cudl:
Asegurado - Beneficiario O ramiliar QO Comercial Qlaboral ) Otra Cual:

| Primer apellido Segundo Apellido Nombres mplelos i
NoR L

EOHRADA OALET | MA
' Documento de Identidad

Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

i Personas NaCIOnales
- . COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,
| Cédula 1O Nup
® O C Extranjenao Pasaporte O Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O Documento deiidentificacion validoy vigente en el pafs EMISOR

25 O:))b 4_0‘2_ ‘ ‘wconelcualmgresoaCoIombla
1 Fechadeexpedlmon % 02 -1434 | No B J

|
|
|
|

;
I
|
|
I
|

Lugar de expedlcmn QU\ V)(,l/\ \a Nota: Pasaporte snempreycuando la VISA tenga una VIgenCla inferior a 3 meses. | No i
Fecha de nacimiento’ Lugar de naci n Nacionglidad ) | Direccion de Residencia
B Hac0 Goinchea  Colombiana M R"Eia L Laca ponil \\a Frales Dogg‘mbraéxﬁ
I C:udad Teléfono E-mail
vebradas a0 nofly%?_o mal.Com. 311185924 |
Oﬁcm o profesion
PCV\< |0V\U\d (.L | Actividad: lndependmnte @ Dependnenle O
| Empresa donde trabaja - a0 — [Telefono A T e
| | - B ) - ) )

Direccién comercial . T ) T e e - s -

- c‘argo . tidad r'nma SR O ‘o & | si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
. Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| O NO ® "
Por su cargo o actividad ejerce algGn grado de poder publico? SI O NO @ !
Existe algln vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? S| O NO @

o Pepsionada . e om0
s 5 . 2 4’00 OOO [EQresosmensuales(Pesos) B ) - 2 4__00 OOO | l
e i ~400.000.000 s ees 58 000000

Patrimonio (Pesos) 4—2 O OO DD O Otros Ingresos (Pesos) O

| Concepto otros ingresos

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

| Primerapellidd SegunddApeIIido ) ' . iNombresCorﬁpI‘etos -

i

! |

| TmasETa c . | =5 i e e e e e AT TR e e et =

| Tipo de documento N | Fecha de expedicion ELugardeexpedxcnon

? | | |
‘ Persona Juridica

| Nombre o razén social [ Nit.

i Oficina principal: Direccion | Ciudad | Teléfono | Fax

Sucursal o agencia: Direccion ) o ' [Ciudad T T elgfore 7‘7}:5(‘ -

‘ Y S

| Tipo de empresa o ' ' ~[Sectordelaeconomia cull | Fecha de Constitucion

| Actividad economica ) ' ' S S S E(A:B[:Iinéb au

}-- - — S— - — — - == = = SRS - e — —_——— i
| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: i i
| i’rimérapellidu ;SegundoApellido Nombres Completos

| Tipo de documento N© ) Fecha de expedicion Lugar de expedicion N

| Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento " = | Nacionalidad B -

| Direccion ' S dcudd | Teléfono




"Slalguno delos socios o accionistas tienen el 5% 0 mas directo o indirecto, se debe certincar lacomposicion hasta que se identihque el benefciario inal (Denenciario nnal: s toda persona naturai 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 valoresy |
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa delsocioo acclomsta que puedeser un pantallazo de la Bolsa enla queCotlza.

OO OO om0 O |
cc OO ce QN om0 (O '
cc. O [o CE lo NT [© otro @

. O 1O ce O N ‘O OTRO [Ol ‘

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos)

Otros Ingresos (Pesos)

| Concepto otros ingresos

5 Realiza transacciones en moneda extranjera iQ N @) | Cudl |ndquIe otras operaciones |

| Productos ﬁnancneros en el exterior

1 ¢Posee productos ﬁnanmeros en el ext nor7 0 :.Posee cuentasen | moneda extranjera7
| 2
|

Tipo de producto ' |Identificacion o nimero del producto | Enti [ \ Ciudad
| . |

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las ‘reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en Ios Gltimos dos afios

| valor indemnizado

1.0RIGEN DE FONDOSY/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacion de q vE ,demaneravoluntariay afirmando que todolo aquiconsignadoes 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,
| etc) EC nii pnada . ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO
S.A., incluyendo su trices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Companias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Companias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Companias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Companias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario paralo cual reportaré, por lo menos

una vez al ano, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacionsocial.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérico 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
datos o centrales deinformacién autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacién de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencién del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda- |
INVERFAS, enlos términosy durante el tiempo quela Ley establezca, desde el momento en que comience mirelacion conlas Compaiias.

