Barrancabermeja, 19 de Septiembre de 2019 W

SeAares .

ALLIANZ o

Seguros de vida S.A 5

Atte.: Ingrid Yolima Rojas : ' : /
EL z'l" : o\ f

REF: CANCELACION POLIZA HOY Y MANANA ANTIGUO Egiz_g;suuaz 178-3

Atendiendo su comunicacién GVI-1475 del 28 de agosto de 2019, me permito solicitar la
canceiacion totai de mi pdiiza en referencia a partir de ia fecha y iiquidar ei vaior de rescate
y la participacién de utilidades que reza en una de las paginas de la pdliza.

sy it o o il o oo s ol o oy 3 o i i e pras - TR S g s
Les sabié agiadecer gue el resultado de esta opeiacion, 105 dineios ine sed it CONSIgnaaos e

mi cuenta corriente No.009105630-9 del Banco Davivienda.

Para tal c;é’u.u E3tCy Gajuntands ios siguientes aeCumentss:
Fotocopia ampliada de mi ¢ édula

Original de la pdliza
Certificade de mi cue

ento bancoric

Y demds documentos requeridos por esa entidad.,

NA SEGUNDA DE BARRANCABERMEJA

Cordialmente g
' ONOCGIMIENTO DE FIRMA 'Y CONTENID
Ame & Notarig Segundo del Clrculo de Barrancabermeja,
., Hoy wowzm a las 05:01:53 PM  comparecit:
"a‘ T 5 LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

qulen se identificé con C.C. numero: 83460588
Lt ARY QUICENO RAIGO7A y manifesté que el contenido de este documento es cierto'y

CC 63.460.588 que la ﬂrma que aparece &n é| es a suya
s e “1En constancia firma.

G%RE&ENTAG&QN PERSONAL

Correo electronico: diosesamor-mary@hotmail.com

Ei comparacianie
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Ciudad ‘ Fecha (dia, mes y ano) it e
(GLSY) G«
%??';ens vy e Rx_. . i 1-_," L PAQ,& FQ‘ 1 ‘JD{O
ﬂ‘:.l.lr..lfl- JLUUI\IUQ i 'laﬂ S 2T o ™ v N[\“ ‘_ivﬁPL;i:A ‘.\l;,:ii" "AC ;ON
Ciudad : S :

Ref.: SOLICITUD DE REVOCACION (RESCISION) POLIZA DE VIDA No. [2-(*3¢00 437% -3

Apreciadas senores:

-Por medio de Ia presente me permito solicitar la revocacion de mi poliza de vida No._{2C 300433 €-3

Asi mismo solicito que el valor antes indicado, sea abonado a mi cuenta: |
Banco Davivie nd ot No. Cuenta ec<)103¢ 309 Tipo @,u. r}crfk

I}’RA TAMIENTO DE DATOS PLRSONALES. Aviviizu a ALLIANZ SEGURCS 5.4, ylu ALLIANZ SEGURGS DE VIDA S.A. yiu ALLIANE COLOWBIA
S.A. ylo ALLIANZ INVERSIONES S.A. y/o ALLIANZ SAS S.A.S., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante
"ALLIANZ’) para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion,
transferencia o transmision. Asl mismo, 185 aultorizo para que permitan Su tratamiento a: (i) Quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contratos de transferencia o transmision de datos; (i) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; (i) Operadores y
prestadores necesarios para el cumplimiento de fos contratos; (iv) Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo ¢ tratamiento de mis dalos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los bioméiricos y entiendo que las preguntas que

iy e e e it e o i P . . RlLr - ey
i1 fagart Sunc E5US UGLUS U Vs UB 1iNUs(as) y auviesuEriies, BEIRY el dLiet IGCURBIVY,

