guros de Vida S8.A. NIT 860.027.404-1 Allianz Segums S A. MIT. 850.026,182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Se
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser ditigenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Allianz ()

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dfas y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

Ciudad: Ny

Fecha:t o g = el j

Tip

odetramite: Vinculacién (] Actualizacién [

Persona Natural

Segundo Apellido C Y\.).?L

Fecha de expedicion

R ghine

Documento de Identidad

Personas Extranjeras

Personas Nacionales }

cedula M Tl N ] Nupl_

C ExtranjeriaD Pasaporte L] camé Direcc. Protocolo del Min.

Nmnbramnﬂdm'm bj I :S

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

Documento de identificacion validoy vigente en el pafs EMISOR
con el cuél ingresd a Colombia:

Rel. £xt. [

No{

| No 12244320

|
i
de l\aclmnemu

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

o

557 o_"‘?'i’q*sg TRwiagno [T C R

L 1-08 ocal

11‘5&95205259_qu9 }E—mail Mmaﬁ E

vail o Booag3a 2N |

Oficio o prafesa
Trdependiete hdependlem X Dependieme []

Empresa donde trabaja I Cargo Te!élom

Fax _i Direccion comerdal | Ciudad
i
| Por su cargo o actividad maneja recursos piiblicos? g D NO E Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique: :mkﬂ?;u:&Mrsgp::;Lnﬁv:m.
| Por su actvidad u ofici, goza usted d reconacimienta pubica general? ] noX] debe contener el Vo.Ba, del Gerente segin corresponda
| Por su cargo o actividad ejerce algtin grado de poder publico? 1| No [} en el espadio destinado para eflo *
r
| Actividad smica Cadigo ClIU

Ingresos Mensuales (Pesas) ? SO ele ot Egresos mensuales(Pesos) m _an

Ksg ) 2000.000 Pasivs (Pescs) 200 O3 DO

Patrimonio (Pesos) /\_ qd) (xb Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresas 6@(\)1&05 cde %FDOQY'O‘-Q\C:\

INFORMACION DEL APODERADQ (En caso que exista);

Primer apellido

l Segundo Apellido

Nombres Completos

Tipo de documento iﬁ“

Nombre o razén social

, Fecha de expedicion

Persona Juridica ]

Lugar de expedicion

Ni
| _wonl . Redes c:ﬁ\—ac:\\cé. A 32 NSM
Gina principal: Dlr’er.dnn Teléfono [Fax
No_cadiD Crppasrinl d)ich cqna.\—cuid\rn«mm CIPREY ple it
Sucursal o agencia: Direccién Teléfono b Fax
Qﬁ,m na &9
Tipo i Sector de la economia Cusl Fecha de Constitucién
Actividad aconémica Codigo CliU
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apellido Segundo Apellido Mombres Completas
werSte S (:‘c:aa;zlee ceSet.  vA AN
Tipo dggmemu Ne X Fecha de emed-ubn m @ Lugar de expegicién l ’
Fecha de nacimiento Lugaf de nacimiento e Nacionalidad _QZ - _M : &}'Fm

-~ 25

Identificacion de los acdomstas 6 asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o pammpacton {en caso de requem mas espacios debe anexarse la re|actbn)

Tipo de Identificacion

ce [ dv[Jee [ Jnr[Jomo []

Razon social o Nombres Completos

Namero % de participacion

ce I [Jee Jnr[Jowo []

——

[ cc [J7e[Jce [T omo ]
, cc [Jm[Jee 1wt Jomo ]
( cc [T [Jee InT[Jome []
Descripcibn de la Actividad econémica

Especifique

Chdigo Ctil

Escaneado con CamScanner

VERSION 01052013



: '“‘Jm"s Mensuales (PesaS) :-Eqr&os me;T;twhS(PﬁM)
Activos (Pes;s_) j 7 | Pasivos (Pesos) _

[P (Psus‘) . D!ms Ingresas (Pesos) R
Concepto otros ingresos i A I

a3 I I

Realiza transacciones en moneda extranjera Si| | No| | | Cual | Indique otras operaciones

L i — SN L LRI A SR

Productos finandieros en el exterior i
(Posee productos financieros en el exterior? o LPosee cuentas en moneda extranjera? |

| o s N7 i KOV SUCRRRIRADRL SN0t e (s, DRLASS: . A
Tipo de producto \dentificacién o nimero del producto |Entidad [Monto [ Ciudad (ms ]Tuoneda

—— IR T, e AT 3 .

