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CONTRATO DE TRANSACCION RCE LES|ONE$
RECLAMACION No. 134549297 ¢ 2
PLACA FNQ346 hoS

Entre los suscritos a saber ASEGURADORA ALLIANZ SEGUFlos $ A"’(‘t{‘ge

se denominara la aseguradora), en su calidad de Compafiia asegu?adara‘ dél vehiculo
matriculado con placas FNQ346, de propiedad de EQUIRENT BLINDADOS LTDA, quien
en adelante se denominara EL ASEGURADO, los sefores LUIS ENRIQUE CORTES
CABEZAS, identificado con C.C. No. 1.004.611.083, domiciliado en la ciudad de Tumaco,
en calidad de victima indirecta, NUBIA DANIELA CORTES CABEZAS identificada con
cedula de ciudadania No. 1.004.611.089, domiciliada en la ciudad de Tumaco, en calidad
de victima indirecta, JAIR ANTONIO CORTES CABEZAS identificado con C.C.
1.004.611.087 domiciliado en la ciudad de Tumaco en calidad de victima indirecta, MARIA
YADIRA CORTES CABEZAS identificada con cedula de ciudadania No. 1.004.614.992
domiciliada en la ciudad de Tumaco en calidad de victima indirecta, la sefiora JHOANA
PAYAN HURTADO identificada con cedula de ciudadania No. 27.366.707 domiciliada en
la ciudad de Tumaco en calidad de victima indirecta y finalmente su apoderada la Doctora
DAYANA CAROLINA CORTES NOGUERA, vecina de la ciudad de Tumaco, identificado
con la cedula de ciudadania No. 1.144.096.214 de Cali, abogado titulado con la tarjeta
profesional de abogado No. 357.259 del Consejo Superior de la Judicatura, quienes en
adelante se denominaran el TERCERO hemos celebrado el presente contrato de
transaccion que contiene las siguientes clausulas:

PRIMERA. LA ASEGURADORA, expidi¢ la poliza de automéviles No. 23231161/120 para
asequrar el vehiculo de placa FNQ346, marca Mitsubishi, propiedad de EQUIRENT
BLINDADOS LTDA.

SEGUNDA Que el dia 19 de diciembre de 2023 a la altura del kildbmetro 92 en el municipio
de Tumaco Narino en el sector de La Exportadora, se presentd un accidente de transito, en
el que se vieron involucrados, el vehiculo asegurado de placas FNQ346, conducido por
ANDRES FELIPE MOLANO y la motocicleta de placa EDES4E, conducida por JOSE
ENRIQUE CORTES PRECIADO y quien fallecié como consecuencia del accidente de
transito.

TERCERA. Que en virtud de la pdliza de automéviles nimero 23231161/120 de la cual el
tomador es EQUIRENT BLINDADOS LTDA de LA ASEGURADORA ALLIANZ
SEGUROS S.A. con cargo al amparo de Responsabilidad Civil Extracontractual, pagara por
concepto de indemnizacion de todos los perjuicios patrimoniales y extra patrimoniales
entendiéndose materiales, dafno emergente consolidado y futuro, lucro cesante consolidado
y futuro y dano moral, dafo a la vida de relacién, dano a la salud y cualquier otro dafio
reconocido legalmente, como consecuencia del accjdente antes mencionado; la suma de
$110.000.000 valor que abarca el 100% de las pretensiones de la reclamacion. Suma que
pagara Allianz Seguros S.A. conforme al contrato’de seguro, sin que dicho pago implique
admision de responsabilidad alguna; dentro de-fos 10 dias habiles siguientes a la entrega
a LA ASEGURADORA de este documento firmado y autenticado por el TERCERO Y SU
APODERADQ, junto con el documento de autorizacion de pago.

La anterior suma de dinero se cancelara dentro de los diez dias a la firma del presente
documento, siempre y cuando se entregue a LA ASEGURADORA este documento firmado
y autenticado por EL TERCERO Y SU APODERADO.
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CUARTA. Autorizacion de pago: EL TERCERO autoriza expresamente a LA
ASEGURADORA Allianz Seguros S.A. para que se cancele el valor acordado de la
siguiente manera:

A. De acuerdo con la autorizacion libre y voluntaria de LOS TERCEROS, enla cuenta -
de ahorros No. 894 368 407 22 de Bancolombia, cuyo titular es el sefor Luis Enrique
Cortes Cabezas, identificado con CC. No. 1.004.611.083 la suma de sesenta y un
millones seiscientos mil pesos Mcte. ($.61.600.000) por concepto de <.
indemnizacion.

