11728/24, 12:23 PM Correo de Reclamamos Tu Seguro - 20240038700. T del por 36N (M io Baron vs. Allianz)

M Gmail Reclamamos TuSeguro <contacto@reclamamostuseguro.com>

20240039700. Terminacién del proceso por transaccién (Mauricio Barén vs. Allianz)

1 mensaje

Reclamamos TuSeguro <contacto@reclamamostuseguro.com> 29 de noviembre de 2024, 12:22
Para: cmpl36bt@cendoj.ramajudicial.gov.co, notificaciones@gha.com.co, notificacionesjudiciales@allianz.co

Sefiores
JUZGADO TREINTA Y SEIS (36) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.
Ciudad

Demandante: MAURICIO BARON GRANADOS
Demandada: ALLIANZ SEGUROS S.A.

Proceso: Verbal de responsabilidad civil contractual de menor cuantia
Radicado:  11001400303620240039700

JOAQUIN ANTONIO GARZON VARGAS, identificado con cédula de ciudadania nimero 1.016.011.881 y tarjeta profesional niimero 253.809 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando
como apoderado judicial de MAURICIO BARON GRANADOS, por medio del escrito adjunto me permito soli N ¥ en los términos del articulo
312 del Codigo General del Proceso.

Adjunto contrato de transaccitn.

Atentamente,

JOAQUIN ANTONIO GARZON VARGAS
CC. 1.016.011.881

TP.253.809 del C.Sdelal
www.simetria-legal.com
www.ReclamamosTuSeguro.com
joaquin@simetria-legal.com

+57 3212309120

AVISO LEGAL: El presente correc electrdnico no representa la opinién o el consentimiento oficial de RECLAMAMOS TU SEGURO. Este mensaje es confidencial y puede contener
informacion privilegiada la cual no puede ser usada ni divulgada a personas distintas de su destinatario. Estd prohibida la retencidn, grabacion, utilizacidn, aprovechamiento o divulgacion
con cualguier propasito de la informacion confidencial. S5i por error recibe este mensaje, por favor destruya su contenido y avise a su remitente de manera inmediata. En c ia, le
recordamos su deber de maniener la reserva sobre el contenido, los datos o informacion de contacio del remitente y en general sobre la informacion de este documento y/o archivos adjuntos.

3 adjuntos

'3 Contrato de Transaccién.pdf
2000K

¢ CONTRATO DE TRANSACCION DE ALLIANZ (MAURICIO BARON GRANADOS).pdf
2573K

"3 20240039700. Terminacién del proceso por transaccién (Mauricio Bardn vs. Allianz).pdf
117K

hitps://mail. google.com/mailiu/1/7ik=6d00e2b3d Aview=pta &permhi T5684758319870884335%7Cmsg-a:r551289998802632360 1 &simpl=msg-a:r5512899988026323691 &mb=1 7



' RECLAMAMOS
TU SEGURO

Senores
JUZGADO TREINTA Y SEIS (36) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C.
Ciudad

Demandante: MAURICIO BARON GRANADOS
Demandada: ALLIANZ SEGUROS S.A.

Proceso: Verbal de responsabilidad civil contractual de menor cuantia
Radicado: 11001400303620240039700

TERMINACION DEL PROCESO POR TRANSACCION

JOAQUIN ANTONIO GARZON VARGAS., identificado con cédula de ciudadania nimero
1.016.011.881 v tarjeta profesional nimero 253.809 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando como apoderado judicial de MAURICIO BARON GRANADOS. por medio del
presente escrito me permito solicitar la terminacién del proceso por transaccién, en los
términos del articulo 312 del Codigo General del Proceso, en la medida en que se llevo a

cabo un contrato de transaccion entre la sociedad demandada y la parte activa del caso, con
A
]
wd N
Por lo anterior, solicito al Despacho dar por terminado el proceso de la referencia y, como

el cual se satisficieron las pretensiones de mi representade:

consecuencia de ello, archivar el mencionado expediente sin condena en costas a mis

poderdantes.
De forma respetuosa, solicito que se le dé tramite al presente desistimiento.

Atentamente,

E&O\fic.lit/\ C»qt?&) -:1

JOAQUIN ANTONIO GARZON VARGAS
CC. 1.016.011.881
TP. 253.809 del C. S. de la J.




