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cODIGO DE VERIFICACION A23041594A9975

Verifigquea sl contenido y confiabilidad de este certificado, ingresande a
www,ceb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respactivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento dea su expadicién. La verificacién se puede realizar de manera
ilimitada, durante €0 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicién.
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Este certificado refleja la situacidén juridica registral de 1la
sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.
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Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 18999.
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Firma mecédnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.
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Rama Judicial

Consejo Superior de la Judicatura

Reptblica de Colombia

RADICADO: 68-081-4003-001-2020-00066-00
PROCESO: RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
DEMANDANTE: ALVARO REINA SILVA ’
DEMANDADOS: ALIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.

CONSTANCIA SECRETARIAL: Al despacho del sefior Juez, con el informe que la presente demanda se inadmitié por
auto de fecha MARZO 06 DE 2020, y se notifico por estados el 9 DE MARZO DE 2020, venciendo el término para
subsanar las falencias sefialadas en dicha providencia. El apoderado judicial presenta memorial de subsanacién
dentro del término establecido para ello. S{rvase proveer.

Barrancabermeja, 14 de septiembre de 2020.

DARYS MILDRE HERNANDEZ BRINEZ
SECRETARIA

JUZGADO PRIMERO CIVIL MUNICIPAL

Barrancabermeja, catorce (14) de septiembre de dos mil veinte (2020)

Ingresa al despacho el presente proceso declarativo de RESPONSABILIDAD CIVIL
CONTRACTUAL - SEGUROS, instaurado por ALVARO REINA SILVA C.C. No.
5.727.167, actuando por intermedio de apoderado judicial, en contra de ALIANZ
SEGUROS DE VIDA S.A. NIT. No. 860.002.404-1, representada legalmente por
ARTURO SANABRIA GOMEZ, o quien haga sus veces, con el objeto de examinar si es
procedente la admision de la presente accion, y seria el caso acceder a ello, si no se
advierte lo siguiente:

De conformidad con la constancia secretarial que antecede, se tiene que si bien es cierto
el apoderado judicial de la parte demandante allegé memorial de subsanaci6n de la
demanda dentro del término establecido para ello, no es menos cierto que dicho escrito
no cumple a cabalidad y satisfaccién los requerimientos efectuados en providencia de

fecha MARZO 06 DE 2020.

Lo anterior, teniendo en cuenta que 1o manifestado en el numeral 32 del escrito de
subsanacién como aclaracién a lo requerido por el Despacho en el numeral 3¢ del auto
inadmisorio, dejé en evidencia que la parte demandante allegé junto con el escrito de
demanda, dos documentos emitidos por la parte accionada como respuesta a
solicitudes previas presentadas por el demandante, en las que cada una referencia e
informa el estado de dos pélizas diferentes. Es asi como se observa la primera con fecha
8 de mayo de 2019 - GVI-806 obrante a folio 8, que indica “Referencia: Estado de Poliza
Hoy y Mariana Antiguo No. 1203004749-2"; y 1a segunda con fecha 8 de mayo de 2019
— GIV-760 obrante a folio 9, que indica “ASUNTO: Informacion de Péliza de Vida Hoy y

Mafiana Délares No. 12100000364

Ahora bien, una vez revisados nuevamente los demas documentos allegados como
pruebas a fin de esclarecer el asunto anterior, evidencia el Despacho que en la
CONSTANCIA DE NO ACUERDO emitida por la Camara de Comercio de
Barrancabermeja (folios 27-29) como resultado de la audiencia celebrada el 19 de
octubre de 2019 entre las partes aquf intervinientes, se indica que la apoderada de la

parte citante manifesté lo siguiente: “(...) solicitamos ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
S.A. le cancele el pago del rescate garantizado de la péliza No. 860027404-1 (...)",

péliza que es diferente a la que se allega como prueba de la relacion contractual, cuyo
cumplimiento se pretende exigir por medio de la presente accion.

Precisado lo anterior y teniendo en cuenta que la parte demandante relaciona en el
numeral 12 del escrito de subsanacién y demds apartes del escrito de demanda, la péliza
No. 1203004749-2 como objeto de declaracion e indemnizacién de pago, resulta
evidente la incongruencia que existe entre lo manifestado en la demanda y el contenido
de los documentos probatorios antes mencionados, maxime cuando consta que la
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Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Republica de Colombia

péliza que suscité la audiencia de conciliacién, no se trata de la misma pdliza que motiva
los hechos y pretensiones que se establecen en el escrito de demanda.

Asf las cosas, se REQUIERE a la parte accionante para que allegue prueba que acredite
el debido cumplimiento del requisito de procedibilidad que se exige agotar por Ley
y como regla general, frente a todo asunto cuya materia sea conciliable, como lo es el
que concierne, antes de acudir a la jurisdiccién civil, en los procesos declarativos, taly
como lo prevé el articulo 621 del Codigo General del Proceso, en concordancia con el

numeral 112 del articulo 82 ibidem.

En mérito de lo expuesto anteriormente, el Juzgado considera que la demanda no fue
subsanada conforme los pardmetros exigidos en el auto de fecha MARZO 06 DE 2020,
surgiendo entonces nuevas falencias que impiden dar el tramite respectivo a su
admisién. Por lo cual, se volvera a inadmitir de conformidad con lo previsto en articulo

90 del Codigo General del Proceso.

