Cali, Diciembre 20 del 2024

SENORES

ALLIANZ SEGUROS S.A

Atn. DEPARTAMENTO DE INDEMNIZACIONES
Ciudad

REF: AUTORIZACION DE PAGO FRACCIONADO
SU AUTO: CQJ274

NUBIA PAOLA BONILLA, mayor de edad, identificada con C.C No 1.026.558.557

de Bogota, actuando en nombre propio y en REPRESENTACION de la menor
DANNAT ZHARIT PEREZ BONILLA menor de edad, vecina de Cali, WILMAR PEREZ '

TORRES mayor de edad, vecino de Cali, identificado como aparece el pie de mi firma,
actuando en nombre propio como comparero permanente de la VICTIMA NUBIA
PAOLA BONILLA , y en REPRESENTACION de la menor DANNAT ZHARIT PEREZ
BONILLA , JAQUELINE TORRES SALDANA mayor de edad, vecina de Cali, identificada
como aparece el pie de mi firma, actuando en calidad de suegra de la LESIONADA
NUBIA PAOLA BONILLA, ante usted comedidamente manifestamos que
AUTORIZAMOS a ALLIANZ SEGUROS S.A para que se sirva CANCELAR el
valor producto de la SENTENCIA por la suma de $370.191.157 PESOS MCTE de
manera fraccionada asi:

1. Para la SRA NUBIA PAOLA BONILLA la suma de $249.221.987
consignado a la cuenta bancaria No 75000008578 ahorros de
BANCOLOMBIA.

2. A favor de la Dra. VANESSA CASTILLO VELASQUEZ, abogada en
ejercicio, identificada con C.C No 66.855.547 de Cali, en calidad de
APODERADA de la suscrita, con facultades para RECIBIR y descontar los
honorarios del valor indemnizado, solicito que el valor de los honorarios sea
CANCELADO $120.969.170 consignados a la CUENTA BANCARIA No
37401334-1 CUENTA DE AHORROS BANCO ITAU

Agradecemos su valiosa colaboracion.

VANESSA CASTILLO VELASQUEZ
C.C No 66.855.547 de Cali.

/Jr ol %Oﬂ i\\Cx

NUBIA PAOLA BONILLA
C.C No 1.026.558.557 de Bogota
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C.C No 92{044 358 de Candelaria

C.C No 51.904.791 DE

LINE TORRES
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NOTARIA NOVENA DE CALI
notaria. : liI9@yahoo.com.mx
DILIGENCIA D2 RECONOCIMIENTO DE
CONTENIDO, FIRMA'Y HUELLA
Ante la Notaria Novena'(9) del Circulo de Cali,
Comparecio:

SALDANA

BOGOTA
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TORRES SALDANA JACQUELINE

quien exhibi¢ C.C. 51904791 de Bogota
y declaro que la firma y huella que aparecen en el
presente documento son suyas y que el contenido
del mismo es cierto. 435xcf53er3eexec

CALI  26/12/2024 alas 8:36:07 a. m.

- . EMR
Verifique los datos ingresando a

www.notariaenlinea.com
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Huella

Esta diligencia se tramita a

solicitud del Compareciente
Previa advertencia del

Decreto 2150/85 y Decreto
2148/83
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NOTARIA NOVENA DE CALI

notariacali9@yahoo.com.mx

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE
CONTENIDO, FIRMA'YY HUELLA

Ante la Notaria Nbﬁe’ha ‘(9) del Circulo de Cali,
Comparecié:

BONILLA NUBIA PAOLA" -

quien exhibi¢ C.C. 1026558557" de

Zvy declaro que la firmay huella que aparecen en €l
presente documento son suyas y que el contenido-

del mismo es cierto. Ki9p00a00z9pkagiol
CALI 26/12/2024 8:36:29 a. m.
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Verifique los datos ingresando a
www.notariaenlinea.com
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Esta diligencia se tramita a

solicitud del Compareciente
Previa advertencia  del
Decreto 2150/95 y Decreto
2148/83
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NOTARIA NOVENA DE CALI 4 9

notariacali9@yahoo.com.mx
DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE
CONTENIDO, FIRMA Y HUELLA
Ante la Notaria Novena'(9) del Circulo de Cali,
Comparecio: { |
WILMAR PEREZ TORRES
quien exhibi¢ C.C. 94044358 de

y declaré que la { rma y huella que aparecen en el
presente docume ito son suyas y que el contenido
del mismo es cierto.
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CALI  26/12/2024 alas 8:37:33a. m.
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Verlflque lOS d,atos anresando a Esta diligencia se tramita a
www.notariaenlinea.com solicitud del Compareciente

Previa adverencia  del

[ KCPCKMTOAGH7NRU7 | Decraiar 2150183 ¥ Dooesto
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i REPUBLICA D
! IDENTIFIGAGI@EN%OI_JOMBIA

CEDULA ijG‘TUﬁ?i

NUMERO
BONILLA

APELLIDOS

rUBIA PAOLA
MBRES i

FECHA DE NACIMIENTO 10:MAR-1988

UNE
(CUNDINAMAﬁ&A)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 . O+

ESTATURA /¢ G.S. RH

20-NOV-2006 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

i

A-1500150-01192142-F-1026558557-20201222 0072913077A 1 9914148736




CUDADANA REPUBLIGA DE CDLDMBIA
B NUIP 94.044.358
{E’E”REZ TORRES

Estatura Sexo
i85 M
GS
7 O+
Fiigar de naciienio |
* BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA) .

a y lugar de expedicion

4 FEB 2004, CANDELARIA

pa
Firma #" Fecha de expiracion

\4 30 NOV 2033

a

035600352

EGISTRADOH NAC‘ONAL{

1CCOL035600352431031<<<<K<LK<L<LKLKLK
8411028M3311307C0L94044358<<K1
PEREZ<TORRES<KWILMARKLLLLLLLLKL



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero - 51,904,794
TORRES SALDANA

APELLIDOS

JACQUELINE

k{bhrwgnss

AL
; j e

FECHA DE NACIMIENTO  08-NOV-1967

. vowma
7 N © (TOLIMA
%’N\\\\\ LUGAR DE NACIMIENTO

\( &h 1.60 O+ F

NN N ESTATURA G.S RH SEXO

T 07-OCT-1986 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ku
INDICE DERECHO REG!! TRADOF{ZMCVO AL
JUAN CARLDS GALINDO VACHA

il

A-3100150-00865713-F-0051904791-20161116 0052181547A 2 3184145548

AR (1



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Sequros de Vida S.A. NIT. 860 027.404-1° Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

C oo L ve)es o LV aneDDYy
Documento de Identidad

| i |
Persona Juridica

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse 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:i CC\\.« w Fecha?fg’;_im;gg_\{ Tipo de tramite: Vinculacion (O Actualizacién ®

Clase de cliente: Tomador O AseguradoO BeneﬁciarioQ AﬁanzadoQ Apoderado@

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

Tomador -Asegurado O Familiar O Com i l OLEE:OFEI Ooua cudl: A

Tomador -Beneficiario QOfamiliar O Com ~ Qlaboral O otr. Cudl:  pPOA -
Asegurado - Beneficiario Ofamiliar | c_lal O Laboral _____O_Q_ga ) Cudl ~ A~

Persona Natural

Primer apellido Segundo Apellido | Nombres Completos

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

@ O O COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cedula T NUIP L L. J 1 . . -~ B :
Gy = C.Extranjeria O rasa porte ). Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O - Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR

. conelcudlingresd a Colombia:
6&%575‘-{)‘ ( o 7 -
Fecha de expedicion 7‘%13’531 1957 | No | - : —