|

| 3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Companiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
| presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondré o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacién personal objeta de tratamiento es de tipo

i general de identificacion, ubicacion y socioeconomica, la cual sera utilizada para las siguientes finalidades:

i (i) Realizarla evaluacion de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento alas obligaciones contraidas por la Compania con el titular de informacion conrelacion al contrato de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se |
deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compania podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio conquienes tenga una relacion contractual para la ejecucién de las actividades descritas. ; O No

(ii) Envios comerciales: Contactaraltitular através de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaiiia o terceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejorade |
servicio, asi como pararealizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compaiiia podrén suministrar lainformacién aotras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tenganunvinculo contractual parael desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. g; O No

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relauonadoscon!a salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si O No @

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, ninas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
| otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion olorgada consultar los datos persona!es previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
| forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -

Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el 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 la politica de proteccion de datos personales de la
Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obligaa |
actualizar o confirmar lainformacion unavez alano o cadavez que un producto o servicio loamerite.

| 4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los - T S e
| productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendldo y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
| determinarlosy las medidas parael manejo seguro del productoo servicioque solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
respectivo 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 lainformacion que adjuntoes |

veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin | W a8 @ b

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion una vez al afo o cada vez que un productoo CP ¥ A ren
servicioloamerite. Firma del cliente o apoderado

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

(Inlermutnanu o funcionario si el negocio es directo):

:
|
|
'
\
1
i
‘
1
L

Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Ano Hora

|

|

| Fecha: Dia Mes Afio Hora . .
| Observaciones
\ | Observaciones

|
i
|

‘ Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realizay cargo:

|
‘ Firma: Firma:
| Nombre/Razén Social:

Clave No./ Cargo del funcionario:

Resultado: P
aprosano O recrazao ()
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| Primer apellido 1 Segundo Apellido 7 ' Nombres Completoé
Tipo de documento IN° Direccion
Ciudad T - [ Teléfono o o o

Seguro estam;)s, AutorizaCién de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? | Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
| ¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? i

¢Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico?

i (,EX|sle algun vinculo entre ti y una persona considerada publicamente expuesta?

| Nombre o razén social MARIA NOR L\ C\’UE@IL!\OA Suf(ﬂ‘g’t |N|! /C.C. 23 035 4,(3\2,
Oficina principal: Direccidn | Ciudad

Coca A Lava Bonilla Frajles oogq,\fbrmaj - ‘Te'é'°”°311%8’5%18

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

| Eldiligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
| NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

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

Codigo Entidad Financiera | R ] N N G B B | T T T T 1 Tipo de Cuenta
(segun relacion) | Numero dc Cuenta (validar segun relacion) | | | ‘ | |

; { | S - | | | | | O Corriente @ Ahorros

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

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Yy .
Cheque Efectivo I ] Diligencia_numero y lipo de cuenta o selecciona pago en cheque o efectivo (efectivo méxime 10 millonges)

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

S| ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE. i , |
SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE. |

Declaraciones y Autorizaciones

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

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

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

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

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

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

| Con eldiligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A
| y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacién y de contenido socioeconodmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la |
| ley, solicitar prueba de la 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 atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ |

(Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo |
electromco serVICIOaIcllente@a|l|anz co |

En constancia de comprension y uonformtddd con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Codigos entidad financiera

[ evonoobmool —comrmpeac MU enowo Joonicolornii o St ]
Banco de Bogota ‘ 001 9 digitos ! 9digitos | | Davivienda {051 96 12 digitos 90 12 digitos |
Banco Popular io00z | 96 12 digilos | g o 12digitos | | AV Villas i 052 | 9 digitos | 9 digitos
Banco ltat 006 9 digitos 9 digitos ‘ | Banco Pichincha | 060 | 9 digitos 9 dfgilos
M w’ A % Bancolombia 007 11 digitos ‘[ 11 digitos | | Coomeva | 061 | 12 digitos 13 digitos
| ”E). Citibank | 009 10 digitos | 10 Falabella S A. {082 | 12 digitos 12 digitos |
@T 07/ 96&/{ }C} Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos | 8611 dxgllos | | Finandina S.A. | o063 | 10 digitos | 10 digitos

Banco Ganadero BBVA| 013 | 9.12, 146 16 digitos | 9, 10, 12, 14 6 16 digitos | | |