RESUELVE:

. INADMITIR la presente demanda por los motivos expuestos anteriormente.

—
[=]

[=]

29 CONCEDER al actor, un término de cinco (5) dias, para subsanar la demanda, so
pena de rechazo, allegando los ejemplares necesarios de la misma para traslado y

archivo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

>

MAURI OgLiEI "]

NAVAS ORDONEZ

: JUZGADO PRIMERO CIVIL MUNICIPAL
i DE BARRANCABERMEJA
I

: En Estado No. 85 se notifica a las partes, el
; auto que antecede. SEPTIEMBRE 15 DE

' 2020.

1
DARYS MILDRE HERNANDEZ BRINEZ |
]
I

|
1
! Secretaria
|
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VA
SENOR

JUEZ CIVIL MUNICIPAL DE BARRANCABERMEJA - (REPARTO) "
E. S. D. :

REFERENCIA: DEMANDA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
CONTRA COLSEGUROS S.A. ahora denominado ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA S.A con nit; 860027404-1.

MARILYN GRAUT VERBEL, mayor de edad, vecina y residente en esta
municipalidad, identificada con cedula de ciudadania No. 37.863.185 de
Bucaramanga, Abogada en Ejercicio y portadora de la T.P. No. 159.966 del
C.S.J. De manera atenta y comedida, actuando en calidad de apoderada
judicial del sefior ALVARO REINA SILVA, igualmente mayor de edad, con
domicilio y residencia en la ciudad de Barrancabermeja, identificado con la
cedula de ciudadania numero 5.727.167 de rio negro, ante su despacho
respetuosamente manifiesto que presento DEMANDA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL en contra de COLSEGUROS
S.A. ahora denominado ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A con nit;
860027404-1 y su representante legal, el sefior ARTURO SANABRIA
GOMEZ identificado con cedula de ciudadania ntimero 79.451.316, o quien

haga sus veces.

PRETENSIONES

PRIMERO: Declarar que COLSEGUROS S.A. ahora denominado ALLIANZ
SEGUROS DE VIDA S.A con nit; 860027404-1 pague a mi representado el
valor del rescate garantizado que suscribi6 en la pdliza numero
1203004749-2.

HECHOS

poliza de seguro de vida numero 1203004749-2 con vigencia del 22 de
diciembre de 1998 a 22 de diciembre de 2045 con la aseguradora
COLSEGUROS S.A. ahora denominado ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A
con nit; 860027404-1.

SEGUNDO: la poliza de seguro de vida la suscribié mi poderdante el sefior
ALVARO REINA SILVA mayor de edad identificado con cedula de
ciudadania niimero 5.727.167 de rio negro, adquirié dicha péliza a la edad
de los 33 afios de edad.

TERCERO: mi poderdante el sefior ALVARO REINA SILVA, solicito el pago
del valor del rescate garantizado que suscribié en la péliza de seguro de
vida numero 1203004749-2 por medio de una reclamacion formal la cual
allego a las oficinas de la aseguradora y al dia de hoy no han dado respuesta
alguna a dicha solicitud.



PRUEBAS

Me permito aportar como pruebas a la presente demanda, las siguientes:

DOCUMENTALES

1. Poder para actuar
2. Fotocopia de cedula de ciudania del sefor ALVARO REINA SILVA

3. Certificado de existencia y representacion legal de aseguradora Allianz

seguros de vida s.a.
4. Copia de la poliza del seguro de vida suscrito

TESTIMONIALES

e Rafael Antonio meza de la ossa
C.c. 12.708.925 de Valledupar
Teléfono:

Direccion:

JURAMENTO ESTIMATORIO

De acuerdo a lo manifestado por mi representado declara bajo la gravedad
de juramento y de conformidad a lo establecido en el articulo 206 del codigo
general del proceso, manifiesta que estima la cuantia de esta acciéon en la
suma de TREINTA Y SIETE MILLONES DOSCIENTOS UN MIL
TRESCIENTOS VEINTE PESOS /CTE ($37.201.320). Por tanto es el valor
establecido en la péliza N° AA018089, por concepto de pérdida total o por
hurto o hurto calificado.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Articulo 82 y ss, Articulo 368 y ss del Codigo General del Proceso, Articulo
2341, 2344 del Cédigo Civil; y demas normas concordantes.

CUANTIA

De acuerdo a lo estipulado en el Art. 20 del CODIGO GENERAL DEL
PROCESO (LEY 1564 DE 2012) y en razén de la cuantia y la vecindad del

demandante, es usted Sefior juez, competente para conocer de este proceso.
La cuantia la estimo en la suma de TREINTA Y SIETE MILLONES

DOSCIENTOS UN MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS /CTE

($37.201.320).
COMPETENCIA

Es usted competente para conocer del presente proceso en razon de la
cuantia de las pretensiones, de la naturaleza del asunto y el domicilio de las

partes.