SRR, Ay

NOTARIAZ O

Carrera 13 No. 33 42. PBX: 7462929
PRESENTACION PERSONAL Y RECONOCIMIENTO
Verificacion Biometrica Decreto-Ley 019 de 2012
LUIS ALCIBIADES LOPEZ BARRERO
NOTARIO 29 (E) DEL GIRCULO DE BOGOTA

Comparecio:GARZON VARGAS JOAQUIN ANTONIO

quien se identifico con: C.C. 1016011881 y T.P. No. 253809
y declaré Que reconoce como suya la

FIRMA impuesta en el presente documento
y declara como cierto su CONTENIDO. Por
lo tanto en sefial de asentimiento procede a
firmar esta diligencia. El compareciente
solicité y autorizé el tratamiento de sus
datos personales al ser verificada su
identidad cotejando sus huellas digitales y
datos biograficos contra la base de datos
de la Registraduria Nacional .
Civil. Ingrese a www.notarsen
para verificar-este dogumento.

')Q S ﬁgcmm

Bogota D.C., 2024-11-28 10:24:05 g —
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Certificacion
Bancaria

Lunes, 21 de octubre de 2024

A gquien pucda interesar

Bancolombia S_A. s¢ permute informar gue MAURICIO BARON GRANADOS
identificado(a) con CC 74362971, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
cl Banco los siguientes productos

. | Fecha Apertura |
Producto NO. Producto | aaas oo i

aaaa-mm-dd

Cuenta Ahoeros - A la paso pal pd bALLE Lbg 201 1-0m.28 ACTIVO s

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados antenormente

*%i desca venficar la veracidad de osta mformacioa. puede comunicanse con b Suecursal Telefonica Bancolombia a los siguienies sumeros. Maodellin
Laexal (47-4) $10 90 00 - Bogots - Local (57-1) 345 00 00 - Hasranguills - Locat (57-%) 361 K8 5K . Cab - Local {87-21 354 0% 05 Resto del pats 01800
09 | 2348 Sucursales telefomicas on of extenor: Expadal 34) 900 995 717 - Estados Upsdost | ) | 866 179 97 14

Cataiwna Cortés Untse
Gererde Servions Contaci Conter & BPO

= Bancolombia



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alianz Seguros de Vida .4, NIT. B80.027404-1  Aflianz Segurcs SA. NIT. 860.026.182.6
VIGILADO 0E COLOMEIA .

Autorizacion de pagos

¢ Por w carge o actividad manejas recursos pUblicos? S NO Si slguna de las respueslas anteriores es afimativa, por favor especifica:
¢Por tu actividad u ofitio, guzas de reconocimiento publico general? Sl NO
4Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? s NO
¢ Existe algun vinculo entre tU y una persona considerada publicamante expuesia? Si NO
Tomador

Nombre o razdn mdmmulc‘o &10ﬂ G{Gmdoﬁ | M.-JC.C. M‘ 362- q q,]
e e 140 - V230 - 68 " Bepeto " 2108511649

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (50l0 diigencion las personas juridicas)

" Primer apellido [ Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documenta N*® Direccién
| Ciudad Teléfono

El difigenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Alianz Sequros S.A_/Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor,
| NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.
i Tipo de Cuenta
Céadigo Entidad Financiera 3 P 5 5
{segun relacien) Nimero de Cuenta (validar segiin relacion) 2 5 8 '~]— 3 2— 3 0 0 :{- Comiente | )‘ Ahorros
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a traves del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de ka 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 GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LAPRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D EredivoD I ] Diligencia numerp y lipo de cuenta o selecciona pago en cheque o efective (efective maximo 10 millones)

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLANARLO.

S1ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S1 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA 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 recoleccian,
almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o fransmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tfratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y 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.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafiias son dertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, puiblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Companiias o la relacion
contractual con las Comparias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 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 Compariias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la
informacion consignada por el beneficiario del pago en el presente 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 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compariia, especificamente en lo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como litular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persena natural o
juridica.