ARo ' Ramo 3 d | compania

Dedaracuones y Autorlzacmnes

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacién de de vniunumyaﬁmndoquemdohaqm:msngnadnacmmalblu

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,
etc) ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de Ia relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., FIDUCIARIA
COLSEGUROS 5.A,, ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO S.A,, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculad delante “las Compafilas™) no se desti lafi .uaﬂnddtermism,mm
oactividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las actividades ilicitas conrempladasmelCodig:Penal.A)QueaumnmalasCanpaﬁias para tomar | did asode detectar cualqui
inconsistencia en la informacian consignada en este formulario, exlrmendnalasCompahhs de toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compafilas ennmﬂmllmﬂiﬂndehmndadque

mantener actualizada la informacién suministrada mediante el p lario para lo cual reportaré, por lo menos una vez al aiio, lummuhyangmmmpxmahlnhmmmmdemﬂhmu
pmcedimmﬂosquepamalefectatengnnlasmnpamas,mdmda la mtormaubndelnssouasoaccmmstasquetengaﬂmisdd!i‘ldeIapamupaubnsouaT

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines mewﬁma neqo
crediticio o de reporte histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con micomp jero, crediticic o
comercial alos operadores de bancas de datos o centrales deinformacion autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDI‘I‘OyCIFIN a Ia FederaubndeAsegundoresdeCnlmnb!a -FASECOLDA, al mmmdeimsauﬁny
Prevencian del Fraude al Seguro-INIF ya Inversiones Fasecalda- INVERFAS, en los términos y durante el tiempo quela Ley que comienc lacién con las Compaiilas,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autoriza a las Compaiiias pa is datos personales, es decir, realizar aperaciones sobre los mismos, comorecoleccién, almac i uso, circulacion, fi ia otransmisién. Asi
msmu Iasautmznpaﬁque permitan su tratamiento a: (')Qu-enesseansn:sremnm:esomnqunenesnelehremnmdeUms;éndedamﬁlnumdmmwmwmmmmwsMsﬂ
Op esy esarios para el cumplimiento de losc (iv) Encarg; del territori

P

IMPORTANTE: Autorizoel iento de mis datos sensibles, en especial, los relativos ala salud y los bi asyentiendaque las preg q hagan sobre estosdatos olos de nifias(as) yadolescentes, tienen carcter facultativa.

Declaro que conozco los fines para los cuales serén tratados mis d losdelap q ast: (i) Atencion de solicitudes, gestién integral delsnguruydemnnmmnlas(anpdihs:{i)tumﬂy prevencion del fraude;
('ujofaudeproducmsnsemmosdelastmnpa‘iasodetercemswnculados,ruhzauﬁndemmemyonmﬁnucommales,l'nanuemsowﬁuﬂmahﬁkmﬂ&mmmmmmm)ﬁu
estadisticos, de consulta, gremiales ytécnico-actuariales, asi como para fines tributarios, incluida

Comotitular de la informacian, conozcoque me asisten los derechos previstos enlaLey, en especial, nmnoer,acuﬂllmremhmrymﬂumlampmsi&ndemsdam&

LosR bles del tratamiento de | j:mssonhsCunpaMasuhmdasmthl!AleS—deenogmmlﬂnmsmSehnhmaquepmdemhrlaspuﬁﬁasdemnmdedmwumﬂumww&m s
Bgmmuﬁ]amlrv‘ -as0s enlos cual lizaruna relacién contractual con (as Compafifas o la relacion contractual con las Compafiias haya terminado.