NOTIFICACIONES

La parte ejecutada, COLSEGUROS S.A. ahora denominado ALLIANZ
SEGUROS DE VIDA S.A con nit; 860027404-1, carrera 19 N° 48 — 15 local
103 Barrancabermeja — Santander Teléfono. 6970804 -3175731188

E-mail: NOTIFICACIONESJUDICIALES@ALLIANZ.CO

Su representante legal ARTURO SANABRIA GOMEZ, para efectos de
notificacién, las recibira en la carrera 19 N° 48 - 15 local 103

Barrancabermeja — Santander
Teléfono. 6970804 -3175731188
E-mail: NOTIFICACIONESJUDICIALES@ALLIANZ.CO

Mi poderdante, ALVARO REINA SILVA en su domicilio en la carrera 8 N°
47 — 92 de Barrancabermeja.

Teléfono: 3132292724

E-mail: no posee

Y la suscrita Apoderada Judicial, las recibe en la Secretaria de su despacho,
o en la Calle 50 N° 11-20 Oficina 103 de esta ciudad.

Tel. 6114065.
E-mail: magrautl481l@hotmail.com.

LOS TESTIGOS LAS RECIBIRAN:

¢ RAFAEL ANTONIO MEZA DE LA OSSA
C.c. 12.708.925 de Valledupar

Teléfono:

Direccién:

Atentamente

MARILYN GRAUT VERBEL
C.C. 37.863.185 de Bucaramanga
T.P. 159.966 del C.S.J.



SENORES
JUEZ CIVIL MUNICIPAL DE BARRANCABEMEJA
E.S.D.

ALVARO REINA SILVA, mayor de edad, con domicilio y residencia en
Barrancabermeja (Santander) identificado con C.C. 5.727.167 expedida en Rio negro,
de manera atenta y comedida, en pleno uso y goce de mis facultades mentales y de
ley me permito manifestar por medio del siguiente escrito mi voluntad en conceder
poder especial, amplio y suficiente a la DRA MARILYN GRAUT VERBEL, mayor de
edad, con domicilio y residencia en la ciudad de Barrancabermeja, identificada con
cédula de ciudadania N° 37.863.185 de Bucaramanga; abogada en ejercicio y
portadora de la Tarjeta Profesional No. 159.966 del C.S.J.; para que en mi nombre
y Representacién legal, inicie promueva y lleve hasta su terminacién proceso de
DEMANDA DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL, en contra de la
ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. identificada con nit:
860027404-1 representada legalmente por BELEN AZPURUA DE MATTAR mayor
de edad identificada con cedula de extranjeria numero 324.238 o quien haga sus

veces.

Mi apoderada queda especialmente facultada, para recibir, desistir, conciliar,
renunciar, reasumir, sustituir, postular en el presente asunto y en general llevar a
cabo todas aquellas gestiones tendientes al cabal cumplimiento de sus facultades

conforme al 77 del cédigo General del Proceso.
Sirvase, sefior Juez reconocer personeria juridica a la apoderada especial.

De usted su seforia

: ER
NOTARIA 2 DE BARRANCABERMEIA - SANTAND w
1A DE RECONOCIMlENTO DE FIRMAY CONTENIDO DE

47 ENTO PRIVADO
i 1069 de 2015

ALeataenpie. = .""—;nl:ulo &8 Decreto-Ley 960 de 1370y Decreto s
Yen & j ier, Replblic
.cabermeja, Departamento de Santancer,
i:l::\r;iaan el 29-0i1-2020, en la Notarfa Dos (2) del Circulo de
Barrancabermeja, comparecié:
.._---': ALVARO REINA sILVA, identificado con CC/NUIP #00057271:‘7;
v declaré gue la firma que aparece en el presente documen
suyay el co o
ALVARD REINA SILVA

C. C. 5.727.167 de Rionegro

Acepto,

P Y LR Firma autégrafs

rticulo 18 del Decreto-ley 019 Fie 20.12, el
mediante cotejo biométrico en
< de la_Registraduria Nacional del

conforme al Articu 8
compareciente fue identifi
linea contra la base de

Estaco Civil, y autorizé %e sus datos personales.

GUEZ LUNA y
del Cireulo de Barrancabermeja

Consulte este documento en www notariasegura com.co
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MARILYN GRAUT VERBEL
C.C. 37.863.185 DE BUCARAMANGA
T.P. 159.966 DEL C.S.J.
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL, :
CEDRULA DE QIUDADANIA

nuvera 5 727 167
REINA SILVA ‘

APELLIDOS

ALVARO

i NOMBEE

FECHA OE NAGIMIENTO 12-MAR-1968

RIONEGRO "
_ (SANTANDER) =
¢ ! LUGAR 58 NAGIMIENTO
: ESTATURA a.s. AH SEXO
12-NOV-1983 RIONEGRO
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I INDICE DERECHO REGISTRADOR NAGIONAL
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]
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Allianz ()

Bogota, 08 de mayo de 2019

GVI-806
Sefior:
ALVARO REYNA SILVA
asotraicol@gmail.com
Barrancabermeja

Referencia: Estado de Péliza Hoy y Mafiana Antiguo No 1203004749-2
Apreciado Sefor Reyna:

Allianz Seguros de Vida S.A una empresa del grupo Allianz, esta gustosa de poder ofrecerle
nuestro respaldo a usted y a sus seres queridos, a través de nuestros productos.