Declaro que conozce los fines para los cuales seran tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (i) Atencion de solicitudes, gestion
integral del segura y de contratos con ALLIANZ; (ii) Control y prevencion del fraude; (iii) Oferta de productos o servicios de ALLIANZ o de terceros
vinculados, realizacion de encuestas y otros fines comerciales, financieros o publicitarios & ravés de mensajes de texto, correo efectronico, SMS, entre
otros; (iv) De seguridad jyfo de prueba ante una autoridad judicial o administrativa, cuando los dalas sean oblenidos a lraves de grabaciones o
suministrados por el Titular a la empresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las instalaciones de ALLIANZ; (v) Fines estadisticos, de
consuita, gremiales y técnico-actuaniales; (vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacion a autoridades tributarias de olros palses, tal como la de
LUSIUES Sujeius de ibuiauion e s Esisdus Unidus ai inieriei Revenue Sesvice (iRS) yio @ v Dineccion de impuesus y Auusnas ivacionares de
Colombia (DIAN), en los terminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Como titular de la informacion, conozco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, conocer, actuglizar, rectificar y solicRar Ia
supresion de mis dalos.

Manifiesto que los datos que he suministrado 8 ALLIANZ son ciertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su
verificacion ante cualquier persona natural o juridica, publica o privada.

Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con ALLIANZ o la relacidn contractual
con ALLIANZ haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran lratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las compafifas ALLIANZ mencionatas, ubicadas en lo Carrera 13 A No, 29 — 24 piso 16 de Bogotd, teféfono en
Bogotd: 6065903 y o nivel nacional: 018000514405 ~ Opcidn 9. Se informa que puede consultar fas politicas de tratamiento de datos personales en oy oilon o

Cordialmente,

/

Firma
Nombre Asegurado [z A‘}UV\J Coicenw 72"—“‘:}""‘-‘ C C. Asegrado 6346057e %
civsed [Rarmanccibeime pa  piecdn Calle 49 # € o Dicdhyr Comercia/
7
Comeo EleclrWu J\Oﬁebcnncr_ »nary G}K)’mq;’-(olﬂ Teléfono 3id2¢3¢ 9%

NOTA: Entregue este formato debidamente diligenciado y autenticado, jumto con los documentos relacionados en la lista de chequea
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“GUNDA DE BARRANCABERMEJA

“/#PRESENTACION PERSONAL
IMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO
rio Segundo del Clrculo de Barrancabermeja,

9/09/2019 a las 05:01:53 PM  comparecio:
LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

quien se identificé con C.C, numero: 63460388
y manifesté que el contenido de este documento es cierto y

que la firma que aparece en él es la suya
S ““{en constancia firma:

uez Luna
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Autocertificacion FATCA/CRS para Persona Natural

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

Parte 1.- Identificacion individual.

Nombres completos: Jerd f\-f‘oa o)

Apellidos completos: Guiccrye Ka g0l

Direccién completa de residencia vy :

actual: @J”c 4 5 H B O The Lm' Eeomeréwl
Ciudad / Departamento de : 20

residencia: / Bq Yram el l‘)‘ covae 1J :)m) Jq " z.}P r

Pais de residencia: (ff,uf@ mbig i

Pafs de residencia del tutor (en SRR

caso de tener tutor): i z s TR
Teléfono de contacto: [|B)A2.C A998

Direccion correo electronico: digsesamoir_ many @h chnail - com

Fecha de nacimiento 19 /72 /1969 :

Ciudad de nacimiento: o Vivgurie ) Ai3ar)dey

Pais de nacimiento*: (Colembic

Tipo y nimero documento de I :

identificacién: ("JJQ’Q ci (:n.-z/'nc]n n_;lo B 63400 79

Fecha de caducidad del ; crar

documento de identificacion: 3 )// Z/I. B4

Nacionalidad 1: @_,_;‘c.‘fﬂbiq Ny

Nacionalidad 2: ' — e et e
Situacién Laboral: : e e T e

*Sj usted ha renunciado a la nacionalidad de los EE.UU o de algun otro pais diferente de Colombia, adjunte la certificacion
soporte, emitida por el gobierno correspondiente.

Parte 2.- Identificacién Tributaria (NUmero de identificacién para fines fiscales o equivalente).