B. De acuerdo con la autorizacion libre y voluntaria de LOS TERCERQOS, en la cuenta
de ahorros No. 894 507 115 10 de Bancolombia cuyo titular es la sefiora Dayana -
Carolina Cortes Noguera, identificada con CC. No. 1.144.096.214, la suma de treinta -
y tres millones de pesos M/cte. ($33.000.000) por concepto de honorarios. :

C. De acuerdo con la autorizacion libre y voluntaria de LOS TERCERQOS, en la cuenta
de ahorros No. 894 699 623 94 de Bancolombia, cuyo titular es la sefiora Jhoana
Payan Hurtado, identificada con CC. No. 27.336.707 la suma de quince millones
cuatrocientos mil pesos M/cte. ($.15.400.000) por concepto de indemnizacion.

QUINTA. EL APODERADO, se obliga a diligenciar completamente el formato de pagos por
transferencia y a suministrar la informacion correcta y/o completa correspondiente a los
datos de la cuenta bancaria para que la compariia pueda cumplir a cabalidad con el acuerdo
de pago. En caso de error en los datos bancarios suministrados por EL APODERADO, LA
ASEGURADORA. se exime de toda responsabilidad y procede con la devolucion de los
documentos de la transaccién directamente a la direccion que indiqguen EL TERCERO Y
SU APODERADQ:; caso en el cual una vez corregidos por EL APODERADO vy recibidos
nuevamente por LA ASEGURADORA, EL TERCERQO Y SU APODERADO recibiran el pago
de la transaccién dentro de los diez (10) dias habiles siguientes.

SEXTA. PERSONAS CON IGUAL O MEJOR DERECHO. EL TERCERO Y SU
APODERADO, manifiestan mediante el presente acuerdo que no existe(n) persona(s) con
igual o mejor derecho para recibir el pago de la presente indemnizacion y que en caso de
existir alguna se comprometen personalmente a reembolsar a dicha(s) persona(s) cualquier
suma que le sea exigida en la proporcion de ley, exonerando de cualquier responsabilidad
a El Tomador, Beneficiario, Asegurado, Propietario, EI Conductor, La Aseguradora y
renuncian expresamente a presentar cualquier reclamacion extrajudicial o judicial que por
cualquier concepto exista o llegare a existir como consecuencia de los hechos objeto de
ésta transaccion.

SEPTIMA. RESPECTO DE LA INDEMNIZACION Y DESISTIMIENTO: En virtud del pago
al que se obliga ALLIANZ SEGUROS S.A por medio del presente contrato, EL TERCERO
Y SU APODERADQ declaran integramente satisfechas las obligaciones derivadas 0 que
pudieran derivarse del siniestro citado, absteniéndose de iniciar o continuar cualquier accion
judicial, civil, administrativa y/o penal por si mismos o interpuesta por persona en contra
ALLIANZ SEGUROS S.A ylo (ASEGURADO Y CONDUCTOR DEL VEHICULO
ASEGURADO), vy se obliga a presentar los correspondientes PAZ Y SALVOS,
(desistimiento, conciliacion, transaccion o documento de indemnizacion integral segin sea
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el caso para incidentes), asi como ratificar ante los despachos judiciales a los que haya
lugar, que el pago fue realizado por ALLIANZ SEGUROS S A. Igualmente EL TERCERO
manifiesta que el presente contrato podra ser presentado ante los despachos judiciales
como solicitud de terminacion de los procesos que cursen con ocasion al siniestro en
mencion.