Atendiendo su solicitud, nos permitimos remitirle la informacion correspondiente a su pohza
de Vida de la referencia con corte al 08 de mayo de 2019:

s Plan: PAGO UNICO

o Crecimiento: 20%

» Estado de la poliza: VIGENTE

» Fecha de Expedicion: 22 de Diciembre de 1998

« Valor Asegurado Inicial: $ 60.000.000

« Valor Asegurado Alcanzado Basico: $ 300.000.000

¢ Valor de Rescate: $ 32.109.622

e Cobertura del Seguro: Hasta la edad 80 del asegurado

Estamos gustosos que continlie brinddndole a sus seres queridos la oportunidad de
mantener el futuro asegurado con el respaldo y servicio de la Aseguradora de Vida ALLIANZ

S.A.

Reciba un cordial saludo.

5 C!e.lﬁ
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
Firma autorizada

GPMP

www.allianz.co



GVI - 760 i ;.’
b,
Senor(a): | '.f;* .
ALVARO REYNA SILVA xb“; 5"
asotraicol@gmail.com i
Barrancabermeja (e

!yt
TR

- 7
ASUNTO: Informacion de Pdliza de Vida Hoy y Manana Dolares No. 121 009;*4364

4

Respetado(a) Senor(a) Reyna: -
En atencion a su requerimiento en el cual nos solicita el estado de la poliza de vida
mencionado en el asunto, nos permitimos informarle que una vez validados los

antecedentes encontramos que dicha poliza se encuentra en estado cg&‘ g@lada por
concepto de revocacion y/o anulacion de la misma realizada el 08 de octubré-',‘ 2004.

Esperamos haber atendido sus inquietudes, y quedamos a su disposicion pa‘rdl%uministrar

la informacion adicional que estime necesaria con la vocacion de servicio™§ié siempre
brindamos a nuestros clientes. N

R S

\é&olﬂ‘ Fh;f;!;u

'-‘ Ge.{ﬂ
ALLIANZ SEGURJS DE VIDA S.A. Y.
Firma autorizada ey

f"/:
P
§

www.allianz.co



Barrancabermeja, Junio 4 de 2019

Seiores
ALUIANZ
SEGUROS DE VIDA

Bogota D.C
ASUNTO: REVOCACION POLIZA ¥ 12030047492

Con el fin de continuar con el proceso de revacacidn de mi pdliza en referencia y que presente a
esa compaiifa el dia 23 de mayo de 2019, me permito adjuntar los documentos requeridos por
ustedes, segiin mensaje recibido el 28 de mayo de 2019,

Los cuales estoy relacionando a continuacion:
1: Solicitud de revocatoria autenticada
¢ Autacertificacion FATCA/CRS persona natural

: Cardtula original de la péliza #1203004749-2

2
3
4: Fotocopia de mi cédula ampliada al 150
5: Formato de pago por transferencia

&

: Certificado del banco correspondiente a mi cuenta.

Estos documentos los he entregado a su representante en Barrancabermeja, Sra. Maria Lelys
Ariza Galeano.

En espera de su respuesta,

Cordialmente, B
A
ALVARO REINA SILVA /¢ —_—

CET T /
C.C.#5.727.167 RIONEGRO SANTANDER,



Alllanz @)
Bayvan eq Ioemﬁ 04/06/,‘10}9 N X

Ciudad Fecha (dia, mes Y afio)

Senores
Al.LIAHz_ SEGUROS DE VIDA S.A,

&

Ciudad

Ref.: SOLICITUD DE REVOCACION (RESCISION) POLIZA DE Vina o, | 203004349-2

Apreciados senores:
~Par medio de la presente me permito solicitar Ia revecacion de mi poliza de vida No, f 2030043492

Asi mismo solicito gue el valor antes indicado, sea abonado a mi cuenta:
Banco , ’3"3‘3"“ No. Cuenta 8360de1i s Tipo H_hcrrcs

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a ALLIANZ SEGUROS S.A. Yo ALLIANZ SEGUROS DE VIDA SA ylo JLLMNZ CDLOMBI’
S.A. yfo ALLIANZ INVERSIONES S.A, o ALLIANZ SAS S.A.S, incliyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladss, (en adelante
ALLIANZ") para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacicn,
transferencia o transmision. Ast mismo, las autorizo para que permitan su tratamientc a; (7} Quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferenicia o transmision de datos; {ii) intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, Y sus filiales; (iif} Operadores y
prestadores necesarios pars &l cumplimiento de los contratos; (iv) Encargados ubicados dentro Y fuera del territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo ef tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos ¥ entiendo que las preguntas que
me hagan sobre estos datos o los de nines(as) y adolescentes, tienen cardcter facultativo,

Declaro que conozep ios fines para los cuales serdn tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (i) Atencidn de solicitudes, gestion

Manifiesto que los datos que he suministrado a ALLIANZ son ciertos, que la informacidn que he entregado es veraz ¥ verificable y autorizo sy
verificacidn ante cualquier persona naturs o  jurldica, pablica o privada.

Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una reiacicn contractual con ALLIANZ o I relacion contracual
con ALLIANZ haya terminade, siempre que subsistan los fines para los cuales serdn iratados mis datos.

