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1 difig -nciamiento del presente formata N implica un campromiso de paga o aceptacitin de la obligacian par parte de Alliant Seguros A fAllianz Sequros de VidaS.A. 2 favor del suscriptor.

vo AN Latrd 000 identificado(a) con cédula de ciudadaniafde extranjeria o Nit. No_2.A AQ LB LS utorizo a Allianz Seguros SA Alianz Seguros de Vida S.A.a consignar 2 suma de

dinera que dichz compariia me adeuda per concepto de en mi cuenta bancaria que més adelante relacions; o autoriza el pago alternativo 8 = identificado conla
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No. connacionalidad 1 nacionalidad 2 para queseleconsigne ens cuenta bancariaque se indica a confinuacian:

NOTAS: " 10 SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,
Para p,onas juridicas dillgenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle ael.

Eﬂ-.;_:;rztrild;tli:;ir;:iera ,0 -o qu-l [NderudeEuenta{uaJidarsegﬂnrelaciﬁn) L,\ls.alq-;QJ ')4&[3;[‘& ’{' ':_1[ J J ’ | J 152::;: @Ahnrm

En caso excepeional de no contar con una cuenta bancasia podrd soficitar que el pago se realice a través del convenio existente can Bancolambia en veinte tres (23) oficinas de | red nacianal.

PARA LA AUTORIZACIOM DE PAGOS ALTERNATIVOS FOR CONCEPTO DE INDEMMIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORICINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE M.FTDIIS’.CIIEIN DE PAGO DILICENCIADO POR EL

BENEFICIARIO FINAL R
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, S0LO0 SE CIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGC CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancrdombia: Tarjeta Allianz
cheque [] e [ ] [ |

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDEQUE TIENE CUARENTAY CINCO/(45) DIAS PARARECLAMARLO.
< USTEOES LUINA PERSONANATURAL RECUERDE QUEEL MONTO MAXIMOA PAGAR EN EFECTIVO ES DEDIEZ MILLONES DE PESDS (§10.000.000), SISUPERA ESTEVALOR LATOTALIDAD DEL PAGOSEHARA A TRAVES DE CHEQUE.

1 LISTED ES UNA PERSONMA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DELPACO SE HARA A TRAVES DECHEQUE.
Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar ape raciones sobre los mismos, como recoleccidn, almacenamiento, uso,
Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representanteso con quienes celebrecontratos de transferencia o transmisién de

LDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del

circulacién, transferencia o transmisifn.
datos; intermediarios, reaseguradares, coaseguradores, FASECO!

territorionacional. _
IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos ala salud y las biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifios(as) y

adolescentes, tienen cardcter facultativo,
Manifiesta que los datos que he suministrada a las Compafiias son ciertos, quelainformacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacin ante cualquier persona natural o juridica,
plblica o privada, Esta autarizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacian contractual eon las Compaiiias o la relacién contractual con las Compaiilas haya

terminado, siempreque subsistan los fines para los cuales serdn tratados misdatos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 2924 piso 16 de Bogatd, teléfono en Bogotd: 6265903 y anivel nacional: 018000514405 -0pcion 2,
Seinforma que puedeconsultar las politicas de tratarmiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacion que entregouna vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite,

Las Compafifas nose hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en larealizacidn de los pagos o transferencias debido ainexactitudes enlainformacién consignada por el
beneficiario del pagoen el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Conel diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de laLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular delos datos personales autoriza a Allianz Seguros S.AyAllianz Seguros
de Vida 5.A, identificados con MIT 860.026.182-5 y B60.027.404-1, respectivamente , como respensables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacién, contacto, ubicacisn y de
contenido secioecondmico, para dar cumplimiento alas obligaciones leqales o contractuales en cabeza de la Companifa, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las

queusted comotitular delos datossea acreedor, ya seaa nombre propio o en representacibn de una persona natural o juridica,