OCTAVA. Esta transaccién genera los efectos de cosa juzgada, de conformidad con lo
dispuesto en los articulos 2469 y siguientes del Codigo Civil; del articulo 312 del Cadigo
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General del Proceso y genera la extincion de la accién penal de conformidad con lo /- ©
dispuesto en el articulo 82 No. 7 del Codigo Penal, en concordancia con el articulo 77 dela 7% =
Ley 906 de 2004. En el evento en que EL TERCERO, proceda judicialmente a reclamar los Tia
perjuicios transigidos, pagaran a titulo de clausula penal el doble de la suma recibida, sin - . %%
o

perjuicio de las acciones legales por los perjuicios causados a El Tomador, Beneficiario, =
Asegurado, Propietario, Conductor y La Aseguradora. ]

NOVENA: RESPECTO DE LA INFORMACION SUMINISTRADA. Es responsabilidad® ./
exclusiva de EL APODERADO, consignar informacién correcta en el formato de pago, en =
caso de que |os datos suministrados estén errados o incompletos, la compariia se exonera

de toda responsabilidad por el incumplimiento del pago del acuerdo dentro del término
establecido.

DECIMA. TRATAMIENTO DE DATOS. Mediante el presente acuerdo y con fundamento
enla Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, acepto el tratamiento como recoleccién,
uso, almacenamiento y circulacién sobre mis datos personales de identificacion, contacto y
datos sensibles de salud, asi como todos aquellos que llegaré a entregar a los responsables
para las siguientes finalidades de tratamiento, de acuerdo con la politica de proteccion de
datos personales de las Comparifas disponible en www.allianz.co:(i) conocer, evaluar y
tramitar la reclamacion de un siniestro por accidente de trénsito, lo que implica la
identificacion y validaciéon de las personas involucradas asi como la determinacion de los
danos y perjuicios ocasionados a bienes y personas; (ii) siempre que se acredite en debida
forma ante los responsables la ocurrencia del siniestro, realizar el pago de la reclamacion;
(iii) dar cumplimiento a las instrucciones de las Superintendencia Financiera para la
prevencion del riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo vy (iv) que circule
mis datos personales con operadores y prestadores con quienes Allianz celebre contratos
de

transferencia o transmision de dalos y que sean necesarios para el cumplimiento de las
finalidades del tratamiento.

En todo caso entiendo que las preguntas que me hagan sobre datos de sensibles de salud
o de ninos, ninas y adolescentes, tienen caracter facultativo y, por ende, no estoy obligado
a responderlas. De igual forma, declaro entender que como titular de la informacion me
asisten los derechos previstos en la ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar y solicitar
la supresion de mis datos, salvo que exista una obligacion legal o contractual de
permanecer en la(s) base(s) de datos de Allianz y que estos derechos los podré ejercer
presentando una consulta o reclamo através de los siguientes canales de atencion: i) Linea
call center- Clientes ALLIANZ en Bogota 6016065903 o a Nivel Nacional 018000514405 -
Opcion 9; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii)
Correo electronico; servicioalcliente @allianz co

El presente documento se firma en la ciudad de Tumaco, a los 13 dias de enero de 2025.
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LUIS ENRIQUE CORTES CABEZAS.
C.C 1.004.611.083 de Tumaco (Narifio).
En nombre propio como victima indirecta.

_Nubia _Cor / <5 ' ag
NUBIA DANIELA CORTES CABEZAS. g ‘A ¥ .
C.C 1.004.611.089 de Tumaco (Narifio).  +- PIIN 0% e

En nombre propio como victima indirecta. | ' 2 '

j oY Co(f s
JAIR ANTONIO CORTES CABEZAS. 25 oty
C.C 1.004.611.087 de Tumaco (Narifio). )
En nombre propio como victima indirecta.

MARIA YAQIRA CoplES
MARIA YADIRA CORTES CABEZAS.
C.C 1.004.614.992 de Tumaco (Narifo).
En nombre propio como victima indirecta

0 XN P
JHOANA PAYAN HURTADO \
C.C. 27.366.707 de Mosquera. \
En nombre propio como vigtima indirecta

Doy CorkéS Negvey 5 | ' d
DAYANA CAROLINA CORTES NOGUERA, —— ' e
C.C. 1.144.096.214 de Cali. 4 , |
T.P No. 357.259del CSdela J. '
Apcoderado

LA ASEGURADORA, Allianz Seguros S.A.
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CORTES SANCHEZ

DERECHO & NEGOCIOS

SENOR:

FISCALIA CINCUENTA Y SIETE (57) SECCIONAL
TUMACO- NARINO

E. S. D.

REFERENCIA: Desistimiento de la accién penal.