Pais de Nimero de Tipo de’ Fecha de Si no posee numero de identificacion
Residencia identificacion documento | caducidad tributaria explique la razén A*, B** 6 C***
Fiscal tributaria /TIN*® | (E]. pasaporte)

1 @a\omg;‘o GHDLOST Y

e i i AT S

3 fem——————e ______,_...—-———'-"""l e et

[ <
*En caso de tributacion en EE.UU puede incluir el Numero de Jdentificacion Fiscal americano (US-TIN) o ‘el numero de

seguridad social.

S| NO POSEE NUMERO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA EXPLIQUE LA RAZON:

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

B**: 3 usted no le es posible obtener un numero de identificacién tributaria (favor explicar la razén).

C***: no se requiere numero de identificacion tributaria (s6lo seleccionar esta opcion si las autoridades del pais donde es
residente fiscal no requieren que el nimero de identificacion tributario sea revelado).



Parte 3.- Declaraciones y firma

En atencién a la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras (Foreign Account Tax Compliance Act -
FATCA), asi como al Common Reporting Standard (CRS) y a 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): St ___ NO_X_ X tengo vinculo con los Estados Unidos de América o algun otro pals diferente de Colombia
,. {(entiéndase por vinculo, por ejemplo: nacionalidad, pais de residencia propia o del tutor, pais de nacimiento, nimero

= de identificacién tributaria).

2,
2

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo. a Allianz Seguros de Vida S.A, incluyendo sus matrices, filiales,
subsidiarias, vinculadas o controludas, (en adelante “Las Compafias”} para tratar mis datos personales, es decir, reafizar
operaciones sobre los mismos, coma recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién, transferencia o transmision. Asi mismo,
las autorizo para que permitan su tratomiento a: {i} Quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de
transferencia o transmision de datos; (ii) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; (iii)
Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; {iv) Encargados ubicados dentro y fuero 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 hogan sobre estos datos o los de nifios(as) y odolescentes, tienen cardcter facultativa.

Declaro que conozco los fines para los cuales serén tratados mis datos o los de la persona que represento, ast: (i} Atencién de
solicitudes, gestion integral del seguro y de contratos con las Compa#ias; (i) Control y prevencion del fraude; (iii) Oferta de

productos o servicios de las Compadlas o de terceros vinculados, realizacién de encuestas y otros fines comerciales,

financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electronico, 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 o lo empresa de vigilancia pora el ingreso o permanencia en las instalaciones de las Compafiias;
(v) Fines estoadisticos, de consulta, gremiales y técnico-actuariales; (vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacion o
autoridades tributarias de los pavses con los cuales Colombia haya celebrado acuerdos de Iintercambio de informacién
tributaria a través de lo Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign
Account Iax Compliance Act (FATCA), o el Standard for Automatic Exchange of Financial information in Tax Matters (CRS), o
las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Como titulor de la informacidn, conozco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, conocer, actualizar,
rectificar y solicitar la supresidn de mis datos. Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiilas son ciertos, que
la informacidn que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,
publica o privada. Esta outorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion
contractual con las Compaiias o la relocién contractual con las Compahias haya terminado, siempre que subsistan los fines

paro los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogotd,
teiéfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 — Opcién 2. Se informa que puede consultar las polfticas de

tratamiento de datos personales en v w0l Lo

Ciudad -&J wunig L«E\ e TD

Fecha de diligenciamiento: / 6/ 09 / 2019

La autocertificacién no caduca, pero es valida unicamente hasta que la informacién contenida en ella cambie.
La autocertificacién debe estar totalmente diligenciada, firmada y fechada bajo gravedad de juramento, por el titular dati"
cuenta y debe estar acompaiiada de las pruebas documentales necesarias. FREENE




A RESENTACION PERSONAL
\ F NGCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO
o ahe o Segundo del Clrculo de Barrancabermeja,
; i 010 a las 08:01:53 PM comparecié;

LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

quien se identificé con C.C. numero: 63460888
y manifesté que el contenido de este documento es clerto y
Que la firma que aparece en & es Ia suya

““|En constancla firma:

T
£ comparesients

7

o José Javier Rod; uez Luna
e e




Y33 S.A.NIT 860.027.404-1 Alisar Saguros SA; RIT 8500460, 1025

SUPFRINTENDENCIA FINANCTERA  ABians Sequrcs de
DE COLOMBIA

VIGILADO

® A
Autorizacion de Pagos Allianz @

Este formulario debe ser diligenciado en su totatidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fatocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

wo da Vide Poliza: j2¢c 300 4y 18 -3 Ciudad: l?’utma':wbhmcju fecha: |8 My od%g

indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzado

Tomador -Asegurado Oramiliar ) Comercial  Qllaboral  O0tra
Tomador -Beneficiario Ofamiliar O comercial  Otaboral Qorra
Asegurado - Beneficiario Oramilar O comercial  Olaboral O otra

Persona Natural
Priaer apellido ndo Apellido
aot(m - AIgoeo

Ramo: 5;‘

Documento de identidad
' Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
7 COMUNDAD INA DE NACIONES.
Cedula @ g O HuiP O ¢. Extranjeria ) pasaporte ) Camé Direcc. Protocola def Min.el,xt. (©)  Documento de identifizacidn valido y vigente en el pais EMISOR

con el cudl ingresd a Colombia:

o 634605 SD
Fechadeoxpediién 31 dlc 1996 Mo
Lugar de expedicion By pruncoberine
Fecha de nacimisnto Lugar de nacimie Nacionahidad 1: Culumbicing  Direccién de Residencia E-mail

Neta: Pasaporte siempre y cuanda fa VISA tenga una vigencia inferior a3 meses. No

j‘, die .‘9 €Y Ju U.nj.-mu : v) Nacionalidad 3: QHH" 49 # @ oe roseresinc oy (“w,mc;/ ayr
Ciudad Telefona icio o profesion ; 3
?3'4"‘“41\ ujl-t'mT! AIADLE 5@4:,(} @ cg lnnr\un;‘f Aclividad: independiente @ Dependnemeo
53 donde trabaja Teletono l'.‘lweca?n comercial # ,L)
3 Wiy qq 7 GO o \iul)u. RUITYE
Porsu c?goouuvdad maneja recursgs pablicos? SIO N0® Si alguna de fas re es afirmariva, por favor especifique: Jd

Pou su actimdad u oficio, goza usted de recancomiento publico geeral? sO NO
Por su cargo o actividad ejerce aigin grado de poder publico? 5 MO
Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradaments

Actindad econdimica /‘Nm-ms}ﬂdvm dr chm-n Ja vay,edodes x/}ho«’urk\.. “Voddo csdgochs 4919

Ingresos Mensuales (Pesos) D ceoo. o) L‘C = Egresos mensuates(Pesos) J QOO 00 ~

Actives (Pesat) - 500 OO0 COC < Pasivos (Pesos) “ 1 20. OO, €D =

Patrimonio (Pesos) 3R0.000. X0~ Orros ngresos (Pesos)

Cancepto otras ingresos

Nombre o razon social Nit,

Oficing principal: Direccién Ciudad Teléfona

Tipa de emypresa Sector de |a economia Cudl

Actiidad econgmica Codigo ClYY
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Pnmer apellido Segunda Apellida Nombres Completas

Tipo de documenio N’ fecha de expedicion Lugar de expedicion

Facha de nacimiento Lugar de nathniento x:n“:‘l;::: ;

Direccién Ciudad Teléfono

Tipe de ldentificacion

cc 01 OcE On Qoo O

. O Qce OnrOomo O

cc QL QceE QONT Qoo O

cc Q1 QOce OnNtQoro O

cc O Qce OnrQomo O
Descripeitn de la Actividad econdmica Codigo CIIY
Especilique
Ingrasos Mensuales (Pesos) £gresos mensuales(Pesas) E
Activos (Pesos) Pasivas (Pesas) 'g‘
Patrimanio (Pesos) Otros ngresos (Pesos) é

>

Concepta otros ingresos



Actividades en aperaciones internacionales { Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera sQ Q Cual - Indique otras operaciones

Productos fnancieros en el exterior
éPosee productos finanderos en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneds extranjera?

Tipo de producto Identificacion o pimera del producto Entidad Monto Ciudad Pals Morneda

Ao Ramo Compaia Causa Valor indemnizady

Afo Ramao . | * Compafila Causa : Valor indemnizado

pe El diligenciamientodel presente formatoNO implicaun compramiso de pagoo aceptacion de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguras de VidaS.A. a favor del suscriptor.

