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REPUBLICA DE COLOMBIA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA
DELEGATURA PARA FUNCIONES JURISDICCIONALES
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- adicacion:2023108571-019-000
™ Fecha: 2024-02-02 1507 Sec dia816
Anexos: Si

Tramite::506-FUNCIONES JURISDICCIONALES

Tipo doc:105-105 AUDIENCIA DE CONCILIACION

Remitente: 80010-80010-GRUPO DE FUNCIONES JURISDICCIONALES UNO
Destinatario:: 80000-80000-DELEGATURA PARA FUNCIONES
JURISDICCIONALES

Referencia: AC,CIC')N DE PROTECCION AL CONSUMIDOR — ARTICULOS 57 y 58 DE LA LEY 1480
DE 2011 Y ARTICULO 24 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO-.

Numero de Radicacion : 2023108571-019-000

Tramite : 506 FUNCIONES JURISDICCIONALES
Actividad : 105 105 AUDIENCIA DE CONCILIACION
Expediente : 2023-4941
Demandante : FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES
Demandados - ALLIANZ SEGUROS S A.
Anexos = Ed

Acta de Control de Asistencia y audio

En Bogota, a los 2 dias del mes de febrero de 2024, la Delegatura para Funciones Jurisdiccionales, se
constituye en audiencia publica para los efectos que establece el numeral 6° del articulo 372 del Cadigo
General del Proceso. disponiendo la grabacion de lo actuado en los términos del numeral 4° del articulo
107 de la misma codificacion, registro que forma parte integral de la presente acta, Se deja constancia
ue la grabacién de la audiencia atendiendo el principio de publicidad de esta etapa del proceso
(Num. 5° Art. 107 de CGP) tendra la calidad de documento publico, y en virtud de ello se advierte a

las partes frente al manejo de sus datos personales.

ACUERDO CONCILIATORIO

PRIMERO: La doctora LAURA MARIANA OROZCO MENDOZA apoderada judicial de Allianz Seguros
S.A. remiti6 al correo electrénico fmcastroc@unal.edu.co el formulario SARLAFT y el formato de
autorizacion del pago de indemnizacion para ser diligenciado por el sefior FABIAN MAURICIO CASTRO
CORTES. El sefior FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES reconoce haber recibido el documento en
audiencia. SEGUNDO: E| sefior FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES remitira los siguientes
documentos a los correos electronicos lorozco@gha.com.co y notificaciones@agha.com.co y a la direccion
Calle 69 N° 4- 48 Edificio Buro 69 Oficina 502 de Bogota (i) Formulario SARLAFT y el Formato de
Autorizacion de Pago de Indemnizacién debidamente diligenciados con firma y huella del sefior FABIAN
MAURICIO CASTRO CORTES: (ii) certificacion bancaria de una cuenta activa de titularidad del sefior
FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES que no sea superior a 30 dias calendario; (iii) copia de la cédula
de ciudadania ampliada al 150% del sefior FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES por las dos caras iv)
copia del acta de acuerdo conciliatorio TERCERO: Allianz Seguros S.A. pagara al sefior FABIAN
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MAURICIO CASTRO CORTES , mediante trasferencia bancaria a la cuenta cuya certificacion se allegue,
la suma unica de siete millones de pesos ($7.000.000). Pago que se realizara a mas tardar dentro de los
tres (3) dias habiles siguientes a que se dé cumplimiento al numeral SEGUNDO de este acuerdo por parte
del demandante. CUARTO: Con el anterior acuerdo las partes manifiestan quedar a paz y salvo por todo
concepto derivado de la reclamacion realizada por el sefior FABIAN MAURICIO CASTRO CORTES a
Allianz Seguros S.A. y que motivé la presente accion.