Nornbre: Scotiabank Colpatria | 019 | 10 digitos | 10 6 12 digitos |

| ; ?9 @ < '/ 57 Banco de Occidente | 023 9(1:9:(05‘ 9 digitos |
C.C. No. 3 S‘ 2’ | Ban\.o Caja E.oc|a| £ ‘ 032 } 110 12 digitos | | S 110612 d.qxloa |

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuenta:
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Miércoles, 25 de septiembre de 2024

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA NORLI QUEBRADA SUAREZ
identificado(a) con CC. 25035492 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 851-318079-16 2022/01/29 Activa

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

© *Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
© Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
8 Barranquilla Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
E Telefomcas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

@@\

Santiago Valencia Calderon
Lider Area de Conocimiento Autoservicios

Bancolombla

BANZILENMBY
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Senores

ALLIANZ SEGUROS S.A.

Pereira

MARIA EDIT QUEBRADA SUAREZ mayor de edad, con domicilio y residencia
en el municipio de Pereira e identificado como aparece al pie de mi firma,
actuando en nombre propio a usted con todo respeto, me permito
manifestarle que confierd poder especial, amplio y suficiente a VILLAROEL
DE JESUS QUEBRADA SUAREZ identificada con la cédula de ciudadania No.
9.892.128, para que en mi nombre y representacion reciba el dinero que me
corresponde por concepto de la conciliacidon alcanzada el 13 de
septiembre de 2024, con ALLIANZ SEGUROS S.A. en el marco del proceso por
medio de control de reparacion directa que se tramitdé en el JUIGADO
SEGUNDO ADMINISTRATIVO DE PEREIRA bajo el radicado 66001-33-33-002-
2018-00283-00, .

En consecuencia, sirvase realizar el pago en la cuenta bancaria que indique
VILLAROEL DE JESUS QUEBRADA SUAREZ conforme lo manifestado en este

mandato.

Atentamente,

edd 7 gcehrada

MARIA EDIT QUEBRADA SUAREZ
C.C. 25.036.297



NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE PEREIRA

PODER ESPECIAL
Verificacion Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

XN

Ante el Motaria Cuarto de este Circuic, comparecié:
QUEBRADA 3UAREZ MARIA EDDY

identificado con C.C 25036297 \ / .
y dijo que la fima puesta en el presente documento es suya y E]
reconoce su contenido. Autorizé el tratamiento de sus datos F
personales al ser verificada su identidad cotejando sus huellas F:
digitales y datos biogréficos contra la base de datos de ia
Registraduria Nacional del Estado Civil. ingrese a www.notariaenlinea E
com para verificar este docurnento.

Pereira, 2024-09- 26 19 50:10
ALLIANZ SEGUROS

xidd @oféb’%

HOTASI CuAR O AR DART 1A DARTE

El Comparerlente \

GONZAL\GG"'ZALEZ GALVIS
NOTARIO CUARTO DEL CiRCULO DE PEREIRA
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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 fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

RUTy Estados Financieros auditados de los tltimos 2 afios.

MES

Ciudad: Pprera 55

Clase de cliente: Tomadoro Aseguradoo Beneﬁciario@ AﬁanzadoO

Ao )
2024

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

Tomador -Asegurado Orfamiliar O Comercial  Qlaboral Q Otra
Tomador -Beneficiario Oramiliar QO Comercial  Qlaboral Q Otra _
Asegurado - Beneficiario Oramiliar O Comercial  QLaboral QOtra |

| Segundo Apellido
| SUhReET

Personas Extranjeras l

| Primer apellido

Documento de Identidad

Personas Nacmnales
cédula ®

1.0 NUIPO
No

49492 .12%
- Fecha de expedicion 75 -bb 1984
! Lugardeexpedluon au“”&b\\q

| C. ExtranJenaO Pasaporte O

| Fecha de nacimiento’ N 5 r de nacimiento Nacionalidad
1964 vinday | CO[OmbICMO
1 Cludad Teléfono E-mail
I velbrad aj
Oﬁcm opr fesion
Pencionad 0
| Empresa donde trabaja Cargo

| Direccién comercial

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

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| O NO @
Por su cargo o actividad ejerce algtin grado de poder publico? Si O NO ®

. 3 . . T ~ \
Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? S| O NO “@

| Actividad economica

Pcngiov\ad 0

| Ingresos Mensuales (Pesos)

| 800000

14.000.

i Activos (Pesos)

