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Allianz ()

ACUERDO DE POLIZA A DISPOSICION - siniEsTRo A1AS 264 SC

1] dhu_‘_dﬂ mes de m_dﬂ Dos mil [ R 023 ). se presentd un accidente de trinsito en la tiudad dejp/[h) ,

enla mm_h\_mmmj_ﬁgn_\m;bg y en el cual sevieron Involucrados los siguientes vehicu'os:

Asegurado de placal y conducido por‘-ﬁqnww :[ome" Mueo Carro :
Tercero (1) deplacalf2 432, yconducidopor Jese Lo \illek, Oelgedo
Tercero (2) de placa y conducido por. .
Tercero (3) de placa y conducido por .
Tercero no vehiculo propietario
Presentando los siguientes dafios:

Asegurado: Tercero (\): Tercero(): Tercero ( ):

ul al N nl

Dafios del tercero no vehiculo (ejm casa, animal, etc.) No c-?]l‘w

13 causa del accidente es: No Gomsexver dulawag de Stsundc«!.

Por lo anterior Allianz Seguros SA. Y el asegurado, colocan a disposicion del tercero afectado la péliza de automéviles para que se
afecte el amparo de Responsabilidad Civil Extracontractual, que tiene pactado un deduciblede $ © ‘0 ¢l , valore los
perjuicios causados al tercero y atendiendo a las condiciones y exclusiones, de la sefialada péliza realice un ofrecimiento

indemnizatorio.

Dicho tercero deber3 llevar su vehiculo PARALA INSPECCION DE LOS DANOS reclamados al taller K ‘*040 41‘? 9  ubicado
enla A- adicionalmente deberd presentar los siguientes soportes:

En caso de que su vehiculo se encuentre asegurado aplicard en convenio choque por choque entre aseguradoras.

1.Copia de la Tarjeta de propiedad (licencla de trénsito), 2. Cotizacién o comprobante de pago de la reparacién, 3. Copia de la
tédula del propietario, 4. SI es Leasing copla del contrato o certificacidn en la que se identifique al locatario, 4. Certificacién
expedida por su aseguradora en la que se de constancia de 1a no afectacidn de la misma o declaracién extra juicio en la que se
indique que no estd asegurado y los demds que considere oportuna para demostrar la acurrenciay cuantfa del siniestro.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mediante el presente acuerdo autorizo a ALLIANZ SEGUROS S.A, y/o
ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A. (en adelante “Allianz”) para que en su condicidn de responsables del tratamiento, con fundamento
en la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, coma recoleccidn, uso, almacenamientoy circulacidn sobre mis datos personales
de identificacién, contacto y datos sensibles de salud, asl como todos aquellos que llegaré a entregar a los responsables para las
siguientes finalidades de tratamiento, de acuerdo con la politica de proteccion de datos personales de las Compaiiias disponible
en www.allianz.co:(i) conocer, evaluar y tramitar la reclamacién de un siniestro por accidente de transito, lo que implica la

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Internal

identificacién y validacion de las personas involucradas asl como la determinacién de los daflos y perjuicios ocasionados a bi enes
y personas; (ii) siempre que se acredite en debida forma ante los responsables la ocurrencla del sinlestro, realizar el pago de la
reclamacion; (iii) dar cumplimiento a las instrucciones de las Superintendencia Financiera para la prevencién del riesgo de lavado
de activos y financiacién del terrorismo y (iv) que tircule mis datos personales con operadores y prestadores con quienes Allianz
celebre contratos de transferencia o transmisién de datos y que sean necesarios para el cumplimiento de las finalidades del
tratamiento.

En todo caso entiendo que las preguntas que me hagan sobre datos de sensibles de salud o de nifios, nifias y adolescentes, tienen
cardcter facultativo y, por ende, no estoy obligado a responderlas. De igual forma, declaro entender que como titular de la
informacién me asisten los derechos previstos en la ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de mis
datos, salvo que exista una obligacién legal o contractual de permanecer en la(s) base(s) de datos de Allianz y que estos derechos
los podré ejercer presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes
ALLIANZ en Bogotd 6016065903 o a Nivel Nacional 018000514405 -Opcién 9; ii) Direccidn fisica: Carrera 13 A No. 29 - 24, Direccién
de Servicioal cliente y iii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

El presente documento se firma en la ciudad de?aﬂ‘D a los___(04) dias del mes de ba u@ de dos
mil Lporh $& ( 2023 ).
El Deudor, El acreedor,

Nombre:
cC

JJR-D66-ST ) CC_AD

°100~d
Abogado ___L “ Aoss»uqq:;.
Firma de abogados ARCIS GROUP SAS

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Internal

ENCUESTA SERVICIO DE ASISTENCIA EN SITIO,

FIRMA DE SITIO: ARCIS GROUP SAS

ABOGADO ASIGNADO: _‘{Qhﬁd M veor Ercobar Berncalides

oepARTAMENTD: _NomiD

FECHA DEL ACCIDENTE: 04 - O% - 2023

paca: KL 653

Allianz ()

La presente encuesta tiene una escala de 1 a 5, donde 1 significa muy insatisfecho, y 5 muy satisfecho.

1. Elabogado llego dentro de los 45 minutos

siguientes. [ [ No I
2. Atencibn general brindada por el abogado 1 3 4 #
3. Presentacién personal del abogado 1 3 4 >z\
4. Claridad frente a la responsabilidad en el evento 1 3 4 7(
5. Claridad frente al procedimiento a seguir 5 3 4 X’
presentaria una queja ante Allianz? [ S| [ %J
eporque?_S2 WM od ALOYTVMAL )

Nombre del conductor vehiculo asegurado: /ﬂu’”m d I SWIOY  Nova . d .

Tipo de identificacién: ___ () - @
No.de identificadén; _12:066.SS7

Némero de teléfono celular;_ 31T L2LS183

Direccién
Correo electrénico: ﬁQoLoch'qujaL\m. e~

Firma:

13.066- 58

7
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