AUTO: Visto que las partes ha llegado a un acuerdo sobre las pretensiones objeto de la accion de
proteccion al consumidor del asunto, la Delegatura para Funciones Jurisdiccionales de la
Superintendencia Financiera de Colombia, RESUELVE: 1) ACEPTAR el acuerdo conciliatorio al que han
llegado las partes dentro del proceso nimero 2023-4941 el cual tiene efectos de cosa juzgada y concilia
en su totalidad el conflicto existente entre las partes. 2) DAR POR TERMINADO el proceso de la referencia
numero 2023-4941  3) Por Secretaria, expidanse copias de esta acta con destino y a cargo de las partes
haciendo precision que la primera copia dirigida a cada una de ellas debe tener constancia de ejecutoria
para que preste mérito ejecutivo. 4)CUMPLIDAS las obligaciones asumidas por las partes en el presente
acuerdo, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes remitase con destino al presente proceso, soporte
del cumplimiento de las mismas. 5) Cumplido lo anterior, por Secretaria, ARCHIVESE el expediente
dejando las anotaciones a que haya lugar. La anterior decision es notificada a las partes en estrados

Esta decision se notifica a las partes en estrados, las cuales se identifican nuevamente en sefial de
aceptacion del contenido del acta y, no siendo mas el motivo de la presente, se termina la diligencia y se
firma por el director de audiencia.

En el documento anexo a la presente acta, encontrara la grabacion de la audiencia. Recuerde que puede
consultar el expediente completo de su demanda, a través del sitio web de la Superintendencia
Financiera www.superfinanciera.gov.co - menu Consumidor Financiero = Funciones Jurisdiccionales =
Consulta Expediente, digitando su nimero de identificacion y el nimero de radicacion de su demanda
(numero de 10 digitos), seguido del check “No soy un robot’.

Finalmente, le reiteramos nuestro correo electrénico institucional jurisdiccionales@superfinanciera.gov.co
y los canales de atencion:

¢ Centro de Contacto telefonico +57 6013078042 de lunes a viernes 7:30 a.m. a 9:00 p.m. y sabados
de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua.

o WhatsApp +57 3176398781

fibfs/

JULIO CESAR BELTRAN CUBILLOS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
80010-GRUPO DE FUNCIONES JURISDICCIONALES UNO

Copia a:

Elaboro:

JULIO CESAR BELTRAN CUBILLOS

Reviso y aprobo:

Direccion: Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C., Colombia Pagina | 2
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL

CEBUUSBE SIUDADANIA

NSO | 326 7 :

CASTRO CORTES

 APELLIDOS -
*~ FABIAN MAURICIO

L NOMBRES

FeCHA DE naciMiEnTo  17=JUN-1987

CHIA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO
22-JUN-2005 BOGOTA D.C

X

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A;Q;ﬂ/wxﬁ““ﬁ 2

AEGISTRADOR NACIONAL
CTARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1600150-00211084-M-1026255913-20100128 0020375780A 1

1370604652






Seguros de Vida SA. NIT: 860.027 404-1 Allianz Seguros S.A NIT: 860.026.182-5

1A FINANCIERA Allianz

DE COLOMBIA

TENDEN:
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe fiarse de los si

Allianz ()

doc

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%.

RUTYy Estados Financieros auditados de los Giltimos 2 afios.

ciudad;?ébgota - L 8‘; R

Tipode tramite: Vinculacién (&) Actualizacion ()

Clase de cliente: Tomador Q Asegurado @ Beneﬁciariom AﬁanzadoD ApoderadoQ
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado O Familiar @ Comercial Qlaboral ©o0tra
Tomador -Beneficiario Ofamiliar  © Comercial  Olaboral O Otra
Asegurado - Beneficiario Orfamiliar Q) Comercial O Laboral Qotra

| Primer apellido

Castro

Documento de Identidad

! Personas Nacionales
Cedula ©

O welD
No | 1026255913
Fecha de expedicién

i Lugar de expedicién "Bogﬂotba
fechade nacimiento

10001987

w94 Bogota

No |

" Nadionalidad
| Colombiano.