‘ Patrimonio(Peso-s)r 7 o ' V -1 1 OOO OOO EOKroslngresos(Pesos)

| Concepto otros ingresos

| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

" Primer apellido Segundo Apellido

N°®

| Tipo de documento

|
| Nombre o razén social

| Oficina principal: Direccién
| Sucursal 0 agencia: Direccion

| Tipo de empresa [ Sector de la economia

| Actividad economica

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido | Segundo Apellido
|

Tipo de documento N*¥
| - i -
| Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Direccion

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

~ [Ciudad

o fCiudad' )

| Fecha de expedicién

Tipo de tramite:  Vinculacion O Actualizacion O
Apoderadoo
cual: |
Cual: |
Cual: |

MTEERBoEl . 0t Jesus

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

Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O Documento de idgntiﬁcaci(’)n_validoyvigen(e en el pais EMISOR
i conelcudlingresé a Colombia:
v |

e e =

. f
No |

Ts Lajos M%X CCéSIf( ‘36
3115882105

Dependxente O

! Direccion de Reside

_barrio.

‘ Actividad: !ndependlente Q

[ Teléfono

| Ciudad

»

! si alguna delas r respuestas “anteriores es afirmativa, purlavor espec»ﬁque

e 0020

! Egresos mensuales(Pesos)

Pasivos (Pesos)

000

| Nombres Completos

| Fecha de éxbcdiﬁién \ Lugaraere;(pediciérn '
Persona Juridica
Nit.
|
SR SR— I (E——— e
| Teléfono " Fax

S S " Teléfono | Fax - ‘
| Cual | Fecha de Constitucion |
‘ a
’ ) ‘ "i'cia'dig?fcnu ] !
i

! Nor‘r.lbres“C(;;nple[og
Lugardééipedicién
 Nacionalidad - - e [

"1 Ciuded " [ Teléfono
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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 informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa del s0cio o accionista, que puede serun pantallazode laBolsaenlaque Cotiza. !

{
|
|
|
|

i }n de [q; a_cqomstas q asoctadosqu_e ;engan v;llre ta oir ndlreclamente mas del 5% del capital socnal aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion) ==

Razon social o Nombres Completos Tipode {dentificacion Namero % de participacion
1 lcc OTLIOce O NIT O oo (O
} lcc O 1. O cE [

) NiT O oTRO
: ’@ NIT O OTRO
: NIT [o QOTRO

] cc. O 1O ce O N]T@ 0TRO

i

17 B N N _ B R |

| Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

| . - et - S S - e

[

| Activos (Pesos) . Pasivos (Pesos)

| : . - — - E. | N A B I S
| Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Indique otras operaciones

'
= ,
Realiza transacciones en moneda extranjera Si O’ No @ | cual

Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto |Iden\|rcacmn o nmero del producto Entidad

Monto

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos afos

| ARo | Ramo | Compania | causa % Valor indemnizado

Declarauones y Autorizaciones
20C!

piooenrepresentacionde Vi DEJE US QUbMA Dade manera voluntarlayahrmando que todo lo aquiconsignado escierto, realizo las siguientes declaraciones de

origen los fondos y/p bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio, |
etc.) %SCV\ \ A JO ;2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO |
S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compafias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades licitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaitias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de |
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compamas ennombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario paralo cual reportare, porlomenos |

una vez al ano, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% de Ia
i
| participacion social.

1 1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre pro

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte ‘
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de |
datos o centrales deinformacion autorizados por a legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy aInversiones Fasecolda- |
INVERFAS, en los términosy durante el tiempo quela Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacion con las Compaiiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiiia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioeconomica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizarla evaluacion de la solicitud de sequroyel analisis del estado del riesgo; darcumplimiemo alasobligaciones contraidas porla Companiacon el titular de informacion con relacion al contrato de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencmn y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaiia podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienes tenga una relacion contractual parala ejecucién delas actividades descritas. gj O No

| (i) Envios comerciales: Contactar al titular através de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de laCompaiia o terceros vinculados, campanasdefdehzacmno mejorade
| servicio, asicomo para realizar encuestasy estudios de mercado, por loque la Compaiia podran suministrar lainformacién aotras empresasdel GrupoAllianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. sj O No

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales paraanallzaropredecnraspectasrelacnonadoscon lasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si o No ®

| Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, ninas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
| otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales de la
Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
| actualizar o confirmarlainformacion unavez al ano o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los == " 9 ™
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para CU"“U constancia de haber leido, emend|du y aceptado lo anterior, declaro que la |nfurmacmn
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 documento.