Cgm):iml:ard_e los datos personales, le asisten Losdere;hos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, acceder alos datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar prueba
dela aumnzac:lsﬁnol:urgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siefpre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarios. Usted p::drﬂ ejercitar los
derechas deseritos presentande una consulta o reclama a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular; #265 - Bogots: 5941133 = A nive|

nacio, 2 -0718000513500-0pci6n ). if) Direccidn fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccién de Servicioal cliente y il) Correo electrdnico: servicioalcliente @allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con o anterior, firma

FIRMA 'Z'ELCLIEHI'EO'ITRCERD

WALIGACION CUENTA

ENTIDAD . —
Bancoe de Bogotd ool G digines 4 digitos
Banco Papular ooz 8§12 digitos 9 612 digitos
Banca ad 006 G digires 5 digitos
¥ Barwcilaimbly 007 11 digitos 11 digitos
A o i LA Scotisbank Colombia | 008 10 digites 10 digitos el
Citibank 009 10 digitas 10 digitos b2
|. 1i7q18 £ t HSBC 010 94815 digitos 2415 dightos n""i"ﬂl
Hombre: o ar _x Ranco CNBSudameris | 012 & dipinos 8011 digios digitos
ceno Plox Afliter 020 Bonco CanadersBBVA| 013 [9,12,146 16 digios |9, 10,1214 8 16 digios | | Pinandina .4, 12 digitos
g . ey - Helm Rank 014 9 digitas 9 digites 10 digiay 10 digi
L *Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, per ki cual se '"W“P"NT&-;LI;L—E
el LTI
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PARA LA AUTORIZADION DL PACOS AL TERMATIVO POR CONCEPTO D€ INDEMSIZACION, 5 DUBE ANEXAR PODLE EN DRIGINAL AUTENTICADO EN NOTARIA ¥ FORMATO (4 AUTORIZACKON DL PACO DILGINCIADO POR 11
ELWEFK LARIO TINAL,

PAEA £ PROCISO DE DEVOLLUOON DE PRIMAS, SOLOEE CHRARA AL TOMADOR DF LA POLLZA Y STRLALLZARA DF ACUERDO AL MITHO DE PACO CON [L CUAL SE RICALDO LA PRIMA.

Diligenciar numero y tipo de cuenta o seleccionar pago en cheque

o efective (efective maximo 10 millones)

Bancpbondna: 0 Beela Allaal
oep[] ol L. )

MOTA; PARA [L PACO [N CHEQUE RLCUMRDE QUE TN A Y CINCO [ 45) DIAS PARA RECLAMARLD,
SIUSTED L., UNA PEESONA NATURAL RECLERDE QU ELMONTO BgIORMO A PACAR EM EFLCTIVO E5 DI DILE MILLOWES DE PESOS {$10.000.000), 51 SUPTRA ESTE VALDE LA TOTALIODAD DEL PACD 58 HARA A TRAVLS DX CHIQUE.

DIUSTED £5 UNA PURSONA JURIDICA RICUERD QUE LA TOTALIDANDEL PACO S{HARA ATRAVES DE CHIQUL
Declaraciones y Autorizaciones

afias para tratar mis datos personales, €5 decw, 1ealizar eperacones sobre las msmas, como re obecoadn, almacenamcilo, usa,
£ POTTRLIN SU Iralamienta 2 Gusenes 563N SUS ICPREsentants 6 con quechics celebie contratos detranslerenca o ransmesidn de
Ly sus Filiales; Operadores y prestadores necesdnos pard el cumplimeento de los contratos; Encangadas ubicados dentroy huera del

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autonzo a las Ca
cirrulacién, transferenia o tramanisidn, Asimismo, las autoniro p
datos; intermedhanes, reastquracones, coasequradores, FASECOLD:
territeonacional.

IMPORTANTE: Autonso el tratamoento de mes datos senubles, ca espe 1 log eelatros a i salud y os biométricos y entirendo que s preguntas que me hagan sobre eston daton o o demibos(a)y
adolesente, renen cardoter ufiatva,
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wrmm.hdo,'.u'-rn.pmquewbmunlosflmpdrabirmm}nl!dudmmlnh .

