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Autorizacion de pagos

Seguro estamos. - ot 3 & i el
I"“-F':J' tu cargo o actividad manejas recursos plblicoa? sl NO 5| alguna de las respuesias anleriores es alimativa, por lavor especifica:
::F'u' tu aclividad u oficio, gozas de reconodmiento publco genearal? sl NO
LPor tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder plblico? 5l NO |
< Existe algin vinculo enfre 10 y una persona considerada publicamenie expuesin? sl NO
MR /C.C.
o s RAANCIO - Baron Gonadod | | a4 2629
m;pm ) Cludad ' Tetsfono
E‘E,Tvrﬂro 140 -\210 - 68 O] 51089 645
IHFﬂRHAEIﬂH DEL REPRESENTANTE LEGA.'L (Solo diligenclan las personas juriticas) | .
Primar apelido | Summd-::- Apellido Mombres Completos
|
i P : — -
Tipo de documento : [ Fi_ 8 Wl | Direccitn
Ciudad R 3 ) = n Teléfono = =

El diligendamianto del presanta formato NO implica un compromiso de pago o aceptacidn de la obligacién por parts de Alkanz Seguros S.AJAlllanz Sequmns de Vida S.A. a favor del suscripfor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,

Para personas juridicas diigenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a &l.

- N— — - — - ] i T . Tipo de Cuenta
cmignEmﬂwﬂ| | |[ |(Hﬁm“dnmm{ms¢gjnm&n] ', 2|5|Bq— 5 :2_, 35 0 O - || [ comente [¥] Anomos
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago sa realice a fravés del convenio existente con Bancolombia en vemniitnes (23) oficnas de & red naconal

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTD DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADD EN NOTARIA Y FORMATD DE AUTORIZACION
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.

. PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLD SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: Tarjeta Allianz
| Cheque Electivo l Diligancia pumero y tipo de cuenla o seleccions pago en chegue o efeciive (efeclive maximo 10 milones)

=3

——— _,E__

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

S| ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), 5| SUPERA ESTE VALOR LA TCTALIDAD DEL
. PAGDSEHARAATRAVES DE CHEQUE. ;

. SIERES UNAPERSONAJURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Gulmaﬁias para tratar mis dalos personales, es decir, realizar operaciones sobre Jos mismos, como recolecaon,
almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las aulorizo para que permitan su Iratamiento a quienes sean sus representantes o con qﬁma celebre
contratos de transferencia o transmision de dalos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesanos para el

- cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

| IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en espedal, los relativos a la salud y los biométricos y entlendo que las preguntas que me hagan sobre eslos dalos o los |
de nifios(as) y adolescenles, tienen caracter facullativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafilas son derlos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autonzo su verificacon ante cualquier persona
natural o juridica, plblica o privada. Esta autorizacién aplica induso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacidn contractual con las Companiias o [a relacion
contractual con las Companias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son |las Compafilas, ubicadas en la Carrera 13 A No. 28 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065203 y a nivel nacional:
018000514405~ Opcion 2, Se informa que puede consultar las 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 Compafilas no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o ransferencias debido a inexactiiudes en la
informacion consignada por el benefidario del pago en el presents formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S A
y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y B60.027.404-1, respeclivamenie , como responsables del tratamiento a almacenar y utiizar sus dalos da
identificacion, contacto, ubicadion y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compariia, especificamente en lo
gue comesponde 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.

DE COLOMEB1A

EUPELINTENDENCIA FIMANCIERA ABanz Segurne de Vide 5 A, NIT. 860,037 404-1 Allenx Geguros 5A NIT. 860028 1825

VIGILADD

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los témminos de [a
ley, solicilar prueba de la aulorizacion olorgada, y conocer, aclualizar, reclificar y solicitar la supresion de sus dalos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarios. Usted podré ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de alencién: i) Linea call center- Clienles ALLIANZ

(Desde el celular: #265 - Bogolé: 5341133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29— 24, Direcclon de Servicio al cliente y ili) Correo
nluulrﬁnrm servicioalclienle@allanz.co

Enmluﬂld-m'rmﬁﬁlﬂmhm.m
FiRMA DEL CLIENTE O TERCERD

VERSIAN A10124-1
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VIGILADD

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Allianz @)
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafarse de los siguientes documentos:

Persona Natural: Fotocopia de la cédula de dudadania ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificade de Existenciay Representacion legal o mayor a 60 dias y fotocopla del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

RUT y Estados Finandieros auditadas de los Oltimas 2 afos,

ciudad;'&tqé,,_d Fecha: | & {T 'ZZE"‘%A Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O |

Clase de cliente: Tomador O #.seguraduo HeneﬁcinﬂﬁD .&ﬁmunan Apoderado U
Indique los vinculas existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (indhvidualizacion del producto):

Tomador-Asegurado Ormiliar  © Comeral  Qlaboral O 0Otra Cudl;
Tomador -Benefidario Oramiliar  © Comercial  Qlaboral O Otra Cudl:
Asegurado - Beneficiario Ofamiliar ) Comercial Qlaboral Qo0wa Cual:

Persona Natural
[ISegundﬂ Apellida 6@1 IO

Nombres Completos Tﬁlcl[,_}f K:_,IC)

| Pomersnelide 12N

Documento de ldentidad

{ n = | & }

] _ Personas Hgmnales | Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DELA I

CAdiila @ T O NUIP 0 . | COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES. :
St | Decumento de identificacidn valide y vigente en el pais EMISOR

= C. extranjeriaQ) P 0 caméoi : |
!Nn | 4456’2—‘?‘.‘1:"' \ . je aD ESHPGTIED_I CarneﬂlremFir.mucnludelhi'lfn, Rel. F_ano | o i igread & Calornbiae
Facha de expedicion | 2_1-0 500D No | = 3 = =
'No | | |

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

i_ﬁz:::im; LM rdemch_}nlulm } Direccion de Residencia } | Jl
&LZ-GZ-IC[‘B?;U'&;PEEEOI;O Fgmbi[ﬂq' M Canero V4 - 1Z30-65 |
e Boootar | 310881645 | maoticioareni@gral :com T 2108511645 |
| io o profesion I — = '

E:m P\eﬂdﬂ FE)L’:’“CC:) ‘ Actividad: Independiente @ Dependianta ﬂ ‘

;im”f*ﬁi@dﬁ Scomoso |“ Alcalde 31085 | 1645 |
: i CQHQ 15 ':1'5'5[-” 8 ¥ Erxiad f‘rﬂ@mow

| Porsu cargo o aciividad maneja recursos pablicas? ﬂ'ﬁ no O Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especfique:

| Por su actividad u oficia, gaza usted de reconocimienta publico general? 51 no ©
| Por su cargo o actividad ejerce algln gradp de podar publico? i v O
_ Existe algiin vincuko entre Uid. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? .';Iﬁ NO ﬂ

\Wﬂm AtﬁﬁlﬂfiQCZ‘ICJ cdigean  OOIO
|

. Ingresos Mensuales (Pesos) iD' Q___m COO Egresos mensuales(Pesos) &5 nCDO IS e
l

B

v (esas) 1920’ 0000 pasivos (Pesc) 510.000.-Cc0
Patrimonio (Pesos) 410" 000-000 Ouros Ingresos (Pesos)
Conceplo ofros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En casa que exista):
Primer apellida Sequndo Apellido | Nombres Complatas

el g il W [Fecha de expedicion

INFORMACION DEL REPRESENT. oo L
Primer apelido . ."‘H;- ! T..||_‘_'..‘--,..:-.. - ._ e —
HE.a it I s 4 | ik
Tipa de documenta . S s
. . Ik 1 "
Fecha de nacimiento b i a =




| ‘illlqmudeImmclmnacclunhtmHenenelﬁ‘!ﬁnmaadirﬂmuIndh'm:tn.udehnmniﬁcm'lacnmpu;lniﬁnhnsmmmmIndr.-nllﬁque.ulbeneﬁcinrluﬂnal{bunaﬂciarluﬁnar:&mda
. sar necesarlamenta Cliente, tiene una participacidn superior al 5% del capital de un ellente directa o Indirectamante), 51 el soclo o acclonista es una sociedad comerclal que co

estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario Identificar a los beneficlarios finales de dichas sociedades, pera adjunte 1a co
" Bolsadel soclo o acclonista, que puede serun pantallazade la Bolsa en la que Cotiza,

persona natural que, sin
tiza &n balsa de valores y
nstancla de cotizacion en

identificacion de los accionistas o asociadaos que tengan directa o in directamente mas del 5% del capltal soclal, aparte o participaclan (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la ralac i)