3017692288

{"Lugar de nacmiento
__ Chia (Cund)
[ Teléfono

Nota: Pasaporte siemprey cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses, No|

| Direccién de Residencia
| Calle 140 N 19-24 APTO 504

Cudl:
Cual:
Cudl:

Persona Natural

| Nombres Completos. 4514 Mauricio

| COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

con el cudl ingresé a Colombia:

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR

e 3017692288

" Oficio 0 profesié T
Ofdoopmiesén M adico

Empresa donde trabaja [ Cargo.

i " Direccién comercial

| Porsu cargo o actividad maneja recursos pablicos? s1) No )

Por su actividad u oficio, goza usted de reconodimiento publico general? s O NO @

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SI Q NO @
- Existe algan vinculo entre Ud. y una persona considerad pablicamente

P O no O

| Actividad economica  Medicina

Ingresos Mensuales (Pesos)

| Activos (Pesos)

[——

Concveptopot;u‘sbingresns

|INFORMACN DELAPODERADD (ncasoqueexista):
Primer apel Segundo Apellido

Tipo de documento

['E-mail
™ fmcastroc@unal.edu.co

| Fecha de expedicién

| Actividad: Independiente (2!

Dependiente o
k;:reiéf;ho = SRR

Ciudad

Sialguna de fas nteriores es af

por favor especifique:

|
|
i
|
i
i

: Cadigo CliU

| Egresos mensuales(Pesos)

| Pasivos (Pesos)

| Otros Ingresos (Pesos)

Nombres Completos

i
i
|
i Lugar de expedicion

Persona Juridica

| Nombre o razén social

: Oficina principél: Direccion Ciudad

Sucursal o :aﬁéf‘da: Direccion fCiudad B

j Tipodeempresa ;Seaor de la economia
| Aciividad econbrica
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
| Primer apellido s : Segundo Apellido -

| Tipodedocumento T TNe

{Lugar de nacimiento

e

TFecha de expedicién

| Teléfono Fax

| Teléfono Fax

i

Fecha de Constitucién

Cédigo ClIU

| Nombres Completos

['Lugar de expedicion

| Nacionalidad







*Sialgunodelos socios o acciqnistastienen‘ells%p masdirecto oindirecto, se debe certificarla composicién hasta queseidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que,sin |
 sernecesariamente Cliente, tiene una participacian superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y |
| estasujeta 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
| Bolsadelsociooaccionista, que puedeserun pantallazo dela Bolsaen la que Cotiza.

Identificacién de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital social, aparte o participacién (en caso de requerir més espacios debe anexarse la relacién)
Razén sodial o Nombres Completos Tipo de Identificacion Namero % de participacién

— e (cc@nuiOcOwQom O
= = e deheOw R

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

Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera SO B | cual | Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
B ¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?
| Tipo de producto Identificacion o ndmero del producto | Entidad {Monto

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacién las reclamadiones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gitimos dos afios

Valor indemnizado

Observaciones por parte del diente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacién solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

Declaraciones y Autorizaciones

di eravolt i do I i i 3 lizolas sigui declaraciones de

1.ORIGEN DE FONDOS Y/OBIENES: Obrand bre propi P ion de y g q
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,
Rartinios ai o Myt

elc.). 52)Que los recy q elacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A,, ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A, ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO
S.A, indl do sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas , (en adelante “las Compaias™) 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 C fifas para tomar did: di casode detectar cualquier inconsi iaenlai i6n consi f lario, eximi [ i

v ilidad farios i alla B O bii e i b dela aritidad rmntend? Pyl i . di i Io cual reportaré, por lo menos

y5)Q gop prop P i P i
una vez al afio, los ar;vbios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los pro:‘edimiemos que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informaddn de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
| participacién social.
| 2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga Ia calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
 histérico de comportamiento comuu‘_al, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportqniepto ﬁnanciewt:, crediticio o comercial a los operadores de bancos de