Los Responsables del tratamienito de ks dates son las Compadias, ubicadas enlaChgera V3AND. 29- 24 piso 1 6 de Bogord, tedéfono en Bogotd: 6065901 y a nivel nacional. 018000 1440% - Opcion 2.
S.rmlo-mquuodrconm.'wh\mrmcndﬂrmmmwudedamprmlumu alliang.co.

2. ACTUALIZACQION DL INFORMACION: Me obhga dactuabizar o confirmar L informacRp que entregamaver slafo o cads vezqueun producto o senciolo amenite,

Las Compafias na s haten responsables par eventuales retr 31040 demoras que se presegen en La reali acion de los pagos o ramerencias debido a mexactiudes on b informacdin connignada por €

benefunodd pags en el presente formata.
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Bogota, ©@“-k1 - Lo VA

Sefiores
ALLIANZ SEGUROS S.A.
Ciudad

Asunto: Autorizacion de descuento
Poliza:
Siniestro:

Yo, Alex A. Caxdo2o Rrias identificado como aparece al pie de mi firma
autorizo a Allianz Seguros S.A, Compania Colombiana de Servicio Automotriz S.A -
Colserauto S.A, y/o Sett Brokers S.A.S, para que en mi nombre realice los trémites y
pagos correspondientes a la gestidn de Cancelacion de matricula y/o traspaso del
vehiculo de placas :

Certificado de tradicion,
Derechos de transito,
Impuestos,
Comparendos,

SOAT,

Multas

co0o0o0O0COo

Asi mismo, autorizo a Allianz Seguros S.A. a descontar del valor de la indemnizacion, el
valor de los gastos en que se incurra en el tramite de traspaso y/o cancelacién de
matricula. De igual manera a que sea consignada la diferencia a mi favor (en caso de
presentarse) a mi cuenta bancaria.

*Manifiesto (i) que recibi por parte de Allianz Seguros S_A., de Compaiiia Colombiana de
Servicio Automotriz S.A.- Colserauto S.A y/o de Sett Brokers S.A.S, toda la informacion
correspondiente al tramite de traspaso y/o cancelacion de matricula (tiempo promedio,
costos, etc.) y (ii) que Allianz Seguros S.A., la Compaiiia Colombiana de Servicio
Automotriz S.A- Colserauto S.A ylo Seit Brokers S.AS, no tienen ninguna
responsabilidad por las demoras que se presenten en el tramite de traspaso ylo
cancelacién de matricula salvo que dichas demoras le sean imputables, es decir, no tiene
ninguna responsabilidad por las demoras que sean consecuencia propia del tramite ante

las autoridades respectivas.

Atentamente,

Escaneado con CamScanner
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MEBAR

SALA DE DENUNCIAS - SECCIONAL DE INVESTIGACION CRIMINAL

GRUPO INVESTIGACION JUDICIAL MEBAR - Telefono: SIN DEFINIR
NHMET'IJ Unico: 0B0016104366202116008 Autoridad a la cual se remitira la noticia criminal: FISCALIA LOCAL REPARTO
Ciudad: ATLANTICO Fecha: 28/10/21 Hora: 15:38:35
Numero asignado en SIEDCO: 28454669
DATOS DEL DENUNCIANTE - L e s T
Nom?res:'CESAR AGUSTIN Apellidos: CASTRO JIMENEZ
Tipo identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA Numero: 1045708062
Lugar Exp: Barranquilla (CT) Edad: 29
Sexo: MA Estado civil: DIVORCIADO
Lugar nacimiento: Barranquilla (CT) Ocupacion:
Fecha nacimiento: 20/08/1992
Direccion residencia: CALLE 99C No. 43-150 Telefono residencia: 3007747717
Municipio residencia: Barranquilla (CT) Barrio residencia: MIRAMAR
Direccion trabajo: No reporta Telefono trabajo: No reporta

[CONDUCTAS DENUNCIADAS:

ARTICULO 239. HURTO AUTOMOTORES

Modalidad: ATRACO
Arma empleada: ARMA DE FUEGO
Cuantia (pesos colombianos): 100000000