Los Responsabies del tratamiento de fos datos son las compaiiias ALLIANZ mencionadas, ubicadas en lo Carrera 13 A No. 28 ~ 24 piso 16 de Bogotd, teléfono en
Bogotd: 6065903 y a nivel nacional- 018000514405 - Opcidn 9, Se Informa que puede consultar jas politicas de tratomiento de datos personalesen - .: ..

Cordialmente,

Firma

Nombre Asegurado ﬁ"ﬂ:\m Re‘“q St ,VQ CC. Asequrade 53 A2 /6P
cudad Barrarko Luﬂ”&lg Direccidn_CoVQ B # 43-9) Qu”efo'n % A—

Correo Elecirénica_d LRI vcT . mMa ry [ L-c'lmq g s Teigiono_3/322923 .24

NOTA: Entregue este formato debidamente diligenciado ¥ autenticado, junto con los documentos relacionados enla lista de chequeo

Version Febrero 2018



Autocertificacién FATCA/CRS para Persona Natural

Diligencie todos los campos de la siguiente autocertificacion (parte 1 - 3).5i alguno de los campos 2 diligenciar no
aplica en su caso, por favor anule el tampo correspondiente con una linea horizontal.

Parte 1.- identificacion individual,

actuai:

Nombres compietos: Alvarc
Apellidos completos: RAeing =sclve
Direccién completa de residencia

Cro BH 43-93 @ui‘hgdn Guofierrez

Ciudad / Departamente de .
residencia: BGITPBI n ('_mlo Ryme pq, Q‘,\n ,-q nd e

Pais de residencia: @_g[om’o;'ra =

Pals de residencia del tutor {en

caso de tener tutor): o ol

Teléfono de contacto: 3)3 2 7. e R o
Direccién correo electrénico: dio3es Omior__ mary Pholmorl .Com

Fecha de nacimiento 13/03/19¢5 7

Ciudad de nacimiento: Ricnegre Sonlander

Pais de nacimiento®: lembig

Tipo y ndmero decumento de )

identificacion: eeuca\a de ciwd erclanic < §5.393.1¢%

Fecha de caducidad del

documento de identificacidn: "1/_ { '/ aes

Nacionalidad 1: Colombianp

Nacionalidad 2: ST T | RN N M

Situacidén Laboral: i B e e

* *Si usted ha renunciado a la nacionalidad de los EE.UU o de algiin otro pals diferente de Colombia, adjunte la certificacion

soporte, emitida por el gobierne correspondiente,

Parte 2.- identificacién Tributaria (NGmero de identificacién para fines fiscales o equivaients).

Paiz de Mimero de Tipo de Fecha de $i no poses némere de identificacidn
Residencia identificacion | documento | caducidad tributaria enplique la razén A%, B®® ¢ C¥+*
Fiscal tributaria /TIN® | (Ej. pasaports)
: @o|0ml3'tq 592210690 |7 | = | R il
2 ——— ——e; ——— ——— oot i o
N e e — s o, e e e —— o

seguridad social.

*En caso de tributacién en EE.UU puede incluir el Nimero de identificacion Fiscali americano {US-TIN) o el niimero de

i NO POSEE NUMERD DE IDENTIFICACGION TRIBUTARIA EXPLIQUE LA RAZON:

A®: el pais en el que est4 obligado a pagar impuestos no expide nimero de identificacién tributaria.

B**: a usted no le es posible obtener un nimero de identificacién tributaria ({favor enpiicar la razén).

£2*%: no se requiere nimero de identificacién tributaria {sélo seleccionar esta opcidn si las autoridades del pais donde es
residente fiscal no requieren gue el nimero de identificacidn tributario sea revelado}.



Parte 3.- Declaraciones y firma

;:‘fﬁrf_g'tencién a la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras {Foreign Account Tax Compliance Act -
o ;EQ}TCA), asi como al Common Reporting Standard (CRS) y 2 los correspondientes acuerdos de intercambio de

Informacion tributaria suscritos por Colombia con los Estados Unidos de América y otros gobiernos, DECLARO bajo la
gravedad de juramento que a la fecha de diligenciamiento de esta certificacién, {marque con una equis {x) su
respuesta): SI ___ NO_X_ tengo vinculo con los Estados Unidos de América o algtin otro pais diferente de Colombia
(entiéndase por vinculo, por ejemplo: nacionalidad, pais de residencia propia o del tutor, pafs de nacimiento, nimero

de identificacion tributaria).

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a Allianz Seguros de Vida S.A, incluyendo sus motrices, filiales,
subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “l as Compafias”) para tratar mis datos personales, es decir, realizar
operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. As{ mismo,
las autorizo para que permitan su tratamiento a: {i) Quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de
transferencia o transmisidn de datos; (i) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; (iii}
Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; (iv) Encargados ubicados dentro y fuera del

territario nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y
entiendo gue los preguntas que me hagan sobre estos datas o los de nifios(as] y adolescentes, tienen cardcter facultativo.