ial
| datosoc [ :u-egi:-q,ién.incluidosDATACRED!TOyCIFlNAalaFedefadéndeAseguradoresdeCo!ombia-FASECOLDA | Instituto N y raude al Seguro-INIFyal i Fasecolda-
| INVERFAS, enh inosy d iempoquelaLey desdeel q ience mirelacion conlas Compaias.
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicién d ble del i con fund: enlaley 1581 de 2012y sus decretos iosy ! i i que con ocasién al diligenciamiento del
| presente f io recolectara, al 4, usard, di 3 podra llegarse a itir o transferir a nivel nacional o i ional informacion personal de su titularidad. La infe i6n personal objeto de tratamiento es de tipo i
| general de identificacidn, ubicacion y soci omica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades: |
| (i)Realizar la evaluacion de k icitud de seguroy el anlisi o skal ot & T P Bt fidas por laC " ik P : Loaai i de sequroque celebren ya las obligaci legalesq %
deriven o sean i yparala i6n y deteccién del fraude. Ce ion a lo anterior, la Compafiia podra compartir la infc i6n que considere perti y necesari tri pi del Grupo Allianz, intermediario: r:asegumdores,;
gt peradoresy pi deservicio con qui unarelacid P jecuciondel ivi descri Sié No

(ii)Envios comerciales: Contactar altitular d d lectrénico, SMS, teléfono, entre | denoticias sobre ofertas d icios dela C il Ceros vi defidelizadi jorad
servicio, asi p lizar er y estudi , porloquela C: i 4 inistrar lainformaci t p poAllianz,i ari dores, coaseg P yp deservicioy cualquier
tercerocon el cualtengan un vinculo contractual para el d llo de las activi i i . Si o No o

(iii)Perilami izar el perfilamiento deltitular a partirch personalesparaanalizar o predecir aspec jonados conlasalud, preferend intereses i i O

: Eltitular auenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos b: di ini informacién pﬂsanaldenamralelasensiblenrelau'vaaniﬁos,niﬁasoadolesceﬂms,solid(arlapruebadelaautorizadén
| otorgada, ser i dosobreelusoq ledaa sus datos p revocar | izacion otorgada, consultar los datos previ; ini 'y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comerci nd ienda en debid.
fo it k en iad ionde d Através del i ales d icacion, el Titular de los datos por ALLIANZ podra ej sus derechos: i) Linea Call Center -

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

di Jicitud de - 1 $c des b onie o inded del

i alguna, y se obliga a

Con el diligenciamiento y suscripcion del pr f io Usted decl; y aceptar presay por escrito, el ido de lapi izaci p
Compadia publicada en www.allianz.co. Ademés, dedlara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz yverificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, si
actualizar oconfirmarlai i fi davezq to oserviciol ite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los = R
| productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia fl? haber
] 3 did: i : delprod id lic | que hesuml
| 5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el
| respectivo dausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las |
| g Y
| 6. DECLARACION: Mani que todos los datos aqui consi ciertos, que la informacion que adjunto es
+ veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin
limitacidn alguna, yme obligoa actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vezque un producte o
| servicio loamerite.

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION

Firma;
Nombre/Razén Social: ............ P {
Clave No./ Cargo del funcionario: | N APROBADO o RECHAZADO O

si el negoci
Lugar (Especifique): S — | Fecha:  Dia Mes Afio .
e e e L o | Observaciones " s Pl
Observaciones i a
; - Nombre de la persona que I realiza y cargo: §
i Nombre de la persona que la realiza y cargo: |
i
H






ERA  Allianz Sequros de Vida SA. NIT B60.027.404-1  Allanz Seguros S.A, NIT: 860.026.182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIS
DE COLOMBIA

VIGILADO

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

| eliminarlos. Usted podré 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: 5341133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).; if) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccién de Servicio al cliente y iii) Correo