VEHICULOS:

Clase: AUTOMOVIL Marca: MERCEDES BENZ

Color: PLATA
Modelo: 2019 Placa: FRS538

Motor: 27091031738367 Chasis: WDD1173421N718141
DATOS SOBRE LOS HECHOS

S HECHOS: Se hace constar que el denunciante esta informado sobre la obligacian legal que tiene
toda persona mayor de dieciocho afios de _denundar cualquier hEC?'ID punible _de cuya comision tenga conocimiento y que
deba investigarse de oficio; de la exoneracién del deber de denunciar contra si mismo, contra su cdnyuge o compafiero(a)
permanénte, pariente dentro de cuarto grado de consanguinidad, segundo en afinidad y primero civil; ni los hechos que
haya conocido en el ejercicio de una actividad amparada por el secreto profesional y sobre las sanciones penales que
serdn impuestas a qulen preste falsa denundg (Art. 67,68 y 69 C.P.P.: 435 -'436 C.P.). Articulo 11 del codigo de
procedimiento penal, ley 906 de 2004, usta_d tiene derecho a: 1. Recibir atel_'lmén y proteccion inmediata, 2. Recibir
durante todo el proceso un trato humano y digno, 3. Obtener medidas de atencion y proteccion, 4. Recibir informacién e
intervencion en la actuacion penal, 5, Ser oigas y a que se Ig; facilite el aporte de prusbas, 6. Ser informadas sobre las
decisiones definitivas relativa a la persecucién penal, 7. Recibir asistencia Integral para su recuperacion en los terminos
que sefiala 1a ley, B. Ser aslistida durante el julcio y el Incidente de reparacion integral sl el interes de la justicla lo exigiere,
9. Que se conslderen sus intereses al adoptar una decislon de discreclon sobre la persecucion del Injusto. Usted tiene el
deber de: 1. Colaborar para el buen funcionamiento de la administracion de justicia, 2. Asistir a los requerimientos
realizados por la fiscalia general de la nacion con ocasion a su denuncia, 3. Ofrecer un trato respetuoso hacia los

funcionarios que intervinienten en su procedimiento.

DATOS SOBRE LO

Fecha de comisfon de los hechos; 28/10/21
Hora de ocurrencia: 06:45:00

siedco: 77 7TIsidencoll rep_nunc.htmi?v_hecho_id=28454668
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Drrecoion de los hechos SN - CENTRO

Clase de stio CARRETERA de los
Cisdad RIOHACHA (CT) , Departamenta. GUAJIRA | ncias de modo, temPoY Flrn

RELATO DE LOS HECHOS: Relato de los hechos (desT ibsrg" lau"lflsr;%ggs PRESE".CRI LOS JE!:ALLADAMENTE AL
acontecimientos); (S| EL IMPUTADO ES CONOCIDO, EXISTER = pEt ACION =

