FORMATO DE ANALISIS Y RECLAMACION

NOMBRE DE LA COMPANIA : ALLIANZ COMPANIA DE SEGUROS

No. DE POLIZA: 23005668 CESAR No. DE SINIESTRO : 37816

CIUDAD Y FECHA : MANIZALES, 28 DE JULIO DE 2022

CLASE DE RECLAMACION : INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 100%
AFECTADO (A) : MAIRA LUZ CADENA CADENA C.C 49751742
VALOR DE RECLAMACION: $ 15.000.000

POR QUE SE DEBE OBJETAR :

OBSERVACIONES ANALISIS DE EPICRISIS :

Anexos: Carta de solicitud,Copia de poliza , Epicrisis Clinica
Copia de Cedula de Ciudadania Asegurado.

Atentamente,

LUISA FERNANDA LADINO MEJIA
LIDER DE INDEMNIZACIONES
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Valledupar, 16 de junio de 2022 490
SENORES:
ASEGUREMOS
CIUDAD
E.S.D.

ASUNTO: RECLAMO SEGURO POR INVALIDEZ TOTAL

MAIRA LUZ CADENA CADENA, mujer, mayor de edad identificada con la cedula
de ciudadania N° 49.751.742, por medio del presente me permito informarles que
fui valorada por la Junta Regional de Calificaciéon de Invalidez del Magdalena y fui
declarada con invalidad por 100% de la perdida de la capacidad laboral.

En razon de todo lo anterior me permito hacer solicitud de reclamo de seguro por
" invalidez total.

Recibo notificaciones en la Calle 12 N° 4-19 del municipio de Chimichagua-Cesar.
Correo electrénico: mairaluzcadenacadena@yahoo.es, teléfono: 3114143167.

Atentamente,

MAIRA LUZ CADENA CADENA
C.C. N° 49.751.742
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SOLICITUD SEGUROS DE VIDA
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGUROS PERSONALES

Allianz

Asesoves de Seguros Consuliores q . . . SOLICITUD / CERTIFICADO
) PARUAGON | | renovacion [ ] MODIFICACION
Nit. £10.004,700-4 O O 1 8 O
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NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO Dy T NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO %
B PLANES
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DECLARACION DF ASEGURABILIDAD PARA EL GRUPO ASEGURADO =

H

i

personales enwww.allianz.co

Manifiesto que conozco y acepto las condiciones de la péliza a la que accede este certificado. Declaro que mi edad y condiciones fisicas se
encuentran dentro de los parametros de la péliza matyiz, entregada al Tomador, la cual conozco pienamente y que los miesnbros del grupo familiar
cumplen con las condiciones de salud y limites de edad requerides en el clausulado de esta poliza, que mi actividad y la de mi grupo familiar se
desarrolla dentro del marco de la ley, gue mi grupo familiar y yo no nos encontramaos en servicio activo, ni en ejercicio de funciones como militar,
policia, miembros de cuerpos de seguridad, inteligencia, guardaespaldas, vigilancia o autoridad.

Declaro gue ningin miembro del grupo familiar porta srmas en ejercicio normal de sus actividades, que alafecha nos encontramos en buen estado
de salud'y por lo tanto la actividad fisica no se encuentra reducida ni padecemos ni nos ha sido dia nosticada ninguna enfermedad mental,
cardiovascular, renal, cerebrovascular, pulmonar, hipertension arterial, cancer, diabetes, SIDA, alcogolismo, tabaquismo, drogadiccion y en
general cualquier tipo de enfermedad o patologia preexistente a la fecha de firma de este certificado: declaro que ninguno de los miembros del
grupo asegurado practican deportes peligrosos y no los han tratado médicamente por enfermedades estipuladas en los clausulados de la poliza
matriz alacual accede este certificado.

En desarrollo del articulo 34, ey 23 de 1981, autorizo a la aseguradora Allianz Seguros de Vida $.A, para acceder a mis historias clinicas y demas
documentos sobre mi estado de salud y a Jos médicos y entidades hospitalarias que me han atendido para que suministren a dicha aseguradora
Allianz Seguros de Vida S.A. tales documentos atin después de mi fallecimiento.

lgualmente en caso de asegurar a mi conyuge, hijos y progenitores, declaro que su edad y su estado de salud se encuentran en las condiciones
contempladas en el parrafo anteriory autorizo para acceder a las historias clinicas ydemas documentos delos aseguradosrelacionados.

El contrato de sequro esta integrado por esta solicitud /certificado; la caratula de I péliza: sus anexns; los certificados que adicionen, modifiquen,
suspendan, renueveno revoquen las coberturas otorgadas; y por las condicinnes generales contenidas en laforma GRU04' Version 9.

 AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

" wtorizo a ALLIANZ SEGUROS S.A. y/o ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ("las Compaiiias™) para tratar mis datos personales, es decir, realizar

+peraciones sobre los mismos, como recoleccion, alinacenamiento, uso, circulacian, transferencia o transmision.