En ia de p ion y i con o anterior, firma

S s Autorizacion de pagos

¢ Por tu cargo o activi ) (bl Sil NO o Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
| ¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento puiblico general? S NO Q
¢Por tu cargo o actividad ejerces alg(in grado de poder pablico? S| NO o
| ¢Existe algun vinculo entre tG y una i abli ? S| NO '
] Tomador
FABBAKAAGHED Castro Cortes b%8255913
ficina pringipal: Diraccian, Ciudad ) ) Teléfo
TR TI RTS8 APTO 504 “Bogota 3017592288
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Soio diigencian fas personas juridicas)
Primer apeliido Segundo Apellido : Nombres Completos
Tipo de documento ) IN® 5 Direccién
Ciudad ' = [Teléfono

|

El diligenciamiento del presente formato NO implica un promiso de pago o i6n 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.

SRR, I WG N 3 T re=t T 1 T Tipo de Cuenta
Cédigo Entidad Financiera A . o 2 i i { { i e sl et N o AN i o
g(squn relacién) | 0 6 ' - | Namerods Cuenta (validar segin relacién) | 0 | 2/0/0/4/4|2/818 =] [ O oot @ Atiis
i En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del o exi con 'bia en veinti (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.
. PARAEL 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 LAPRIMA. |

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
{ o { . 4 Py " .
| Cheque KJ Efectivo . Diligencia numer y ipe de cuenta o seleccions page en chegus o sfectivo (efectiva méximo 10 mi
W L\

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.

81 ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SI 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 decr, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
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 ala saludy los blométricos 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 Compafiias son ciertos, que lainformacion 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 Compafiias o la relacion
contractual con las Compafiias haya terminado, siempre que subsistan los fines paralos cuales seran tratados mis datos.

| Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, 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 consultarlas 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 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
. informacién 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 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz SegurosS.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 alas obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafiia, especificamente enio

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.

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

PR AL

electronico: servicioalcliente@allianz.co

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Cédigos entidad financiera

| VALIDACIONGUENTA VALIDACION CUENTA |
| CORREENTE | AHORRO | BiOs jcoowo
| Banco de Bogots {001 | 9 digitos | Davivienda 1 051 | 9612digitos| 96 12digitos
| Banco Popular | 002 | 9612 dightos | | oos2 | 9digos| 9 digios
Banco ltad {008 | 9 digitos | { o080 ! 9 digitos | 9 digitos.
| Bancolombia i o007 | 11 digitos | | o061 | 12 digitos |
| Citibank {008 | 10 digitos | | 082 | 12 digitos |
| Banco GNB Sudamers | 012 | 8digitos | i o83 | 10 digitos |
u | Banco Ganadero BBVA | 013 | 9,12, 146 18 digitos | 9, 10, 12, 14 6 16 digilas | | E5: i i
H ; —— e - - £ Scotiabank Colpatria | 019 10 digitos | 106 12 digitos |
i Banco de Occidente | (23 9 digitos | 9 digitos
[0 1020255913 : \BaneoCajaSocl | osm | tot2dghs|  11812dgms)

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






Bogota D.C. ,07 de Febrero de 2024

Sefiores
A quien Interese

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente Fabian Mauricio Castro Cortes identificado con Cédula de
Ciudadania No. 1026255913, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 21 de Noviembre
de 2013 a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Producto
Sueniale oo Lok Activo

Ahorro Némina

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

La expedicién del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalista, garante y/0 a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su
obligacion, esta certificacién no se extiende a dichas operaciones, las cuales estarén facultadas a cobrar las sumas que
hubieran cancelado a Itau.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podrén hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo 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 ocasién de la cobranza extrajudicial o Jjudicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la

causacion de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacién del valor contenido en e/ presente
documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 07 dias del mes Febrero de 2024.

Cordialmente

. Asowos
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