PRECISOS DE VEHICULOS QUE HAYAN PARTICIPADO EN EL g

FINAL DEL RELATO). de hoy 29 de octubre del 2027,
. RJel dia de

P/ Haga una descripcén breve y concreta de los hechos que va a ¢en CASTRO JIMENEZ. identificado con cedula
bega hasta 125 nstalaciones ce la SUIN MEBAR, el seor CESAR AGUSTIN GASTP" T 0oy Lehiculo de placa
de Gudadania 1.045.708.062 de Baranculla, celular 3007747717, el cual fue ' e afio, siendo aproxmadamente
FRS538, Modalidad ATRACO, los hechos se presentan el dia 28 de octubre QeI PIESER 1 oo on 4ol municpio
D6:45 AM, momentos que me desplazaba en dicho vehiculo sabre 13 avenida carrem‘ seépt -UJ: delante mio habfa otro
de Riohacha (La guaira), habian unos animales en 1a via por lo cual detengo el VARG icho vehiculo se baja se
vehiculo de color verde estacionado esperando Gue pasaran los animales, el conducior de d i o i 08
acercaalwrroymducealgaperonoloesmmahaporiomalbapetwanayeswandaeslesu; .
: : - ; . baia del vehiculo antes me '
amma de fuego me dice que me baje del vehiculo, al bajarme sale otro sujeto que se b3 ) desconocido
me manifiestan que me fuera al lado Ce la carretera y se montan al vehiculo dandose 2 a huida con rurrlbo "
en los dos vehiculo, trate de detener un vehicula pero ninguno se detuvo ayudarme, después de 45 minulos es.que i
detene un vehiculo el cual me traslacda hasta el municpio de Richacha, me dirijo a la estacién de policia donde informo
los hechos ocurmidos, me atendid el Patrulero MARQUEZ, encargado de hurto automotores de fa SUIN d_o dicho !'
municipio, de igual forma me hurtan mis perlenencas 01 teléfono celular marca SAMSUNG A 51, 01 PC portatil marca
HP, mis documentos personales cedula de cudadania, kcendia de conduccién y dos tarjetas débitos, es por estos hechos
Gue quiero ponerios en conocimiento de las autondades competentes. P/ ¢ Dénde ocurrieron los hechos? (Departamento, |
ciudad, bamio, punios de referenca y direccén). R/ En 1a avenida carrera séptima, junsdiccién del municipio de Riohacha j
(La gquajira). P/ ¢ En qué fecha y hora ocurmieron los hechos? R/ El dia 28 de octubre de 2021, siendo aproximadamente i
las 05:45 horas. P/ Descenba el lugar de los hechos (wsibdidad, si era solitario o despoblado) R/ Solitanio, P/ ;jQuién es Ia
persona que cometid el delta? (Nombre completo, identficacién, alias, edad, arraigo, lugar de trabajo, familiares) En caso |
de que no lo conazca, (sospecha ce alguien?, en caso afirmatvo ¢por qué? R/ Desconazco. P/ ¢ Cudntas personas
cometieron el hecho? R/ 04 personas ce sexo masculno, P/ jEstd en capacidad de reconocerio? R/ Si. P/ ;Dénde se |
ubica la persona denunciada? (Teléfons, drecodn o medios electrénicos) R/ Desconozeo. P/ jHubo uso de sustancias |
téxicas para perpetrar el hurta? En caso afrmatvo ¢ cdme fueron suministradas? R/ No. P/ ; Qué le hurtaron? Indique las
caracteristicas del automotor marca, modelo, tpo, linea, clindraje, color, placas, nimero de senie del motor, chasis, el
uso gue se le daba, direccién cei trénsito donde se encuentra matriculado y otras caracteristicas. R/ Marca MERCEDES
BENZ, modeio 2018, chasis WDD1173421N716141, tipo Particular, linea CLA 180, cilindraje 1595, color PLATA POLAR
| METALIZADO, placas FRSS38, motor 27031031736367, direccién transito STRIA DTAL TTO BARRANQUILLA. P/ 4En el
5 sector se han presentado otros hurtos de vehiculos? R/ Desconozoo. P/ ; Quién es el propeetario del vehiculo y a nombre
' de quién se encuentira mm‘f R/ Esta a nombre de ALEX ATALIVAR CARDOZO ARIAS con ceduls de ciudadania No.
71792825 de Medelin. P/ (Cudl es ¢ vakr de lo hurtado? R/ § 100.000.000 Millones de pesos. P/ Describa
dmhdmﬂehwmmaimmmdemﬁmes.moosmmmmdmmmdemﬂgﬂ
me hurtan el vehiculo y pertenencias.
P!;,Pnapodumedembimﬁseﬂiudévumdamelum?{ﬂs&z.moral.vwbainpsicologig' ) 0

mmms?maﬁMMyw.P!gEnMumdo i cometieron el hurto
(si es en vehiculo, indique piaca, marca, color, Glindraie alto o baj 4 .
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Denunciante: CESAR AGUSTIN CASTRO JIMENEZ

Autoridad que recepciona: PT ALFXQNK
Y,

EéOBAR HERRERA
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