Declaro que conozco los fines paralos cuales serin tratados mis datos o fos de [a persona que represento en el marco del sequro, asi: 9) Atencion de
solicitudes, gestion integral del sequro y contratos con las Comnpaiiias; (ii) Transmision de mis datos a terceros para el cumplimiento del contrato de
seguro; (iii) Control y prevencion del fraude; (iv) Consultar y usar la informacion de bases de datos pablicas o privadas, legalmente autorizadas;
(v}" Con fines de verificacion del riesgo crediticio, solicite, procese, veriﬁquer consulte, a los ol)eradores de bancos de datos o centrales de
informacion autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITQ y CIFIN; svi) ines estadisticos, de consulta, y técnico-actuariales; (vii) Trasferir
o transmitir informacién a terceros con quienes celebre contratos de transterencia o transmision de datos; (wiii) Seguridad y/o prueba ante una
autoridad, cuando los datos sean obtenidos a través de grabaciones o suministrados por el titular a la empresa de vigilancia para el ingreso a las
instalaciones de las Compaiiias.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que ta informacion que he entregado es veraz yverificable y autorizo su
verificacion ante cualquier persona sin limitacién alquna y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un

producto v servicio loamerite.

Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en fos cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o [a relacion
contractual conlas Compaiiias hayaterminado, siempre que subsistan los fines paralos cuales seran tratados mis datos.

IMPORTANTE: Autarizo el tratamiento de mis datos sensibies, enespecial, los relativosalasaludy los biométricos y entiendo que las preguntas que
mehagan sobre estos datos o los de ninos(as) y adolescentes, Henen caracter facultativo.

Autoriza irrevocablemente para que durantela etapa Fremntrqctual ylavigencia del contrato de seguro que llegare a celebrar con Allianz Seguros
deVida S.Ay por diez afios mas después de finalizada la vigencia del inismo, los médicos e instituciones médicas que me hayan brindado atencion
en servicios de salud, suministren a Allianz Segures de Vida $.4, la informacion sabre mi historia clinica y/o estado de salud aiin después de mi
fallecimiento.

© 05 SIGUIENTES TEXTOS SON INDEPENDIENTES ENTRE 51. CON CADA REGISTRO USTED OTORGA O NO, UNA AUTORIZACION EN RELACION CON EL

RATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES: '

1. Autorizoalas Companias para que con mis datos efectie la promocion de pregramas de heneficios, realice la oferta de productos o servicios de
las Compaiias, realizacion de encuestas! otros fines comerciales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto (SMS), correo
a

electrnico, entre otros y/o comparta mis toscontercemsvinculadosngonlosquetenganoIlegareateneralgﬁntlsgodere|aci6nc§mercial.
i ) o (O

2. Autorizoalas Compaiias para que comparta mis datos con terceros que efectiien o apoyen su gestién de cobranza. Si ) No Qj

3. Autorizo a las Compahias para que permitan ! tratamiento de mis datos personales a sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o

controladas, S No [X]

4. Autorizo a las Compaiiias, para que con fines estadisticos y/o de reporte histérico de comportamiento comercial, reporten o actualicen
cualquierinformacion relacionada con micomportamiento financiero, crediticio 6 comercial alos operadores de bancos de datos o centrales de
informacion autorizados por Ia legislacién, inc‘uidos DATACREDITO y CIFIN, en los términos y durante el tiempo que la Ley establezca, desde el
momento enque comience mirelacian conlas Compafias. Si (0 No

Comno titular de la informacion, conozco que me asisten los derechos prévi&tos en la Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar y solicitar la
supresion de mis datos. Los Responsables del tratamiento de los datos son jas Compaiiias, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 9 de Bogota,
teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 ~ Opcion 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos

r

SOLICITUD / CERTIFICADO } O O 1 8 O |

Para constancia se firma en Ja ciudad de C,\?E "“s(/)"" Bt
,!LM _ delaio 223 Y

eldia €% delmesde_.
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860,026.182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Altianz Seguros de Vida S.A NIT, 860.027.404-1 Allianz Seguros S,
DE COLOMBIA

VIGIL .+

Allianz @)

Autorizacién de pagos

=

Por su cargu o actividad maneja recursos piblicos? St 7 NO ’( Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique;

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimienta publico general?  $)

P NOR
1No)g
| NO N

Por su cargo o actividad ejerce algon grado de poder pablico? St H

Existe alglin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  St¢

. . Tomador
Nombre o razonsocial gy N AGION SOCIAL L.M. ASEGURAMOS EDUCADORES Y TRABAJADORES DE COLOMBIA

Nit. /C.C.