L 4 -

4. INFORMACION RECIBIDA: Dcdaroquehemdagadoyhereabodolamfonnaubnsobrelascmcter(sﬂcas delos mnmmmdmyobﬁgauﬁ,hsmﬂmmhsmﬁsomyhmm:m,h
medidasparael joseg duc q ito. !

5. m‘rmoscouz:ams.nequnrnmm de manera anticipada a la celebracién Mmmdmmdm%ﬂmhwﬁcammhdmﬂ&khm&mmbmm
condiciones negocia

s.mclbﬂ:uamﬁswquewdos losdatosaqurconsugnadosmnderms.quehinhmaaﬁnqueadjunmuvuuyvenﬁcaueymrhusuwmdm ante cualquier persona natural o juridica, pGblica o privada, sin limitacién
alguna,yme obligo a actualizar o confirmar i6n una vezal afio o cada vez que un producto o servicio loamerite.

P

»

En canstancia de comprensién yconformidad con|l ior, firma,

(" Firma del Responsable de la Vinculacion (Intermediaria o funcionario si el negocio es directo): Firma del cllente:

N

= g "
| Nombre/Raz6n Social: ; Nombre: 3 L) % JBS w f_:_.‘.)_LVlC'LCm
jLCinE o capodeincansne: e L2 e 320

CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

APROBADO || RECHAZADO ||

Escaneado con CamScanner



Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotacopia de la cédula de ciudadanla ampliada al 150%.

Allianz @)

Persona luridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

Ciudad:CQ _{:f A

Tipodetramite: Vinculacién | | Actualizacion [ |

| Primer apellido

2\ 2" <
Fecha de expedicion .

Personas Extranjeras

Documento de Identidad
Personas Nacionales

cédulay | T4 Nr. [ ] Nup|_| | C.Extranjerfal | Pasaporte [_| Camé Direce. Protocalo del Min. Rel. Ext. |_]

No M .307.M23Y. | e )

i Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNDAD ANDINA DE NACIONES,

Documenta de identificacion valido yvigente en el pals EMISOR
con el cusl ingresé a Colombia:

o

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? 1| No[:f
Por su carga o actividad ejerce algiin grado de poder publico? 51| NO [ ]

Fecha de nacimiento | Lugar de nacmients | Nacionalidad . Direccign de Residendia
-0 180 | e Bopu Celemboion | Gl Boh oA -3
iu . | Teléfono E-mail Celular
CHi %cgd INATOrGY ;?.!%;%Z;@Q@.&):g@&:oﬂﬂn&ﬁmemom%
:;bm: < C:ICJ Actividad: Independiente ()& Dependiente [

Empresa donde mbapa"' ‘ Cargo ’Teiéfmo
1( Fax !Dimcdﬁnwnerdal . | Ciudad

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? s1_ ] No [ ] Sialguna de las resp iores es afirmativa, por favor especifique: NOTA: S alguna de kas es afimnativa el diente,

al

se PEPpor L
debe contener el Vio.Bo. del Gerente segGn cormesponda
en ¢l espacio destinado para eflo *

Actividad econdmica

I Codigo CU

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales{Pesos)

1A FINANCIERA  Allianz Beguros de Vida 5.A. NIT: 860,027.404-1 Alianz Seguros SA. NIT: 860.026.162-5

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

DE COLOMBIA

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido J Segundo Apellido

Nombres Completos

VIGILADD Y

Tipo de documento

N® IFedndeexpedidén

Nombre o razén sodal

Lugar de expedidén

l Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono

Fax

Sucursal o agencia: Direccién Ciudad Teléfono

Fax

Tipo de empresa ol

ISectordelaacnnomla

Fecha de Constitucién

Actividad econdmica

Cédigo CIlU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido l Segundo Apellido

Nombres Completos

, S
Tipe de documento N° Fecha de expedicidn

Lugar de expedicion

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Racionalidad

Diracdién

1 Ciudad

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion

ce [(Jn[Jece[Inm[Jomo ]

Identificacion de los acclonistas o asociados que tengan directa o indirectamentte mas del 5% del ¢apital sacial, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse Ja relacion)