Lugar de expedicién C\l Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No i
“Fecha de nacimiento . Lugar de nacimiento Nacionalidad . | Direccion de Residencia o .
16jotfvaysy | CO“«-VH"{. Colpnbio cl 1D F¥EesA 13, B

Ciudad | Teléfono | E-mail Celular

Oficio o profesion - ™

Moo o<y ISICY | Actividad: Independlente O Dependlente ®
7-<'9resa donde frabaja ) | Cargo o |Teléfono o o

Vaneoou Contijls Velus S Y MIQo D 2/ ) roctor | T2l 6\V206 6 L> B
. Direccion comercial | Ciudad

c by D ’?L‘“éz | C il

J . L  Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 51 No (B | =1 s K Ll

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? SIQ No @
Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente ptblicamente expuesta? S NO Q

Actividad econémica /)ﬂ‘t)k.) 2 q 9 i Cadigo CliU G"l l D

Ingresos Mensuales (Pesos) N . A — ( Egresos mensuales(Pesos) et

i — P B. 000 OO0 & DS opo 000 )
Activos (Pesos) $ 55 B. ?25 . OOO = Pasivos (Pesos) ‘_{) | z (4 4 s QOO»,_ -
Patrimonio (Pesos) ‘P '% 41 (: S %5’5 O m‘:’ Otros Ingresos (Pesos) d j-Co0 - Oooh‘

Concepto otros ingresos Co AU ‘.+ WS SO AN

lNFORMACION DEL APODERADO (En caso queJeXIsta)

Primer apellido | Segundo Apellido - Nombres Completos

Tipo de documento IN° E Fecha de expedicion | Lugar de expedicién

i

Nombre o razén social ‘ Nit.
" Oficina principal: Direccién %Ciudad | Teléfono R -
“sucursal 0 agencia: Direccion - Ciudad ' Teléfono Fax i .
Tipo de empresa - ‘ Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucion R
R : Cadigo il -

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

W“PIimerapel[ido | Segundo Apellido Nombres Completos

H
i

“Tipo de documento ; N° | Fecha de expedicion | Lugar de expedicién
i {

!

; Lugar de nacimiento Nacionalidad
i
Direccion T | Ciudad  Teléfono

i

VEDSIAN 24047010



*Sialguno de los socios o accionistastienen el 5% 0 mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
| ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa devaloresy
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacidn en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa delsocio o accionista, que puede ser un pantallazo dela Bolsa en laque Cotiza.

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mds espacios debe anexarse la relacion) 1
Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Numero

% de participacion

Ingresos Mensuales (Pesos) N A Egresos mensuales(Pesos) M A
T Activos (Pgsos) M A Pasivos (Pesos) N /\
Patrimonio (Pesos) N A Otros Ingresos (Pesos) U A o
S ” /) - S T A T ==,
Realiza transacciones en moneda extranjera Si O No @ ;Cuél Indique otras operaciones
- ) Productos financieros en el exterior . ’
S ¢Posee productos financieros en el exterior? 0 ¢Posee cuentas en moneda extranjera? . o
Tipo de producto Identificacién o nimero del producto ’ Entidad i Monto ? Ciudad Pais i Moneda

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

| Compaiiia | Causa
H i

Declaraciones y Autorizaciones

1.0RIGEN DEFONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o enrepresentacion de Vowe=Hgy Cast \=ov €1 uv'>5 ¢ 7, demaneravoluntaria yafirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de |
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
) SANGITOS  Asenori O :2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A.y/o COLSERAUTO
S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compariias”) no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compatias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacian consignada en este formulario, eximiendo a las Companias 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 amantener actualizada lainformacion 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 informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
| participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiifas, 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