Comotitular 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 términos de la
ley, solicitar prueba de la autorizacion olorgada, y conocer, actualizar, reclificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre gue 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 celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6).,; ii) Direccién fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En conslancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

VALIDACION CI EIEN TA

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERD Codigos entidad financiera

FRias b AUy [ "“'“

Banco de Bogots o001 4 digitos. Davivienda 051 8012 dlgﬂnu 86 12 dighos

Banco Popular 002 9.6 12 digites AV Villas 052 9 digitos 9 digitos

Banco lla 006 6 digitos | Banco Pichincha 060 8 digitos 4 digitos

Bancolombla 007 11 dighos 11 dighos Coomeva 061 12 digilos 12 digitos

Citibank 009 10 digitos 10 dighos | | Falabella S.A, 062 12 digltos 12 digitos

6 Banco GNB Sudamens 02 8 digitos 86 11 dighos Finandina 5.A. 083 10 dighos 10 digitos
| a D Bﬁk A ) Banco Ganadero BBVA | 013 | 9,12, 14 & 18 digitos | 5, 10, 12 14 6 16 digios
I Nombre: \Er Scotiabark Colpatria 015 10 digitos 106 12 digitos
{ q c\ } u\ ‘—' s Banco de Occidente 0z3 9 digitos 8 dighos
C.C. No. éz Banco Caja Social 03z 11 6 12 digilos 11 & 12 digitos.

VERSION 2101241

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



2.5

guros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Allianz Seguros S.A. NIT. 860.028. 12

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Sei
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:

Allianz ()
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de dudadania ampliada al 150%

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estadas Financieros auditados de los Glitimes 2 afos.

Ciudad: &DCIO"'O Fecha: |% tT" 1&4 Tipodetramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador o Asegurado O Beneﬁciarioo Aﬁanudoo Apoderada o
indique los vinculos existentes entre ef tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial  Qaboral Q) 0Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Oramiliar  © Comercial Qlaboral O Owra Cuak
Asegurado - Beneficiario QOfamiliar Q) Comercial Qlaboral Qowa Cuak

Persona Natural

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos . .
Bonen G@nado Hooricio
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula . o . ) ek a -
® A O il O C. Extranjeria O Pasaporte O camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. (O Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR

. :}4 NCRC-T1 con el cusl ingresd a Colambia:

E:a:ee:pp«:a:cfn ﬁ_l'b?—ﬁsém) -
rde e icién | O

“EE el Bpiore “Toombia. " Capero A - (27068

" Bogota 3108815 maoli'ddgqtm}@gmll ‘com 2108511645

Oficio o profesién e P‘(‘ZOCD{O RI)ED‘ICO Actividad: independiente Dependiente (@

e Al caldiar fagpmoso < Alcalde T 310e51 1645

| Direccién comercial CQ‘ ‘Q |5 _' q_q_ ] l RPN &QOMODO

Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Nota: Pasaparte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicas?  §) @ NO O

Por su actividad u oficio, gaza usted de reconocimiento publico general?  5) o NO o

Por su cargo o actividad ejerce algin grade de poder publice? SIS, Nno O

Existe algln vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? Sl O NO G

Actividad econdeica A s lar 1caddo wdgeau  OOIO

Ingresas Mensuales (Pesos) (O 000 COO Egresos mensuales{Pesos) 5 ‘COO g ®)
Actvos (Pesas) 2.0’ 000 0O Pasivos (Pesos) S10.000.000
Patrimonio (Pesos) 410" 000 000 Ouros Ingresas (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En casa que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completas

Tipo de documento N® Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economnia Cusl Fecha de Constitucién
Actividad econdmica Cadigo CIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido Sequndo Apeffido Nombres Completos
Tipo de documento N°® Fecha de expedicion Lugar de expedicién
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccién Ciudad Telétono

VRSON 24042019



*Sialguno de los soclos o acclonistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficlario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesarlamente Cliente, tiene unecrar:wnna( i6n superior al 5% del capital de un eliente directa o indirectamante), Si el soclo o accionista es una sociedad comerclal que cotiza en bolsa de valores y
2514 sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa del socio o accionista, que puede serun pantallazo de la Belsa enla que Cotiza.

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas de L del capital social, aparte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)

Razdn social o Nombres Completos Tipo de Identificacion % de participacion
cc QUL O ce O Qomro .
cc ©QTLO ce QN O orro
ce QO ce Qoo
cc QL iQ ce QN oTRO
O Qce OnriQ omro

0000O0

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimanio (Pesos) Otros Ingresos (Pesaos)

Concepto otros INgresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera sQO w0 Cul Indique otras operaciones
Productos financieros en el exterior
iPasee productes financieros en el extenar? o (Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto Identificacién o nGmero del producto Entidad Monto Ciudad Pals Moneda

Valor indemnizado

Observaciones por parte del cliente (En case de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqu

Declaraciones y Autorizaciones

1.0RIGEN DE FONDOS Y /O BENES: Obrando ennombre propio o en representacion de _ .de avol yafir quetodo lo aqui consignado es clerta, realnzolassnguten\esdeclamuwsde
origen de los fondos y/o hienes: 1) Que los recursos de mi prupnedad o de la pﬂsnua ]undnca que representa provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
ete.) : 2) Que los recursos que s deriven del desarrolio de fa refacion comercial con ALLIANZ SECURDS S.A, ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S A, ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
SA. incluyendo sus matrices, filiales. subsidiarias, Winculadas o controladas, (en adelante “las Compafitas™) na se destinaran  la financiacion del terrorisma, grupos terroristas o actividades terroristas: 3) Que mis recursas no provienen de ninguna de las
actvidades ilicitas comempladas en el Cadigo Penal; 4) Que autorizo 2 las Compafilas para tomar las medidas comespondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este lormulario, eximiendo a las Compafias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para conlas Compafiias en nombre propio o de la entidad que rep t0a acwalizada la informacidn sumenistrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez al aia, los cambios que se hayan generado respectn a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientas que para tal efecto tengan las Companilas, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mds del 5% de la
participacién social,

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCEEROS: Autorizo a las Compaiilas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comerdial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualguier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comerdial a los operadores de bancos de
datos o centrales de informacion autorizados por la legislacian, incluides DATACREDITOy (FIN, a la Federacidn de Aseguradores de Colombia 4 ASECOLDA, al Instituto Nacional de investigacién y Prevencién del Fraude al Sequro- INF y a Inversiones Fasecolda-
INVERF AS, en los términos y durante & iempo que la Ley establezca, desde &l momenta en que comience mi refacin con las Compaiilas.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiita, en su condiaifin de responsable del tratamiento, con fundamenta en la Ley 1581 de 2012 y sus decretas reglamentarios y complementarios, manifiesta que con acasidn al diligenciamienta del
presente formulario recolectard, aimacenard, usara, dispundra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacién y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguro y el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por |3 Compatiia con el titular de informacion con relacién al contrato de seguro que celebren y a las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencién y deteccian del fraude. Con ocasin a lo anterior, la Compania podrd compartir la infermadion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coasequradores, operadares y prestadores de servicio con quienes tenga una relacién contractual paralla ejecucion de las actividades descritas. ¢; No o

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo slectréinica, SMS, tekéfona, entre otros, para 2l envio de naticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaiila o terceros winculadas, campafias de fidelizacian a mejora de
servicio, asl como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compadia podran suministrar la informacién a otras empresas del Grupo Alllanz, Intermediarios, reasequradores, coaseguradores, operadores y prestadores de serviclo y cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. ¢; o Ne o

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o prededir aspecios relacionades con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros. S O No o

El titular cuenta con el derecha a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresidn sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de natusaleza sensible o relativa a nifios, niflas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser infarmado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacian atorgada, consultar los datos persanales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. Através de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratadas por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALUANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcitn 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicia al Cliente; iif) Corteo electrénico a la direccian de correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Convel diligenciamientoy suscripcién del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, e contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi come el contenido de |a politica de proteccion de datos personales de la
Compafia publicada en wwweallianz.co. Ademds, dadlara que todos les datos aqui consignados son Gertos, que la infarmacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persana, sin limitacién alguna, y se obliga 2
actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagada y he recibida la informacién sobre las caracteristicas de los =
productos © senwcios, mis derechos y obligaciones, las condidones, las tarifas o precies y la forma para Coma canstancia .d”“bﬂ leido, entendjdo y acd
determinarios ylas medidas para el manejo seguro del productoo senicio que salicito. que he suministrado es exacla el 3

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera antidipada a la celebracion del contrato, el
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el comenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantias y demds condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiestn que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacian que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacian ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin

limitacidn alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacidn una vez al afio 0 cada vez que un producto o
servicio lo amerite. Firma del cliente o apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LAENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

(intermediario o funcionario si e negocio es directo):

tado lo anterior, declaro que la informacion e
partes y firmo e presente documento. =il

Lugar {Especifique): Fecha. Dia Mes Ao Hora
Fecha. Dia Mes Moy Hora
DObservaciones

Kombre de la persona que la realiza y carga:
Nombre de [a persona que L resliza y cargec

Firma: Firma:

Nombre/Razén Sodial: Resuttado:

Clave No./ Cargo del funcionario: mmo reaazao ()
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