Nimero % de participacion

r[_ ' ce (Jn ek [Jna[Jomo [

cc [Jn[Jece [ nm[Jomo []

co [ Jece []nNm[Jomro [ ]

ce (v Cee [Inm[Jomo [)

i |
VERSION 01052013

Descripcién de la Actividad ecanbmica

Cadigacliu

anmriboe
TE———

Escaneado con CamScanner



- TTTTT—————— = —

lw Egresos mensuales(Pesas)

i_Aanns (Pesos) Pasivos (Pesas)
I .. SR
| Patrimonio (Pescs) Otros Ingresos (Pesos)

P ——————

s T S I R S

Realiza transacciones en maneda extran]era si ]:] No | ] [ml —l Wndique otras operaclones

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

Tipa de producto [identificacion o nGmero del producto idad IMonm | Ciudad lPa!s

: " Declaraciones y Autorizaciones

1,0RICEN DE FONDOS Y/0 BENES: Obrando en nombre propio o en rep i6n de _ de manera voluntaria y afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las

siguientes declaraciones de origen de las fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que representa provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacitn oficio, actividad, negodio,
etc) 5 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relagon comerdial con ALLIANZ SEGUROS S.A,, ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A, FIDUCIARIA
COLSEGUROSS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A y/o COLSERAUTO S.A., induyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o ladas, (en adel “las Compariias™) nosedesﬁnaranalaﬁnanciacian delterrorismo, grupos terroristas
oactividades teroristas; 3) Que mis recursos no provienen de hingunade las actividades ilicitas contempladasen el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Compafifas para tomar las medidas correspondientes encaso de detectar cualquier
inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Comparifas de toda responsabilidad que se derive de elioy 5) Que me obligo para con las Campaiifas en nombre propio o de la entidad que representoa
mantener actualizada ka informacién suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos unavez 2l aie, las cambios gue se hayan generado respecto a lainfermacién aquf contenida, de acuerda con los
procadimientos que para tal efecto tengan las Compaiias, induida la inf i6nde los socios o accionistas g ganmasdel 5% de la particdipadinsodal,

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCEEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga fa calidad de consumidor financierg, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadislicns de wnﬁcadﬂn del riesgo
crediticio o de reporte histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, c Iten, suministren, reporten o actualicen cualquier informaci6n relacianada con mi compar ierg, creditidioo
comercial alos operadores de bancos de datos o centrales de informacién autorizados por la Ieglslaaén,lndmdusDATACRfDl’TO yCIFIN, ala Federacitn de Asequradores de Colombia FASECOLDA, al Instituto Nadional de Investigaciény
Prevencion del Fraude al Sequro- INFF y 2 Inversiones Fasecolda- INVERFAS, eniosté ydur ltiernpa que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi refacién con las Comparilas,

3, TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo alas Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operacianes sobre kos mistr leccion, al iento, uso, circulacion, transferencia o transmisidn. Ast
mismo, las aLtori2o para que permitan su tratamienta a: (i) Quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transmisién de datos; (i) Intermediarios, reasequradores, coaseguradores, FASECOLDA y sus fliales; (i)
Operadoresyprestadores necesarios para el cumplimiento de los contratas; (iv) Encargados ubicados dentray fuera delterritotionacianal.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis d. ibl pecial, | alasalud ylos biométricasy entiendo quelas preg que me hagansobre estos d los de nifios(as) y adolescentes, tienen caricter facultativo.
¥

Declara que conozco las fines para los cuales seran tratados mis datos o las de la persona que represento, asi: {7} Atencién de solicitudes, gestiénintegral del sequroy de contratos con las Compaiifas; (i) Contraly prevencisn del fraude;
(i) Ofmz de productos o servicios de las Compaiiias o de terceros vinculados, realizacién de encuestas y otros fines comerciales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texta, correo electrénico, SMS, entre otros; (iv) Fines