Yo J“ i HO ~ OQ(C\'N; Zﬁ < 7€) identilicado{a) con céduta de ciudagniafde exfranjeria o rgi. No 634605 O% autorizo a Allianz Seguros S.A.fAllianz Seguros de Vida
S.A. a consignar la suma de dinero que dicha compafifa me adeuda por concepto de 52 3¢ igges e Pell24y | en micuenta bancana que mis adelante relationo; o autorizo el pago altemativo 3
identificado con la cedulade ciudadania/de extranjeria a Nit. No connacionalidad nacionalidad2___________ paraquese
leconsigne enla cuenta bancaniaque seindica a continuacion:

NOTA: ND SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS, o
PARA PERSONAS HURIOICAS ANEXAR FOTOCOPIA DE CERTIFICADO OE CAMARA DE COMERCIO.

Tipo de Cuenta

Codigo Entidad Financiera T3 ; . < £ s -y e - z 3
e o =3 ! Nomero de Cuenta (validar segun relacién) o U q J O 7y G 3 o - t-' ® Cotriente OAhom:s
Lo Gaso exrepeional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del convenio exstente can Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la 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 £L PROCESO DE DEVOLUCION OE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA ¥ SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PACO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
Bancolombia: 4 Tarjeta Allianz:

Cheque Efectivo () | J

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAY CNCD}‘S) DIASPARARECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTD MO A PAGAR EN EFECTIVO £5 DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SI SUPERA ESTE VALOR LATOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES

DE CHEQUE.
St USl'Egu

ESUNA PERSONAJURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PACOSE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
Declaraciones y Autorizaciones

1,0RIGEN DE FONDOS Y/0 BENES; Obtanda pn nombre pranio o en representacion de G4 F™ ; ll £ de manera voluntaria y afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las
s&gu&wnaﬂ\ laraciones de origen ce los fondos yfo bienes: 1) Que hos recursus de mi propiedad ¢ de Ls persona juridica que rep to p de las sigui luentes {detatle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
"’ etc.) {eine] 1 2) Que los recursos que se deriven del desarrofio de Ia relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGURQS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBJA SA,
luyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas a controladas, (en adelante “las Coinpaiilas”) no se destinarén ala financiacion del terrorisma, grupos terroristas o actividades lerrorisias; 3) Que mis recursos no provienen de
P ninguna de las actividades ilicitas contempladas en el Codiga Penal; 4) Que autorizo a las Compahias para tomar las medidas carrespondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este
\dermulario, eximienda a [as Comparias de toda respansabilidad que se dérive de ellay 5) Que me obliga para con las Compadias en nombre propio o de la entidad que representa a mantener actualizada la informacién suministrada
7 sitediante el presente formulario para lo cual reportaré, par lo menos una vez al aba, los cambias que se hayan generada respecia a la informacion aqui contenida, de acuerdo con ks procedinientos gue para tal efecto tengan las
- ‘?’.{qmpaﬁias, incluidala informacion delos soclos o accionisias que tengan mis del 5% de la panticipacion social.
#% 3 TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autarizo a las Compailas, respecto de las cuales tenga fa calidad de consumidor financiero, deudor o cantraparte cantractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo,
“ crediticio a de repone historico de comportamienta comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten a actualicen cualgquier informatignelacionada con micomportamiento financierg, creditidoo
comercialalos operadores de bancos de datos o centrales de informacign autonizados por lalegistacién, incluidos DATACREDITOy (IF M, 31a Federacitin de Asequradores de Colombia FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony
Prevencion del Fraude al Seguro- INFy a inversiones Fasecolda- INVERFAS, enlos terminos y durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momentoenque comience mirelacion conlas Companias. ,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autoriza alas Compaiias para tratar misdatos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, ransferencia o ransmision.
Astmisrho, las autoriza para que permmitan su tratamiento a guienes sean Sus representantes o con quienes celebre contrates de transferencia o ransmision de datos; intermediarios, reasequradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus

filiales; Operadores yprestadores necesarios parael cumplimiento de los contratos; Encarg bicados de yfuera delternitario nacional.
IMPORTANTE: Autarizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos 2 1a salud y los bioméuicos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifios(as) y adolescentes, tienen cardcter
lacuttativa,