- datosocentrales deinformacién autorizados por lalegislacién, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacidn de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlostérminosy durante el tiempo que la 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 ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenara, usar, 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 identificacion, ubicacién y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimientoalas obligaciones contraidas porla Compafiia con el titular de informacion con relacién al contrato de seguro que celebreny a las obligaciones legales que se
| deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaiia podra compartir la informaci ue considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienes tenga una relacién contractual para la ejecucion de las actividades descritas. Si i No

| (i) Envios comerciales: Contactaral titular a través de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre otros, paraelenvio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compafiia o terceros vinculados, campafias de fidelizacion o mejora de -

q A

servicio, asi como pararealizar encuestasy estudios de mercado, porlo que la Compafiia podran suministrar la informac

naotras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, ¢ adores, of
tercerocon el cual tengan unvinculo contractual para el desarrollo delas actividades anteriormente mencionadas. s;

No

esy pr deservicioy cualquier

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

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 nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
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 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 - Bogoté: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direcci6n de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccion de correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales de la
| Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizaro confirmar lainformacién unavez al afio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

| 4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que heindagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los % = - - ; g SR
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 informacién ||
. determinarlosy las medidas para el manejo seguro del producto o servicio que solicito. que he suminisfrado es exacta en todas sus pa rs y firmo el presente documento. i

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 demaés 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, pablica o privada, sin
| limitaci6n alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afic o cada vez que un producto o e e i - -
: servicioloamerite. i Firma del cliente o apoderado I

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

* (Intermediario o funcionario si el negocio es directo): |
i Lugar (Especifique): . | Fecha: Dia Mes Afo Hora
Fecha: Dia Mes Ao Hora . 1 :
| Observaciones
Observaciones .

S S " © | Nombre de la persona que |a realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:

Nombre/Razén Social:

. & Resultado:
Clave No./ Cargo del funcionario: et

arrosrno (O reciazano (O)

VERSION 24042019



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allianz Seguros S A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

- (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).; ii) Direccién fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y i) Correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Seguro estamos.

Autorizacion de pagos

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

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

¢Existe algin vinculo entre tu y una persona considerada plblicamente expuesta? S

Nombre o razén social

n ) ' Nit,/C.C. » .
v oane-ot Cestillo Veldogue™ _ [ €6 %55 Sy
Oficina principal: Direccién _ ! Ciudad Teléfono
Cro o 4(2-6>2 <k B Zi| ¢2061S
INFORMAQI@N DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido B | Sggundo Apellidb o
Coxt:No NeldSauear
Tipo de documento N° . Direccion
Ciudad T ' ‘ Teléfono o

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 niimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.

Cédigo Entidad Financiera | _ | | . || SNSRI D D A e -
g(_seg\]n relacion) Q “O /C: i Numero de Cuenta (validar segun relacién) 5 i q, ﬁ O l 5 5 H 4_ 1 !

T 7 Tipo de Cuenta
! Corriente & 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 Efectivo D l I

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

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

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 Compafiias 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 nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion
contractual con las Compafiias 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 —0Opcidn 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

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

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este 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.

Comotitular 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 autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarlos. Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ

\/EFRQIAN 2101241

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Cadigos entidad financiera
NT, 5

Banco de Bogota © oo | 9 digitos 9 digitos | | Davivienda E | 9012aigitos | 36 12digios

i Banco Popular ;002 | 96 12 digitos | 96 12digites | | AV Villas i052 i 9 digitos 9 digites

| Banco Itad i 008 | 9 digitos | 9 digitos | : Banco Pichincha | 080 i 9 digitos 9 digitos

, / . | Bancolombia i 007 * 11 digitos | 11 digitos | Coomeva % 061 12 digitos 12 digitos

4 | Citibank ; o9 10 digitos 10 digitos | | Falabella S.A. Po0e2 | 12 digitos 12 digitos

| Banco GNB Sudameris | 012 | 8 digitos | 86 11 digitos | | Finandina S.A. ‘ 063 10 digitos 10 digitos

| - - | Banco Ganadero BBVA| 013 | ¢, 12,146 16digitos | 9, 10, 12, 14 6 16 digitos | i i R