Declaro que conozco los fines para los cuales serdn tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (i) Atencién de
solicitudes, gestion integral del seguro y de contratos con las Compafias; {ii) Control v prevencion del fraude; (i) Oferta de
productos o servicios de las Compafifas o de terceras vinculados, realizacién de encuestas y OLros fines comerciales,
financieros o publicitarios o través de mensajes de texto, correc electrénico, SMS, entre otros; (iv) De seguridad y/o de
prueba ante una autoridad judicial o administrativa, cuando los datos sean obtenidos a través de grabaciones o
suministrados por el Titular a la empresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las instalaciones de las Compafias;
(v) Fines estadisticos, de consulta, gremiales y técnico-actuariales; (vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacidn a
autoridades tributarias de los paises, con los cuales Colombia haya celebrado acuerdos de intercambio de informacidn
tributaria a través de la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign
Account Tax Compliance Act (FATCA), o el Standard for Automatic Exchange of Financial Information in Tax Matters (CRS), o
las normas que lo modifiguen y las reglamentaciones aplicables.

Como titular de la informacién, conozco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, conocer, actualizar,
rectificar y solicitar la supresion de mis datos. Manifiesto que los datos gue he suministrado a las Compafifas son ciertos, que
la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
publica o privada. Esto autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion
contractual con las Compadias o la relacién con tractual con las Compafilas haya terminado, siempre que subsistan los fines
para los cuales serdn 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 Bogotd,
teiéfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 — Opcion 2. Se informa que puede consultar las politicas de

tratamiento de. datos persqnales en www.alliunz.co.

e 1 amrr— '

Ciudad Poivran caberme o
Fecha de diligenciamiento: 04/135- / 2019

La autocertificacion no caduca, pero es vdiida unicamente hasta que ia informacion contenida en elia cambie.
La autocertificacién debe estar totalmente diligenciada, firmada y fechada bajo gravedad de juramento, por el titular de la
cuenta y debe estar acompafiada de las pruebas documentales necesarias.




Banco de Bogotd G

EL BANCO DE BOGOTA

~ INFORMA:

Que la persona ALVARO REINA SILVA identificado(a) con CC 5727167 esta vinculado(a) al
BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 850006115 desde el 17 de octubre
de 1997, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacién de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 31 de mayo de 2019, a solicitud del interesado, con
destinc a quien interese.

Atentamente,
//_‘1 f /“d‘._h
-~ .E"‘-rféﬁ'-r E wmg-
/{/" o
// //

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota
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20/12/98
17:24:12
TOMADOR
EDAD VALOR
ASEGURADO

33 60,000,000
34— 72,000, 000
3L 84 000, 000
36 95, 000,060
37 108, 000,000
38 120,000,000
39" 132, 000 "000
a0 144,000 ~000
41 156,000,000
42 168, 000.080
43 180 000,000
a4 192,000,000
45 204,000,000
46 216, 000 000
&7 228,000 "000
48 240,000,000
A 252, 000 000
50 264 000 000
51 276,000, -000
52 288, 000,000
53 300, OBD 000
58 312,000,000
55— 374,000,000
5. 336,000,000
57 348, 000 000
58 360, 000 000
59 372, 000 000
60 384,000 000
61 395,000,000
62 408,000,000
63 420,000,000
64 432, 000 " 000
65 444, 000,000
66 456, 000 000
&7 458,000 200
68 480,000,000
69 492,000 000
70 504,000,000
71 504,0003000
72 504,000,000
73 504,000,000
7& 504,000,000
78 504,000,000
76 504.000 000
77 504,000,000
78 504, 000 000
79 504, 000 000
80 504,000 000

ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S-A.

ALVARC REINA SILVA

“d
(5]
ead
(=]
a
(=]

QQOQOGQGQQOQQQQQQQQQOOQOQQQQ@QOQQQQQ@QGOQQQQ@QQ

PLAN DE VIDA HOV Y MARANA

COTIZACIONR

QOQOQOQOOGQQQD_@OQQQQQQOQOOOOQQOOQQOQQGQ@QDQ@QOQQ

EDAB

P

4,511,460
5, 134,560
5,807,340
6,536,160
7,327,980

100 051, 2080
102,200, 2160
103,617,480
104,022, 000
102,718,920
99,016,140
91,485,420 .
80,373, Isﬂ
63,549, - 780
37, 641‘120

=

33 PLAN ¢

PAGINA ¢ 2

G CRECIMIENTO :
VALOR PRIMA VALOR PRIMA ‘R RESCATE P INVERS. ACUMULADA  AHORRO TOTAL
BASICO ANEX0S

‘. i JU‘

303 934;023 205

.433?87?

)“‘

645,655 5,157,115
1,540,994 6,675,554
2,761,315 8.568.655
4,403,685 10,939,845
6,593,100 13,521,080
2,490,378 17,680,978

i3, "302.432 22,436,172
18, °205. 151 28,462,511
24,810,058 36,112, "898
33.235.,432 45,835,032