Raz6n social o Nombres Completos Tipo de ldentificacion

% de participacion
ce. IO 1 O ce IO N IO omro (O |
i ce. O 1L 0 ce (O N Q) otro 1O | i
e OO ce QN Qoo © L
| - ce O i IO ce Q) nir [ otro IO T
Lce O 1 1O ce (O N O oo 1© | ; 3

Ingresas Mensuales (Pesos) | Egresos mansuales(Pasos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
. - . p— — . ! R
| Patrimonio (Pesos) Otros Ingresas (Pesas)

| Realiza transacciones en monedaextranjera S N O | Cusl | Indique otras operacianes

|_ —ee o = — e i S ———— _I___ e — — ==

| Productos financieros en el exterior

- -+ LT 3 {Posee productos financieros en el extenior? o {Posee cuentas en moneda extranjera?

:anuﬂepmducm !Hmﬁﬁraciﬁnnmlnmndelpmdunn - ~ |enidad _:mm — [cudad i e 'F'nfs T | Moneda

Informacion sobre reclamacions en seguras

Rolacione a continuacien las raclamacienes presentadas e indemmzacionos recibidas sobre sagures en los Ulimas dos anos

i Aho | Ramao | Comparila Iﬂﬂuu ‘aler indemnizada

Declaraciones y Autorizaciones

1.DRIGEN DE FONDOS YO BENES: Obrandoen nombre propio o en representacion de _demaneravoluntaria y afirmando que todo ko agui consignado =5 cierta, realizo las siguientes declaraciones de !
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que representa provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn oficio, actividad, negocio,

i | : « 2} Que los recurses que se deriven del desarrollo de la relarisn comercial con ALLANZ SECUROS 5_AL ALLIANZ SECUROS DE VIDAS. AL ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERALTD |
A incluvende wu matrices, filiales, subsidiarias, inculadas o controladas, (en adelante “as Compafilas™) no se destinardn a La financiacién del terrorismo, grupas tarroristas o actividades termoristas: 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las |
actividades ilicitas comempladas en el Cadigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiiias para tomar ks medidas mrespondientes en casode detectar cualquier inconsistendia en L informacidn consignada en este lormulario, sximienda 2 las Compadiias de |
toda resporsabilidad que se derive de ello y 5) Que me obligo para con las Compafiias en nombire propio o de la entided que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante of presente farmulario para lo cual reportaré, por lomenos !
unia vez al afo, los cambins que s¢ hayan generado respectn a la informacién agul contenida, de acuerdo con los procedimientas que para tal efecta tengan las Compaiilas, inchuida & infarmacién de los socios o acclonistas que tengan mis del 3X dela |
partidpacion social,
2 TRATAMENTO DE DATOS FINANCERDS: Autorizo 2 las Compaiilas, respecto de las cuales tenga ta calidad de consumidor financiers, deudor o contraparts contractual, para que con fines estadisticos de werificacién del riesgo crediticio o de reports |
histonco de comporamiento comercal, solidten, procesen, consenven, verifiguen, consulten, surministren, reporten o actualbcen cualquier informacion refacionada con mi compartamiento financiero, crediticio u comercial a los operadones de bancos de

datos o centrales e mformacion autorizades por [ legistacién, incluidos DATACREDITOy OF M, ala Federacién de Aseguradores de Colombia £ ASECOLDA, al institutn Nacianal de imvestigacién y Prevencién del Fraude al Seguro- INIFy 2 Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en fos thrminos y durants ol tismpoque la Ley establezca, desde el momento &n ue Comiencs rmi refaciéin con las Compariias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaia, en su condicibn de resporsable del tratamiento, con fundamenta en la Ley 1581 de 2012 y wi decretns reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasibn al diligenciamiento del |
| presente formulario recokectard, almacenars, mtdmmﬁmumnmmdﬁ llegarsa a transmitir o transferir a nhvel nacional o internacional informacidn personal de su titularidad. La informacian personal objeto de matamiento es de tpo
: general de identificacion, ubicacian y socioeconmica, 1 cual serd ilizada para las siguientes finalidades:

huacitn i s riesge: darcumplimientoalas obligaciones contraidas por ks Compafia con e titular de informacian con relacitn al contrato de ue celebren y a las obligaciones legales que se