Nombre: \} (,U’\/e'bb "\ O/ QBT' lb O . . ! Scotiabank Colpatria K 019 | 10 digitos | 10 6 12 digitos |
6 Q 35 = \ } = | Bancode Occidente | 023 | o digitos o digitcs |
C.C. No. i s = i { Banco Caja Sacial 032 | 11 6 12 digitos | 11 6 12 digitos |

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




Sefores
A QUIEN PUEDA INTERESAR
Ciudad

Nés permitimos certificar que nuestro cliente VANESSA CASTILLO VELASQUEZ identificado con CC N° 66855547, se encuentra
vinculado a nuestra entidad financiera desde 16-07-2002 a través del (los) producto (s):

Producto Nro Producto Estado Fecha Apertura

Cuenta De Ahorros 379013341 Activo 16/07/2002

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cédigo 06 para transferencias
ACH.

La expedicion del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su
obligacidn, esta certificacién no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que hubieran
cancelado a ltau.

Encasode errory/oinconsistencia en cualquier liquidacidn de las obligaciones expresamente mencionadas en este documento,
se podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cddigo de Comercio, con el propésito
de obtener su rectificacién.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se causen con
ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la causacién de
intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacién del valor contenido en el presente documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 20 dias del mes de diciembre de 2024.

Cordialmente,

7 A /7
LAAN
_/i.»——'f?‘/';'/,‘/

Gerencia de Servicio

www.ustarizabogados.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Sequros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1  Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse 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 afos.

Ciudad:ﬂt‘a \\ ) Fecha: ‘Dci'i j \Mi 232 | Tipo de tramite:  Vinculacion O Actualizacién ®

CIasedediente'TomadorQ Aseguradoo Beneﬁciario@ Aﬁanzadog ApoderadoO

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

i OComeraaI _Olaboral QoOwa Cul: n‘Y‘C\V\‘)Cj .

Q Laboral OOtraw‘ CUé' n\\’\ M

Tomador -Asegurado
Tomador -Beneficiario
Asegurado - Beneficiario

Persona Natural
Primer apellldo ‘ Segundo Apellido | Nomhreiﬂompletos

{

paola.

‘ Documento de Identidad

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

COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
@ IO Nu( ) SEABENAEHE, ,
e G Extranjenao Pasaporte O camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O Documento de identificacion validoy vigente en el pais EMISOR

| con el cudlingresé a Colombia:
No JOD_(‘,(;SQSSQ Lo .
Fecha de expedicion (2 —\{ — 2006 | No | | ==

Lugar de expedicién | Bc‘;”‘“wr-“w l Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No .
“Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento . Nacionalidad Dlreccxon de Residencia )
10 - 03-1988 [Ynk colombind  calle AV # ¢ B-14 S
" Ciudad | Teléfono + E-mail | Celular
_Calv 311 26601 34 wetPrrez B @Himan. ;on 310 F\567T 23
St ppeciesion CO’H’—'QCC 0‘\93 Actividad: Independiente @_ Dependlente O
i Empresa donde trabaja :Cargo E‘Teléfonq , : SRR =
No Habajo L Nwnguno N0 APlua
~ Direccion comercial = ! | Ciudad

 Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

NO aglita

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| O NO @
Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general? i O NO @

- Porsu cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? S| O NO @

Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? sIQ) NO @t

Actividad econémica N 0 ap\\ Qo Cadign CllU N (9] Q\D ‘\\ KQ

Ingresos Mensuales (Pesos) 3 QO OO Egresos mensuales(Pesos) 3@ OOO

Activos (Pesos) O Pasivos (Pesos) 5’ OO 3 OCO E
: Patrimonio (Pesos) P qm m Otros Ingresos (Pesos) O
I cOncepto otros mgresos M O QP \ v

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido _ | Segundo Apellido - Nombres Completos

W] 5 H
caoshl\lo Velasgyeq. uane s
! Tlpa de documento IN° | Fechade EXPEdICIO | Lugar de ex| ern
& - 66855541 L -190i00 " ES
Persona lundlca

Nombre o razon social | Nit.