Declaro que conozcolos fines para los cuates serdn tratados mis datos olos dela personaque represento, asi: (i) Atencion de solicitudes, gestign integral el sequroy de con las Companias; (i) Control y prevencidn del fraude;
(iii) Oferta de productos o servicios de las Compafiias o de terceras vinculades, realizacion de encuestas y atras fines comerciales, financieros o publicitarios a aves de mensajes de texto, correo electrbnicn, SMS, entre otros; (iv) De
segundady/odeprueba icad judicial o administrativa, cuandolos datos sean obtenidos a través de grabaciones o suministrados por el Titular ala empresade vigilancia para eling P iaenlasinstalacienes d
1as Compaiias; (v) Fines estadisticos, de cansulta, gremiales y Wecnico-actuariales; {vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacion a autoridades tribiutarias de los paises, con los cuales Colambia haya celebrado acuerdos de
intercambio de informacion tributaria a través de la Direccidin de Impuestosy Aduanas Nacionales de Colambia (DIAN), en lostérmnas de! Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), ol Standard for Autamatic Exchange of Financial
Informationin Tax Matters (CRS), o las normas que lo madifiquen ylas reglamentaciones aplicables. )

Coma titular de la informacién, conozco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, canocer, actualizar, rectificar y solicitar fa supresion de mis datos. Manifiesto que los datos que he suministrade a las Companifas son
cietos, que la informacian que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, poblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre

formalizarunarelacion contractual con tas Compadias o la refacign contraciual conlas Comparias haya preq istanlos fines paralos cuglesserdn iratados mis datos.

Los Responsables deltral delos datos son las Companias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29~ 24 piso 16 de Bagota, tetétona en Bogota: 6065903 ya aivel nacional: 0180005 14405 —Opxitn 2. Se informa que puede consultarlas

poiticas de tratamiento de datos personales enwww allianz.co.

4. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar aintormacion que entrege una ve2 al afio o cada vez que un producio o sefvicia lo amerite,

'Las Compahias nose hacenresponsables por eventuales retrasos odemoras que se presenten en larealizacion delos pagoso translerencias debido ainexactitudes en ka intormacién consignada por el beneficiario del paga en el presente
ormate.

En constancia de comprensiény conformidad con lo anterior. firma - 3
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Ll oy S ENTACION PERSONAL '
. RECONOGIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO
W Ante el Nelmb Segundo del Clrculo de Barrancabermeja,
b » Hah>
HOFABOH2019 o las 05:01:83 PM  comparecic:

LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

quien se Identificé con C.C. nimero: 63460588
y manifesté que el contenido de este documento es clerto y
que ia firma que aparece en é! es ia Suya

7——_

““IEn constancia firma:

El comperscionta (AR

7

José Javier Rodriguez [ una

e e




' DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, ' 18/09/201%
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUZ MARY QUICENO
RAIGOZA con Céduia de Ciudadania numero 63460588

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA CORRIENTE

Numero 0000000091056309
Saldo a la fecha , 824.03 Pesos
Fecha de apertura 10/04/1997

Cordialmente,

BDANCO DAVIVIENDA

Eaica Davieends 5.4
L. B i
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Bapco Devicmnga S A



e REPUBLICA DE COLOMBIA
5 IDENTIFICACION PERSONAL
| (JLDULA DE Clupat IARH N '

“' 63.460.588
QUICENO RAIGOZA

Jert T
AT RS

LUZ MARY

NCRARRES

FICHA DE NACIMIENTO  19-DIC-1969

LA VIRGINIA
(RISARALDA)
LUGAR DE NAGCIMIENTO
155 O+ F
ESTATURA G5 N KEXO
31-01C-1990 SARRANCABERMEUA J

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 2, sy, as ety
REGISTRADOR NAGCIONAL

CARL OS ARKL SANCHEZ TORRES
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