jcos,de consulta, gremiales y Lécnico-actuariales, asic parafi butarios, incluidasi oridades de otros pafses.
Comonwlardehmfmmom,cnmzcnquemasrstznlmdﬂedm previstos enla Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar ysolicitar la supresian de mis datos.
LosResponsables del iento de los dates son las Compafiias, ubicadas enla Carrera 13 A No. 29~ 24 de Bogotd, teléfono 5600600. Se le inf que puedeconsultar las politicas detr dedatos personales enwww.allianz.co.
Esta autorizacion aplicaincluso para aquellos casos enlos cuales no se logre li uu-reladénmntrmalcunlas&mpaﬁ[asolam!adénmnn’aﬂualcunlas(ompaﬁhshayamrmlnado.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que heindagadoy he recibido lainformacién sobre las caracterfsticas de los productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios yla forma para determinarios ylas
medidas para el manejosegurodel producto o servidio quesolicito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Dedlaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracian del contrato, el respectivo dausulado asi como las explicaciones sobre el contenida de la cobertura, de las exclusiones, las garantiasy demds
condiciones negociales.

6. DECLARACKIN: Manifiesto que todos los datos aquf consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacidn ante cualquier persona natural o juridica, pGblica o privada, sin limitacign
alguna,yme obligoaactualizar o confirmar lainfarmaci6n una vezal afio o cada vez que un producto a servicio lo amerite.

En constanciade comprensidnyconformidad conloanteriot, firma,

Firma del Responsable de la Vinculacin (Intermediario o funcionario sl el negodio es directo): [Flrma del diente:

Nombre/Raz6n Social: : : Nombre: _ vodt Y T, /j’
J Clave No./Cargo del Funcionario: ) CC Nao. 7 . Nel. &y 3_6,
CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION tU:‘Y:sggnggr[?:::dit‘sl‘?:riﬁ:?::r?:’F:P)
I o l promerome e s e ez
Lugar (Especifique): - | e Dla . Mes A Hora _1
: Mes Afio Hora |
o | ot = - = Nombre: s
Observaciones =
s 3 3 Nombre de la persona que la realiza y carga:
Nombre de la persons que la realizay carge: A SN B = Firmaz
Firma: ; Frma: ’ e N S SR | .. 5 A
e arroeano [ ] RecHAZADO || )

Escaneado con CamScanner

VERSION 01052013



NCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT. 880.027.404-1 Allianz Seguros 8.A. NIT 860.026.182-5

DE COLOMBIA

VIGILADO

|
|
|

Autorizacion de pagos Allianz @

’ Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? 51| | NO 5( Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
!
|

Porsu actividad u oficia, goza usted de reconacitmiento pubhmgeneral? St NO y—
Por su cargo o actividad ejerce algan grado de poder pablico?  §I | NO
Existe algdn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente SI | NO

| Nombre o razén sodial it.
| y: \es B S Ny R B
Teléfono

- Cempng — 1uhs Temded o
Oficina principat: Direccié Ciuda
. Croremeaial ot &Y - -Ca|icd 22, 3R RO
Primefapeﬂldo Segundo Apellido

|NFDRMACI(5N DEL REPRESENTANTE LEGAL:

l Nombres Completos

ﬁwd&%ﬁlc—_ - S orley Coear 2 PARD
— T e he v | B Py

c:t—\tg condranarea. - —’wm SIBRCEoD

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago 0 aceptacion de la obligaci6n por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjerfaoNitNo.___  autorizoa Allianz Seguras SA]AIiLanz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinera que dicha compafiia me adeuda por concepito de €n mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; 0 autorizo el pago al identificado con la
ceduladedi oNit.No connacionalidad 1 nadonalidad 2 paraguesele consigneen lacuenta banrana que seindica acontinuacidn:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CI.IENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas jurfdicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a ef.
Gmero de Cuenta (validar segun relacién) [

(e 1 | [ TTTTTTTTTT T L) e s

Geganrelaci6r) | | |
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

:&RAMMMIIFAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACIN DE PAGO DILIGENCIADO POR EL

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACLIERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SERECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D Efectivo D l ]