- Eﬂ?ml:::mmnﬂ:g::uﬁ ﬂfm,mgd&:ﬂ &T mﬁﬁnahnmﬁ.hﬂyﬂgﬂm Fﬂdﬁﬁ?ﬂﬁﬂi'h iﬂ?ﬂﬁﬂﬁ" que considere pertinente y mmmmwﬂ Empuum m“neﬁum reaseguradores,
] mguradnru.npuaﬁmarpmﬁmﬁ.demﬁdumnmwmmmmhmkmm”ﬂdmmﬁ AN ,
(i) Envios comerciales Contactar al timular a travis de mensajes de texio, comen edectrinico, SMS, ieléfona, entre otros, para of emvio de noticias sobre afertas de productos o servicas de la Compailia o lerceros wiculadaos, campaiias de fidelizacion o mejora de

servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por loque s Compafila podrinsuministrarlainfonmacitn a otras empresasdel Grupo Alllanz, intermediarios, reaseguradores coaseguradares, operadoresy prestadores deserviclo y amiquier
Mmcmmdnﬂmnmﬂmcmmulm:idmwuu-udeiumhidadunmmcmmnm 5 tj No D

(i) Perfilamiento: Realizar ol perfilamiento del titular 8 partir de sus datos persanales pard analizar o predeciraspectos relacionados conla salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otras. Si O w0 r

. derecho a conooer, actualizar, rectificar i &0 sus datos personales; abstenerse de suministrar infarmacién personal de naturaleza sensible o refativa a niflos, nifas o adalescenes, solicitar la prueba de |a dutonzaciin
m mmi:nn:dum::mmiﬂl ﬁ.ﬁmmmhmndrw,mwh datos personales previamente 5umi:ﬂm1:dn¢ymﬂrm1:!upmimndmmdelndmuuytnmmmnnndnnnmnmdimdehdl
Forma sus consultas o reclames en materia de proteccion de datos personales. A traves de 1os siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos persanales que sean o vayan a seriratades por ALLIANZ podrd ajercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALUANZ (Desde o celular; #265 - Bogoti: 5941133 — A nivel nadienal: 018000 513500 - Opcidn 6); H}ﬂuqmﬂmlmqﬁﬂi!nlh Carrera 13A No, 29 - 24 di Bogotd, Direccion de Senvicio al Clients; (i) Correo electranico a la direccitn de cormes
electrinico: sericioskchente@alianz.oo o 1Y

Conel dillgendiamientoy suscripeitn del presente formulario aceptar de man <3y por esc i de datos personales de fa
Uisted declara conocer de manera expresa y por escrita, el contenido de la presente ﬁmﬂhmhﬁhmmﬂmﬂn de la politica de proteccion

Em'npfﬂi-l publicada m’mﬂhn:ﬁmm que todos los dﬂmlquﬂgnnﬂgmﬁn‘lmdnmmnh infarmacian que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacibn ante cualquier parsana, sin limitacian alguna, y s obliga 3

artualizar o confirmar lainformacion una vez al afio o cadavez queun producto o senviciolo amerite.

—,

4.Mmmmm&ﬂpﬂnyhmﬂhhﬂuWMMHm&Hﬁh r i, sy aooada o ' e m——r
Emﬁm;ﬁrhuﬂﬁmdmt{hmdﬂp:mnm:&;ﬂﬁn b e q:.lhﬂmirﬂstridnumn spAndas sup partes y firmo el presente documento.

s,mmmmuhmﬂnﬁmmmmﬁﬂmﬂmi
respectivo clausulado asi como las mmmdmmumnﬁhmu
garantiasy demis condiciones negocabes.

memuwummmmmﬂhmm“ﬂmn
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persons natural o pablica o privada, sin
limitaciin mnmm y mie obligo a sctuslizar o confirmar L informacitn una ves o cada vez que U producto
weniciolo

\

VERIFICACION DE LA INFi R ACION
FIRMA DEL RESPONSARLE DE LA VINCULACION
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