| 5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el

}

I

respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las | 2 l
garantiasy demas condiciones negociales. | U [{ ﬂ/ 0 e U / 7ﬂ(f

s e D )78 |

|

|

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es

veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin
| limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion una vez al ano o cada vez que un producto o - ” . - - . . ]

fiEtmitag ) | i i apoderado ) v
| servicioloamerite. S R o F_'_rTa_dilf!'eme,o, poderase U (L M|

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

r (Intermediario o funcionario si el negocio es directo): i
| | Lugar (Especifique): ‘ Fecha: Dia Mes Ano Hora
Fecha: Dia Mes Afo Hora | .
Observaciones
| Observaciones |

! | Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

| [
i y Firma: | Firma:
i Nombre/Razén Social: Resultado: ) |

| Clave No./ Cargo del funcionario: i aprosano O rechazano (O)



DE COLOMBIA

VIGILADU

Seguro estamos. AutOI‘izaCi()n de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? sl NO x | Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
| ¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? St NO X |

¢ Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? sii_| No ,Xﬁ
. ¢Existe algun vinculo entre t0 y una persona considerada publicamente expuesta? siL_| No X |

e ke ' NILLAROEL  pE JESOS  GQUERRADA  SumkeEl oS q.eq 12
O'ﬁ;(‘nzpunmpalz Dlrecczgasa 0‘6 w\( i OLOS uﬁoslé‘mad Dogc‘ucbrgdaj - i.Telefono 311 Sgg 2/4 OS |

|NFORMAC|ON DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Sclo diligencian las personas juridicas)

Primer apellido | Segundo Apellidor o - [ Nombres Corﬁplz;tos )

j; 1
Tipo de documento N? o Direccion i
Ciudad . - 7 o T =T - .. i Teléfono . o o T

! El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

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

odi i Fi ci | ) 5 - . ” sy T
Codlgigeligrl;trx]dl(:acligir;uera O i O 4 Numero de Cuenta (validar segun relacion)

=] O‘*’ i 67 = { e | "‘"“‘lr ']“q_' Tip_o de Cuenta
4’ 6 | 1 1:‘ 8 C' |2 q ! | | Corriente | Ahorros
L L. 1 L W, - | Bremnosres o0 b (W AN
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D EfectivoD I l Diligencia_numero y tipo de cuenta o sefecciona pago en cheque o efectivo {efectivo méxime 10 millones)

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

SIERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SEHARAATRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

‘ Declaraciones y Autorizaciones ;

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

| almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre

| contratos de transferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

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

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

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

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

| Las Compaiiias rio se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la
| informacion consignada por el beneficiario del pago en el presente formato.

| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

| Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de

| identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo

| que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica.

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

! ley, solicitar prueba de la 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 atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ

| (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

Cdédigos entidad financiera

|
! Banco de Bogota 001 9 digitos | 9 digitos Davivienda |08 i 96 12 digitos | 9 0 12 digitos
i Banco Popular 002 96 12 digilos | 9 6 12 digitos AV Villas 052 l 9 digitos 9 digitos
Banco ltau 006 9 digilos 9 digilos Banco Pichincha 060 ] 9 digitos 9 digitos
t Bancolombia 0e7 11 digitos | 11 digitos Coomeva I 061 | 12 digitos | 12 digilos
(\/ Z ? Cilibank 009 10 digitos 10 digitos Falabella S.A. 062 [ 12 digitos | 12 digitos
( [ 0"\ 7 \2 U @ & 7 J{/ Cf é(/ Banco GNB Sudameris | 012 | 8 digitos | 6 11 digios | | Finandina S.A. | 063 | 10digios| 10 digitos
‘ Banco Ganadero BBVA | 013 9,12, 14 0 16 digilos | 9,10, 12, 14 & 16 digilos e 1 _ - .
Nombre: Scotiabank Colpalda | 019 | 10 digitos | 10 6 12 digitos
| Banco de Occidente 9 digitos | 9 digitos
C.C. No. || Banco Caja Social 11612digitos | 11612 digitos,

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuente
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Jueves, 26 de septiembre de 2024

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que VILLAROEL DE JESUS QUEBRADA SUAREZ
identificado(a) con CC. 9892128 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco

los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

Cuenta de Ahorro

073-817892-97

2017/09/05

Activa

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - 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: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

=

Santiago Yalencia Calderen
Lider Area de Conocimiento ity

=~ Bancolom

bia