NOTA:PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENECUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO,
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE 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 A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUELA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA 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 mismaos, como recolecci6n, almacenamiento, usa,
circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos detransferencia o transmisién de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimientode los contratos; Encargados ubicados dentroyfueradel
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo ef 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
adalescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafifas son ciertos, que la informacién quehe entregado esverazy verificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural ojuridica,
ptiblica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compaiifas o la relacién contractual conlas Compafifas haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales serén tratadoes mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos sonlas Compaiifas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29— 24 piso 16 de Bogot3, teléfono en Bogota: 6065903 ya nivel nacional: 018000514405 - Opcién 2.
Seinforma que puede consultar las paliticas de tratamiento de datos personales enwww.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo aactualizar o confirmarlainformacién que entregouna vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compafifas no se hacen respansables par eventuales retrasos o demoras que se presentenen la realizacion delos pagos a transferencias debido a inexactitudes en lainformacién consignada por el
beneficiario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Conel diligenciamiento de este formatoyen cumplimiento de fa Ley 1581 de 2012 ydecretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , coma responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacién, contacto, ubicacién y de
contenido sacioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o cantractuales en cabeza de la Compafiia, especificamente en lo que corresponde al page de ebligaciones dinerariasa las
queusted comotitular de los datos sea acreedor, yasea a nombre propio o en representacion de una persona natural ojuridica.

Comatitular de los datos persanales, le asisten los derechas previstasenlaLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita enlos términos delaley, solicitar prueba

de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificary solicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos, Usted podré 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
3500.0pcitn 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 23-24, Direccion de Servicio al clienteyiii) Correo electrénico: servicioaldliente@allianz.co

VALIDACION CUENTA VAUDAL KON CUENTA
AHORRO CORRIFNTE

Banco de Bogotd 001 9 digitos i Scotiabank Colpatna * 019 10digitos (106 12 digitos
Banco Popular 002 9412 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos 1 9digitos
Banco ltal 005 S digitos Banco Caja Social 032 |11612digites 1146 12digitas
Bancolombia 007 11 digitos Davivienda 051 | 90612 digitos ‘ 94124igios
Scotiabank Colombia | 008 10 digitos AV Villas 052 9digitos 9 digitos
Citibank 009 10 digitos 10digitos | | Banco Pichincha 060 4 digitas ! 9 digitos
HSBC 010 94815 digios 9415 dfgima Coomeva 081 |  12digos 12 digitos
= (L 3 Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos B&1Y dTgw.os Falabella S.A 082 | 12digitos | 12dgts
v BancoGanaderoBAVA| 013 |9,12,146 16 digitos |9,10,12,14616digitos | | Finandina SA l 083 L 10digios | 10 digitos

CC.No. ‘7 4. 3 97- b ? ————— — \ Helm Bank | ou 9digitos _ 9digites ) | - o

*Para Banco Agrario la red ACH nao tiene una estructura deﬁmda porlo cual se recomlenda noincluir esas cuentas,
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SUPERINTENDENCTA FINANCTERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT. 860.027.404-1 Alianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos } Allianz @

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

| Por su cargo o actividad maneja recursos piblices? s1| | No X e

I Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publicogeneral?  SI_ | NO X
| Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder piiblico? S NO [X

|

Existe algtin vinculo entre Ud. y una persana cansideradamente S| NO |

| Nombre o raz6n social Nit. /C.C.

Oficina principal: Direccion iciudad Teléfono

IN.FORMAlCI(')N DEL REPRESENTANTE LEGAL:

ﬁﬁﬁl‘i‘ﬁea I“ff%"“”"‘f"’ | " Sardtes
ﬁpﬂdedur:untnm C—C IlN 15 \J?Eimmén u_ 3*” "08 LDO—'X I Q

e NLWQ. - " 303D 2936

El diligenciamiento del presente f NQ implica un compromiso de pago o aceptacidn de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.AJAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscripter,

Yo identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No ' autorizo a Allianz Seguros S.A.fAllianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiia me adeuda por concepta de. , €N mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; o autorizo el pago altemativo 2 — — identificado con la
cedulade ciudadania/d jeria o Nit. No, connadonalidad 1 nacionalidad 2 paraq ! i nla cuenta bancaria que se indica acontinuacién:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligendiar el niimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el, Yo
ipo de Cuenta