Radicado: 52 835 4000 538 2023 95210
Conducta Punible: Homicidio Culposo Agravado Art. 109, 110 No. 6 C.P.
Procesado: Andres Felipe Molano Armero.

DAYANA CORTES NOGUERA identificada con cedula de ciudadania
No.1.144.096.214 de Cali (V), abogada en ejercicio, portadora de la tarieta
profesional No. 357259 del C.5.J. como apoderada judicial y LUIS ENRIQUE CORTES
CABEZAS, identificado con Cédula de Ciudadania 1.004.611.083 de Tumaco (N),
NUBIA DANIELA CORTES CABEZAS, idenfificada con Cédula de Ciudadania
1.004.611.089 de Tumaco (N}, JAIR ANTONIO CORTES CABEZAS, identificado con
Cédula de Ciudadania 1.004.611.087 de Tumaco (N), MARIA YADIRA CORTES
CABEZAS identificada con Cédula de Ciudadania 1.004.614.992 de Tumaco (N),
JHOANA PAYAN HURTADO identificada con Cédula de Ciudadania 27.366.707 de
Mosquera (N) como victimas indirectas del proceso en curso, manifestamos al ente
acusador que a fravés del contrato de transaccién firmado el dia 13 de enero del
ano 2025, llegamos a un acuerdo expreso, libre y voluntario con la aseguradora
ALLIANZ SEGUROS S.A. sobre la indemnizacién de todos los perjuicios patrimoniales
y extra patrimoniales derivados del accidente de trdnsito ocurrido el dia 19 de
diciembre del aRo 2023, donde perdié la vida el sefior JOSE ENRIQUE CORTES
PRECIADO (Q.P.D.), al ser embestido por el vehiculo de placas FNQ344, conducido
por el sefior ANDRES FELIPE MOLANO ARMERO.

Por razén de lo anterior, la suscrita y las victimas indirectas desistimos de dar
continuidad a la accion penal puesta en conocimiento de la Fiscalia cincuenta y
siete (57) seccional de Tumaco, dado que, con dicha indeminizacion las victimas
se consideran reparadas integralmente de los dafios ocasionados con |a ejecucion
de la conducta punible.

El presente desistimiento implica tanto la accion civil, penal, administrativa o
cualquier otra que se hubiere podido generar, puesto que los danaos se entienden
reparados integraimente con la suma senalada en la clausula tercera del contfrato
de transaccion.

Suscribimos el presente documento a los catorce (14) dias del mes de enero del
ano dos mil veinticinco (2025).

VICTIMAS.
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LUIS ENRIQUE CORTES CABEZAS
1.004.611.083 de Tumaco (N)

/

2
“"‘ENE,?_‘?N PR?BFEM,A‘L.EGA,L' Dayana Cortés Noguera 302 376 3925 dayanajuridico@hotmail.com



CORTES SANCHEZ

DERECHO & NEGOCIOS

Nubia Coy tes
NUBIA DANIELA CORTES CABEZAS.
1.004.611.089 de Tumaco (N)

Jowy Covtes

JAIR ANTONIO CORTES CABEZAS,
1.004.611.087

Masi aa \IC\Q\\T &' Cf's\‘-'\( B
MARIA YADIRA CORTES CABEZAS
1.004.614.992 de Tumaco (N)

~ O oo Pon YOI
JHOANA PAYAN HURTADO
27.366.707 de Mosquera (N)

APODERADA.

DAYANA CORTES NOGUERA
C.C. 1.144.096.214. de Cali (V).
T.P. 357.259 del C.S.J.