9004114818

Tefefono 8845769

Ofcina princpsl: Dieccion  arrara 93 4 25-61 Ed, Don Pedro - Piso 11| 4! MANIZALES - CALDAS

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL O BENEFICIARIO:

i dmcamw C o - Q 10;{%@@ Mewra WZ e
C. |

" e e ’2 S A Sy

- HYadslayzlagalle1z a* - z(fglm _ Barrjp San Jose
Juda eletono

Chipicha gva. ... L BIYNY B 6T

El diligenciamiento de presente formati NO implica un compromise de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A JAlllanz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

w Mo oo

dinero que dicha compania me adeuda por concepto de
ceduladeciudadania/deextranjeriaoNitNo

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para givarle a el,

2l 1l-lel ol lolalglil

identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjerfa o Nit, No l’lqv %, ?{'_’7 autorizo a Allianz Seguros $.A /Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
., en mi cuenta bancaria que mas adelante releciono; o aulorizo el pago alternativoa ... ... ... .. identificad conla
. nacionalidad2_ . paraqueseleconsigneentacuenta bancariaque seindicaa continuacion:

g Tipo de Cuenta
- ; 2] "  Corriente ;X;Ailurros

§ Cédigo Entidad Financiera |
L. leginreladn) 1

s

i
ad -

i {Nﬁmero de Cuenta (validar segiin relacién) 10

En caso excepcional de no contar ton una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres {23) oficinas de fa 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 GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque = Efectivo | [ ]

NOTA:PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUETIENE CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
SIUSTEDES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S1SUPERA ESTEVALOR LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUELA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES 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 recoleccion, almacenamiento, uso,
circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento aquienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de fos contratos; Encargados ubicados dentroy 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 olos de nifos(as) y
adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que os datos que he suministrado alas Compaiiias son ciertos, que la informacion que he entregado es veraz yverificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,
plblica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aguellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion contractual conlas Compafias haya
terminado, siempre quesubsistan os fines paralos cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables def tratamiento de los datos son las Companias, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 1 6 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcidn 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo aactualizar o confirmar lainformacion que entrego unavez al afio o cada vez que un producto o servicio loamerite,

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de laley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titularde los datos personales autorizaa Allianz Seguros 5.Ay Allianz Sequros
de Vida SA, 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 socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiifa, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
que usted como titular delos datos sea acreedor, ya sea @ nombre propiooen representacin de una persona natural ojuridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, enespecial, accedera losdatos proporcionados en formagratuita enfos términos de fa fey, soficitar prueba
de I3 autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y soficitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarios. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion; i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celutar: #265 - Bogotd: 5941133 A nivel
nacional: 018000513500~ Opcién 6).;if) Direccién fisica: Carrera 13 ANo, 2924, Direccion de Servicio al clientey iii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con fo anterior, firma

' FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

VAUDACIO!

; VALIDAC ;
/ 3 m CORIGO == vommienTe. | £ODICO I~ zormiene ]

i {11 Banco de Bogota i o0t 9 digiios Y digitos § | Scotiabank Calpatiia 0y i 10 digites {106 12 digites
i Bance Popufar 062 § 8 12.digitos 90 12 digitos Banco de Ocdidente 023 8 digitos 9 digitos
: ! } | Banco fhaiit 006 9 digitos 9 digitos BancotajaSocial | 032 {11612digites {11612 digitos
}"'t A g «:4,)——- e i i Bancolombia 007 11 digites 11 digiros Davivienda 057 1 9612digitos | 812 digitos
i ! E Scotisbank Colombia i D08 10 digitos 10 digitos AV Vilfas 052 9digitos H 9 digitos
- { i i Citibank Po00Y 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 060 3 digitas 9 digites
C [ ‘ i HSBC i 010 9615 digitos 9615 digitos Coomneva i 061 12 digites 12 digitos
Nombre: { Ta A E«m ] S Banco GNB Sudameris ¢ 012 8 digites 86 11 digitos talabelia S.A, 062 12 digitos 12 digitos
i Banco Ganadero BBVA] 013 19,12, 140 16 digitos 19,10, 12,14 6 16 digites Finandira S.A. 63 14 digitos 10 digitas

C.C.No. L{’O‘ % ‘,w, ?L" 2— . ) & Helm Bunk 014 Sdigitos Ydigites § 1 e i . i H 4

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

VERSION 171219-1



Banco Agrario de Colombia

El Banco que hace crecer el campo
Nit : 800.037.800-8

CERTIFICACION

El Banco Agrario de Colombia, certifica que: CADENA CADENA MAIRA LUZ,
identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA No. 49751742 de CHIMICHAGUA,
se encuentra vinculado(a) con nuestra entidad con el producto de: AHO -
CUENTAS AHORROS, numero 0-241-60-09918-2, fecha de apertura: 07/09/2002.

Se expide en CHIMICHAGUA, a los veinte y ocho (28) dias del mes de junio de
2022, con destino a: A QUIEN INTERESE
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MAIRA LUZ
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