(= 1] [T LTI ITTTITT] 5o e

1 (v T
1[ {sequn relaci6n) i i L |l Nmero de Cuenta {validar segiin relaci6n)
En caso excepcienal de no cantar con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional,

PARA LA AUTORIZACKIN 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 SERECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Alfianz:
Chegque D Efectivo D l_ ‘ i

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENECLARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ESDE DIEZMILLONES DEPESOS($10.000.000), SISUPERA ESTEVALOR LATOTALIDAD DELPAGOSEHARAATRAVES 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: Autarizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccian, almacenamiento, uso,
circulacién, transferencia o transmisién, Asl mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferenciao transmisi6n de
datos; intermediarios, reasequradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios parael cumplimientodelos 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 o los de nifios(as) y
adolescentes, tienen caracter facultativo,

Maniflesto que los datos que he suministrado alas Compafilas son ciertos, que la informacitn que he entregado es verazyverificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural g juridica,

pablica o privada. Estaautorizacian aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compafias haya
terminado, siempre que subsistan losfines paralos cuales serén tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiilas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29-24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogot: 5065903 ya nivel nacional: 018000514405 Opcion2,
Seinforma que puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACIGN DE INFORMACION: Me obligo aactualizar o confirmarla informaciénque entrego unavez alafio o cadavez queunproducto o serviciolo amerite.

Las Compafiias no se hacen responsables poreventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido ainexactitudes en lainformacién consignadaporel
beneficiariodel pagoen el presente formato,

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Canel diligenciamientodeeste formatoyen cumplimiento dela Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros5.AyAllianz Seguros
deVida 5.A, identificadas con NIT 860.026.182-5 y860,027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacién, contacto, ubicacién yde
contenidosocioecondmico, para dar cumplimiento alas obligacioneslegales o contractuales en cabeza dela Compaiifa, especificamente en loque corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas

queusted comotitulardelos datossea acreedor, ya seaa nombre propio o en representaciéin de una personanatural o jurfdica. :d:
~
[
Comotitular delos datos personales, le asisten los dereches previstosen la Ley 1581 de 2012, en especial, accedera los datos proporcionados en forma gratuita enlos términes dela ley, salicitar prueba g
de la autorizacidn 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 ejercitarlos |
derechos descritos presentando una consulta o redamao a través de los siguientes canales de atencitn: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogots: 5341133 — A nivel E
nacional: 018000 513500 -Opcidn6).; i) Direccidn fisica: Carrera 13 ANo. 20 -24, Direccion de Servicio al clientey ii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co
- ¥ |
En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma
FIRASA DEL CLIENTE O TERCERD
VALIDACION CUENTA VAL
SeD o INTOAD ) OO I
Banco de Begold 001 9 digitos 9 digitos | [ ScotabankColpatria | 019 | 10digitos 10012 digitas |
Banco Popular 002 9612 digitos 96 12 digitos | | Bancode Occidente on 9digites | 9 digites |
Banco kay 008 9 digitas 9digitos | | BancaCaja Social | 032 1612diguos {116 12digires |
Bancolombia 007 J 11 digitos 11 digitos | | Davivienda | os1 | 9812digitos | 9612digites
Scotiabank Colombia | 008 10 digitos 10 digitos { | AV Villas 052 9digitos ; 9digitos
Citibank | om 10 digitos 10digitos | | Banco Pichincha 060 9digitos | 9digitos |
HSBC | o0 9615 digitas 96 15digitos | | Coomeva 61 12 digitos i 12digros !
Banco GNB Sudamerts | 012 8 digites 8611 digitos [ Falaballa 5.A, | 062 12digies | 12 digites
Banco GanaderoBBVA| 013 |9,12,14616 dignas |9,10,12,14 616 digitos l Finandina S.A, | 063 10 digitos { 10digrtos
Helr Bank | 014 9 digitos | 9dlgitos | | | | s PR
*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
ER e
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