?
“'_ENES e PR?BFEMA et Dayana Cortés Noguera 302 376 3925 dayanajuridico@hotmail.com



SA NIT 80027 4041 Alwrw Seguos SA NIT 800028 1835

Ot CoLomEIA

VIGILADO

Allianz ()

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este debe ser dill do en su y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de a cédula de ciudadanta ampliada al 150%.
Persona Jurfdica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Legal iada al 150%.
RUTYy Estadas Financleros auditados de los Gitimas 2 aftos.
|
Ciudad:| | Fecha[ % =% Tipode tramite: Vinculacién [ Actualizacién )
Clase de ciiente: Tomador ) Asegurado) ficorio)] Afianzado ) derado ()
Indique los vincul entre eltomador, asegurado, ahanzadoy beneficaro: (individuaitzacion del prod
Tomador -Asegurado Ormiliar  © Comercal  @aboral O Otra Cuil
Tomador -Beneficiario Oromiliar  © Comerclal Ouaboral O o0tra Cudl:
Asegurado - Beneficiario Oramillar  © Comercial Olaboral ©Otre cudl: |

Persona Natural
Rl Cores sanohte Cabe as fombmGmA LUAS  Enrique

Documento de Identidad

Personas Naclonales Personas Extranjeras mm&tur&muu
el T PO | o pasaporte DD camé Diree. Protocoo delMin el b, ) | Docmenoceidrccin wkioyviges s R

con ef cudl ingresd a Colombia:

Lugar de expedicitn [TOM E1CO | Nota: Pasaporte slempre y cuando la VISA tenga una vigencla inferior a 3 meses. JNO!

B ot [Pt [ goicn Obied

)

LMD [ [F™ixitoCortest® gmaik com > 313 598005 .
oweopsise T(cylco \nclependienie. T ncoite: a o

Empresa donde trabsja [W I“""“’

Direccién comercial iw

Por su cargo o acthidad maneja recursos plblicos? ) no I Siaiguns de s resp . i favor especif

Por su actividad u oficio, goza usted de reconodmiento publico general? s No )
Por 90 0 actividad ef 25 '.a_‘.wa‘“”h”aw“

Fxiste 3l entred.y opuesta? SIEY No (B

Acivided econbmica Mecqnico {ww
greos s Pesc) 4} 4 - S00 . 00O raamenistee) § OO0 - OO0
a4 4 . SO0 .00 rss o) & 4 - Q00 - DO
raimanioesc) 4 O Ovos ngresas (Pescs)

Concepto otros Ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apediido Iszgndohﬁ‘h | Nombres Completos

Tipo de documento N : [ Fecha de expedicién T [ uger de expedicén

Tebtfanc
Sucursal 0 agendia: Direcoion Grdad Teltfono Fax
Tipo de empresa [wahmﬁ Cull {Fecha de Constitucbn
Aidad econbrica — L e

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido |WOWo |mcnn¢u

Tipo de documents " e de expediin T Toger e expediotn
14 |

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Iluomiu

Direccitn | Gudad Teléiono
|

VERSION 24042019
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Identificacion de los sccionistas o asociados que tengan directs o indirectamente mas del 5% del capital social, aparte o participacion {en caso de requerir mas espacios debe anexarse |a relacién)
Razén sodal o Nombres Completos Tipo de tdentificacion dme |

cc.ﬁuD(.LﬂmDmO D

% de participacion

|c.c.ﬂn ﬁc.r ﬂmnum ﬁ i

Ingresos Mensuales (Pesos) | Ev-nsma\lduosc)
Activas {Pesos) Pms(?m)
Potrimaonio (Pesos) Dm:slngmm(vm)

‘Prml-d-w-;d-wiori

¢ enerier? o Poseec

| Entidad

Infarmacion sobre reclamacionss en seguros

RAON 3 LODENUICA g5 Neclarmavones presentadas o indermriz. e wobie weguros en kg

Declarac:ones y Autorizaciones
SC.
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Shio S Autorizacion de pagos
4Por hu cara 0 actvidad Manejas raursos poblicos? siL N0 X | s aiguna dotas o por taver :
LPor tu actvided u oficio, gozas de reconodimiento piblico genersl? S| NOX . |
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INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (500 digunoin s porsonasjorias)
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mmmawummamm.m » lo cuenta uwmlmwlmmmmnﬂ !
m%“'[o[ “S,]Y mum-(m?fw)l? F\ 3‘6 8}4'013 1 ?_ [ JCamente [X] Anorros {
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PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORZACION DE'|