- 84,283,073 58,199,863
- 58,523,052 73,936, 752
76,227,600 23,873,540
100.677,319 119,493,379
131.282.755 152,002,855
170, 676.618 193, 429,218
221,33 246_241,499
286, 414 076 313,600,196
369,973,578 309,557,598
377.196,239 500 .305,830
612.721,217 649,307,197
791.048,872 828 250,192
1,017,063,621 1,057,064,221
1,306, 702,888 1,389, 706,228
1,677.812,825 1.724,101,625
2.153 241,173 2.263. 135,433
2.762,234,053 2.816,060,713
3.542,223,031 3.600,278,371
4.541,114,503 4.603,641,583
5,820,221 ,041 5.887 404,601
7.458,018,077 7.529.964,627
8.554,637,777 9°631,666,257
12,239,527 ,531 12,320,966, 131
15,676,313,575 15.762,273,175
20,075,877 ,566 20, 166,063,566
95,707,753,770 . 25, °801 780,850
32,916.933 ». 33, *014,302,254
42,144, '.az 245,037,170
53.957 1‘3’59315: °959, 336, "376
9 am;"aso 1ao 457,502
88, .-,-m 150 "696
3 *gw EERE

»121,3 i f
’23?,442 842,338 -237, 523215 518

3&3,9979572 085

+ 389,077 ,.446,564

50, 99&‘ # 4-97,926 950,383
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
HOY ¥ MANANA

PLAN TEMPORAL A EDAD 80 ANOS CON PARTICIPACION

S AMPARO BASICO DE VIDA

AMPARO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZAY EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES
HECHAS POR ELASEGURADO EN LA SOLICITUD DE SEGUROY EN EL EXAMEN MEDICO O EN EL FORMULARIO
QUE LO REEMPLAZA, LOS CUALES SE ENTIENDEN INCORPCORADOS A ESTE CONTRATO, LA COMPANIA
CUBRE EL RIESGO DE MUERTE DEL ASEGURADO, REALIZADCO DURANTE'LA VIGENCIA DE ESTE POLIZA.

EXCLUSIONES

EL SUICIDIO OCURRIDO DENTRO DE LOS DOS (2) ANOS SIGUIENTES A LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE
ESTE SEGURO.

A CONDICIONES GENERALES

L BENEFICIARIO

En cualquier tiempo, mientras esta Poliza esté en vigor, el Asegurade podré designar un nuevo beneficiario del seguro
mediante una comunicacién escrita a LA COMPANIA. El cambio de beneficiario surtira efecto desde el momento en que
dicha comunicacién sea entregada en cualquiera de las oficinas locales o en la Oficina principal de LA COMPANIA. Con la
comunicacion, el asegurado entregara la Pdliza para hacer la anotacién correspondiente.

El cambio de beneficiario podré efectuarse sin el consentimiento del beneficiario anterior, excepto que éste tenga la calidad
de oneroso, caso en el cual se requiere su consentimiento o la desaparicién del interés que lo legitima,

Cuando no se designe beneficiario o la designacién se haga ineficaz o quede sin efecto por cuslquier causa, tendra la calidad
de tal el conyuge del asegurado en la mitad del seguro y los herederos de éste en la otra mitad. lgua.l regla se aplicara en el
evente de que se designe genéricamente como beneficiario a los herederos del asegurado. '

Sh
2. SUICIDIO
Si el Asegurado se quitare la vida estando en su sano juicio 0 demente o en malqmer otra nrc:mtanmndemm derlus das (2)

afios, contados desde Ia fecha de iniciacién de vigencia de la Péliza, LA COMPAﬂ'D‘L no qucth ‘tbligada al pago de ninguna
indemnizacion. Transcurrido este plazo el evento de suicidio del asegurado esﬁ. amparadﬂ bajo la presente Péliza.
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7. VALOR ASEGURADOQ

El valor asegurado inicial se aumentard automiticamente cada afio, en una suma igual 2l incremento porcentual
senalado en la caratula de la Péliza.

El valor del incremento, que se calcularé sobre el valor asegurado inicial, sers constante en todas las anualidades del
seguro, hasta la fecha del aniversario més cercana a aquella en la que el asegurado cumpla setenta (70) afios de edad.
A partir de este momento y hasta el vencimiento del plan, el valor asegurado no serd objeto de nuevos incrementos.

aando se trate de un plan temporal a un afio sin Parﬁdpadén renovable hasta la edad de 80 afios, el valor Asegurado
s¢ incremeniara anualmente en la proporcién establecida en la cardtula de la Péliza, hasta su vencimiento.

8. PAGO DE PRIMAS

El pago de la primera prima o primera cuota, si se acordo fraccionamiento, es condicion indispensable para la

iniciacién de vigencia del seguro, por lo que el Asegurado deber efectuar el pago al recibir la péliza correspondiente.

Para las primas de renovacién o primas subsiguientes a Ia primera, LA COMPANIA concede sin intereses, un plazo de
30 dias para su pago. Dicho plazo se contari a partir de la fecha de vencimiento de la vigencia del certificado
inmediatamente anterior. Durante este plazo la pbliza continuari vigente.

El no pago de las primas o cuotas correspondientes ocacionara la terminacién sutomética de la pbliza, salvo lo
gstablecido en las opciones sobre Valores de Cesién Garantizados de las condiciones Particulares de esta poliza.

FRACCIONAMIENTO DE LAS PRIMAS

Las primas de la presente péliza estin calculadas por anualidades, sin embargo, LA COMPANIA, podré optar el pago
de las mismas por cuotas semestrales, trimestrales o mensuales, cuyos valores se obtienen multiplicando Ia prima
anual por 0.5444, 0.280 y 0.098, respectivamente.