Oficina principal: Direccién | Ciudad | Teléfono o %FBX o
Sucursal 0 agencia: Direccion %Ciudad Teléfono Fax

S . S
Tipo de empresa I Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
i 1
" Actividad econdmica ’ | Cadigo ClIU )
' INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: )
| Primer apellido 1 Segundo Apellido | Nombres Completos
i |

! i — SOE———
 Tipo de documento N° | Fecha de expedicion [ tugandespeiitin
" Fecha de nacimiento + Lugar de nacimiento . Nacionalidad -

i

Direccion + Ciudad | Teléfono

VEDCIAN Y ANAINT O



*Sialguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificarla composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda personanatural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy

estd sujeta a requisitos de revelacion de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsadelsocio oaccionista, que puede serun pantallazo dela Bolsa enla que Cotiza.

. e tificacion de os accionistas o asociados gue tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero % de participacion

jcc i Oni@ce O r\jlj'o oro O ;

el OO ce OO oro O

icc Qi ce QO nriQore O

e i T-.I. O ce O NTIO oRo O !
! cc O 1110 ce O nriO otro Q: |

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
. Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridica

Realiza transacciones en moneda extranjera siOl N O Cudl | Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

i Tlpo de ys'rodhcto R Identificacion o ntimero del producto - Entidad | Ciudad

i Monto " Moneda

| Pais

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

| Compaiifa | Valor indemnizado
PN A : | ‘

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o enrepresentacion de Y] m -, demaneravoluntariayafirmando quetodo lo aqui consignado es cierto, realiza las siguientes declaraciones de
origen de_los fondps y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacin oficio, actividad, negocio,
etc.) A\\‘U (;ﬂ %EQ“'\ ] % iag :2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante "las Compafiias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Compafiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaitias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compaiiias en nombre propio o de 2 entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez 2l afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién 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 Compafifas, 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
| datosocentrales deinformacién autorizados por lalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacian de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos términosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momer que comience mirelacion con las Compariias.

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 ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenar, usarg, 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 identificacion, ubicacién y socioeconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

| (i) Realizarlaevaluacion de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimientoalas obligaciones contraidas porla Compaiiia con el titular de informacién con relacién al contrato de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se
| deriven o sean accesorias a estey para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaiiia 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 para la ejecucion de las actividades descritas. Si @ No

(i) Envios comerciales: Contactaraltitular através de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de preductos o servicios de laCompafiia o terceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como pararealizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compafiia podrén suministrar la informacidn a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero conel cualtengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. s Q No O

(iii)) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predeciraspectosrelacionados con lasalud, preferencias personales, intereses, compartamiento, entre otros.  Si @ No O

- 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, nifas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién 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 reclamaos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean ovayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogoté: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opci6n 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccion de correo

| electrénico: servicioalcliente@allianz.co

| Coneldiligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el contenido de la politica de proteccién de datos personales de la
Compafiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable Yy que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmarlainformacion unavez alafio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los - s > 5 - T | i
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 informacién | |
| determinarlos y 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 celebracion del contrato, el
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
| garantiasydemas condiciones negociales.

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

veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, péblica o privada, sin ‘J b i O POO \Q &’n ; \ ]Q ! {
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o 3 4 pe— AN e - L

| servicioloamerite. i Firma del cliente o apoderado it

M

EL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo): |
i Lugar (Especifique): R o Fecha: Dia Mes Afo Hora
! Fecha: Dia Mes Ao Hora _ - i
i Observaciones
Observaciones

i it Nombre de la persona que la realizay cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:
Nombre/Razdn Social:

0 N = Resultado:
. Clave No./ Cargo del funcionario: _ -

aproBap0 () recuazano O)