La cuota o cuotas que faltaren para completar la prima pendiente del sfio de seguro en curso, se considerarin como
un gravamen sobre la péliza en caso de fallecimiento del asegurado.

10. REHABILITACIONES

Si se producela terminaciéon automitica de la Poliza, esta podré ser rehalilitada en cua}qﬁfer ti‘iﬁnpa anterior al
vencimiento de la vigencia del contrato, previa presentacion de requisitos de aseg@géﬁﬂi%d&&éﬁﬁ{accibn de LA
COMPANIA y mediante el pago de las primas atrasadas con sus respectivos inte‘x:_glééfpm‘g‘gﬁaﬂﬁ'ﬂ 30% anual.

En todos los casos de rehabilitacién, LA COMPARNIA se reserva el derecho de aeﬁp}?t"&‘ ngla solicitud de rehabilitacién
que haga el asegurado o de aceptarla en condiciones distintas de las esﬁ_‘ arla ﬁ-on@;m%te en la P@h‘;ﬂ ‘x_.
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Aseguradora de Vida Colseguros S.A.
NIT, 860,027,404 - ¢

COLSEGUROS

]

POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL HOY Y MANANA
PLAN TEMPORAL A EDAD 80 ANOS CON PARTICIPACION

CONDICIONES ESPECIALES

CONDICION ESPECIAL SOBRE PARTICIPACION DE UTILIDADES

—a presente Poliza tendrd devedho a una posticipacion anual en las utilidades oviginadas en la inversion gque haga LA COMPARIA de las rescrvas
matemiticas y técnicas generadas por el presente contrato de seguro, de acuerdo con lo estipulada en el decreta 1729 de Agasto de 1.974,
réglamentado segln circular nimero DS y C 171 de diciembre 9 de 1.974, mientras estas disposiciones estén vigentes en su totalidad.

Después del primer afio de vigencia de esta péliza, el Asegurado podré disponer de la Participacion de Utilidades que le corresponda, segin una de las :

siguientes opciones:

.

a. Retirarlas en Efectivo : El Asegurado podré cfectuar retiros del_valor de mrtic(gndén;:ie utilidades disponible que esta Péliza tenga
acreditado. Siel asegurado no efectha retiros, la participacién de utilidades se apliuri de acuerdoa l apcibn c. luTngulente.

b. Aplicarlaul pago de la Prima. &

c. Dejarias acumuladas en poder de LA COMPANIA : Et asegurado podri acumular la participacian de Utilidades que le corresponda en el
Fondo de Ahorro con Participacion en fa Utilidades, la cual se caiculari y tendrd idéntico fratamiento que las originadas por las reservas
matematicas y técnicas descritasen la presente condicion.

El asegurado podri en cualquier momento solicitar retiros de su fondo de Ahorro con participacién, sin garantlas y sin intereses.

PARACRAFOD
 La Participacion en las Utilidades scré liquidada conforme ala reglamentacién que sobre esta liquidacion haya aprobado l2 Superintendencla Bancaria
w1a este plan de seguro. Su valor sera pagadero después de cada aniversario, con la condicién de que en esa fecha la Péliza se encuentre vigente.

El monto anual de la Participacion en las Utilidades depende de la utilidad originada en la inversion que haga LA COMPARIA segiin se estipuld en el
pirrafo primero de esta Condicion.

Cuando la presente Péliza se convierta en un seguro Saldado en un Seguro Prorrogado, LA COMPARNIA devolvera al Asegurado el valor de
Participacion de Utilidades disponible que tenga acreditada en la fecha desde la cual tenga efecto la conversién.

CONDICION ESPECIAL SOBRE VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS

Después de que esta Poliza adquiera VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS de acuerdo con el tiempo durante el cual se haya mantenido en
vigor por el pago de las primas, seglii se indica en la Tabla de Valores de Kescate Garantizados inserta en la presente Péliza, el asegurado si no dese2
continuar con el pago de las primas, podra acogerse por escrito y dentro del piazo de graca para ¢l pago de las primas, podra acogerse por escrito y
dentro del plazo de gracia para el pago de fa prima pendiente, a una de las opciones siguientes:

i. VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS POR CANCELACION ANTICIPADA i

Consiste en entregar a LA COMPANIA esta Péliza cancelada en todas sus partes a cambio de su Valor de Rescate Garantizado, previa deduccion de
cualyuier deuda rontraida a favor de LA COMPANIA y garantizada con a presente Péliza, S e ¥ 2

2. SEGURO SALDADO , R, 5. R :
Signiﬁca convertir esta Poliza desde la facha en que se causb la prima pendiente, en un seguro Saldado por, [ suma indicada en la Tabla de Valores de
Res:‘aiedGaranﬂudos inserta en este contrato, fa cual se mantendré constante hasta el vencimiento del”piﬁt y serd pagadera al fallecimiento, def
asegurado, S 7 :

7.
S L fg“g'y f :
El seguro Saldado no dar derecho a Participacién de Utilidades, nia Valores de Rescate Garantizados 0~Pw A, oy
- ; Py

Si existe alguna deuda, ella se deducira del valor de Rescate Garantizado correspondlenfé .y el saido del nii”smo se aplicard a la oomr;ra del Sv:guro
Saldado. & "
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