VFRSION 24047019



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allianz Seguros S A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Seguro estamos AutorizaCién de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? sl NO A si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? Sl NO X
¢Por tu cargo o actividad ejerces alglin grado de poder pablico? N NO )( |
¢ Existe algun vinculo entre t y una persona considerada publicamente expuesta? sl NO X
Tomador

Nombre o razén social M b]O %Ola 6 \\OV - » 4 Nit. /C.C 40%55%55;} -

Oflcma pnn lpal Direccio : Ciudad 5 \Telefono
Calle 4| % 68 -\Y4 L cali Flizebol2q
INFORMI}CION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apellido Segﬁndo Apellido i Nor;lbres Cor;lpletos

Tipo de documento IN° | Direccion

Ciudad

El dlllgencxamlento 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 suscnptor
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.

Cadigo Enndéﬁ F|ﬁanuera H H Tigo de Cuenta

.. (segtn relacion) 0 O q— Namero de Cuenta (validar segin relacion) :l‘ 5 0 O Q O D 8 5 “_ 8 | | 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. . R

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 Efectivo D 1 —I

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

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

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

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién,
almacenamiento, uso, circulacién, 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 nifios(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 autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion
contractual con las Compafiias 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 - Opcién 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

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

Las Compafiias 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 laLey 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 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 representacién 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 atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Codlgos entidad financiera

| VALIDA( UENTA
i cavico m

| | Bancode Bogota § 001 9 digitos | Sdigilos | | Davivienda 051 | 9o 12digites| 90 12 digitos

| Banco Popular | o002 § 9612 digitos | 9612digitos | | AV Villas | o052 | 9 digitos 9 digitos

Banco ltat io00s | 9 digitos | 9 digitos | | Banco Pichincha to0s0 | 9 digitos 9 digitos

i ‘; Bancolombia | o007 | 11 digitos | 11 digitos | | Coomeva ‘ 081 12 digitos 12 digilos

|| Citibank {009 10 digitos 10 digitos | | Falabella S.A. I o2 | 12 digitos 12 digitos

.| Banco GNB Sudamens 012 8 digitos 86 11digitos | | Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos

! ! ‘
N \ O %\Q %ﬂ: \ \0 || Banco GanaderoBBVA| 013 | ©,12, 146 18 digitos | 8, 10, 12, 14 6 16 digitos
Nombre: oL > ‘ .|| Scotiabank Colpatria | 019 | 10 digitos | 106 12 digitos |

G @) 2636 % 562} } | | BancodsOccidente | 023 | 9 digitos | & digios |
L. INo. < - . i

i Banco Caja Social 1032 ! 11 6 12 digitos 11 6 12 digitos |

VVERQIAN 2101241

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



- Certificacié
Bancana

IA SA se permite fotmiar que NUBIA PAOLA Bo'gnt:g:i \
(a) con Cedula de Ciudadania, 1.026.558.557 a 1 fecha de expedic =
tificacion, tiene con el Banco los siguientes productos: S

Nuamero

: ; rtura |  Estado
Producto 'Fecha Ape
750-000085-78 2024/12/19 | ~ ACTIVA

rsal Telefonica Bancolombia los
wilia - Local (575) 361 88



 REP UBLILAD COLOMBIA
IDENT)FIGACI N PEHSONAL
CEDULA DE GIUDADwf ;

mmeao 1 025 558 557 el

APELLIJOQ SR
“}walA PAOLA A

] “ k
AN g b _','.‘. / 'l
i M.w i

A 150015 il
eo |
o 1192142F 1025553557 202012 . o072813077A 1 99””87:36 |
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

AMERQ 66-855'547?.
CASTILLO VELASQC

= 4
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FECHA DE NAC’II;AI}-:NTO - 16-ENE-1973

........

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ =
ESTATURA: a.S RH Jr

28-JUN-1991 CALI
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION g 4, ducad doreessy

REGISTRADOR NA\.,IONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-3100100-00203449-F-0066855547-20091215 0019096392A 1 1060591645
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