PAGO DIIGENGIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL. |
mnomoumbnupmlot.oEMMWuu!MvuMummmnmumcunM-umum |

Alligrx: |
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IIWHIMMMWWEEM“OAN EFECTIVO 8 DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), 8 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL

llmwmmu RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE. {

Declaraciones y Autorizaciones
1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: mmmaua Compafiias para tratar mis datos personales, es dedr, reallzar oparaciones sobre los mismos, como recolecaion,

VERSION mmzu

uso, Asf mismo, mmmummwmamumumommm
de o de dm-; diark g , FASECOLDA, y sus filales; Of pars el | |
P e go A v
IMPORTANTE: Autor, de ““ 1sibles, P los I y y qus las preguntas que me hagar m-utmmolu;
de nifios(as) y i i |
Manifiesto que los datos que he suministrado a las clertos, que he veraz y verificable y autorizo su '
natural o juridica, pOblica o privada. &uwmm-uukﬂnopnmmmmwdumulom una relacién conlas C: ola relacién |
las Compafiias haya pre q los fines para los cuales seran tratados mis datos. |
Los Responsables del mﬁmdMMlnc«mﬂnMoﬂhCMHANo 29 — 24 piso 18 de Bogots, teléfono en Bogots: 8085903 y a nivel nadonal:
018000514405 — Opcién 2. S que p las poliicas de de datos personales en www.alllanz.co.
2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligoa firmar la inf que entrego una vezal afio o cada vez que un p Addo lo amertte i
Las Compefilas no 88 hacen resp por ] que se pi enla de los pagoes o debido a .r\ll|
e al fi del pag formato.
3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO |
Con el diligenciamiento de este formato y en delaLey 1581082012y ol umd.uomoﬂunrd-" d riza a Alll QA
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que al pago de auqnwmccmomulldcmmummmwm-mpmomwammmuuo
Juridica |
]
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| ley, solicitar prusbe de ia ¥ conocar, i yloldmrlnmpmdﬁnd.mdﬂm.mwmmwmt.womdcumud-
| eliminarios. Ustad podré ejercitar los ilta o reciamo a través de los sigulentes canales de atencion: 1) Linea call center- Cllentas ALLIANZ
1 (Desde el celular: #265 - Bogota: 5841133 - A nivel nacional: 015000513500 Opdién 6).. 1) Direccion fisica: Camrera 13 ANo. 29 — 24, Direcdién de Servicio al cliente y §l) Comeo
‘doetrenloo sarvicloaiciente@alllanz.co B ) )
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser di en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopla de la cédula de cludadania ampliada al 150%.
Persona Juridica; Certificado de Existencla y Representacién legal no mayor a 60 dfas y fotocopla del d de identidad del Rep: te Legal ampliada al 150%.
mTdensﬂnamermaMndmdelmu mos 2 afos.
oA . . .
Cudad:| | Fecha: 1 ") Tipo de tramite: Vinculacion () Actualizacion
Clase de cliente: Tomador )] Asegurado {3 ficario() Aflanzadof)  Apoderado )
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Tomador -Asegurado Oramilar  © Comercial OLaboral © Otra Cudl:
Tomador -Beneficiario Orfemilar  © cComercal Olaborsl © 0w Cudl:
Asegurado - Beneficiario Oramilar € Comercial  Qlaboral OO0 Cudl:

Persona Natural
el Payan [Sendadosie W Ortodo

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACONALES TURISTAS DF LOS PAISES MEMBROS DE LA
. COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
e O  weD ¢. Extranjerfal) Pasaporte D) Camé Direce. Protocolo def Min, Rel, Ext, {0 | Documentode denticactn vadoy vigenteen o pls BMiSOR

No (23 266 30 ] '} conelcullingd aCrlombi:
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Fecha de naGmiento Logar de nacimicnto Naconabded

rroww == T Ciudad IHMuno

L !

VERSION 24042019



“<al, del i antesac ol | 5% 0 mésdirecto oindi debe certificar Stk b Identifi Ihanaficlaria final (hanaficiaris Bnak B na natural sin
P q :“ que,

sernmﬂamulenmﬁu\eunl&lmdwdmmmnl Sxdelcwmldem cliente directa o indirectamente). i ¢! socio 0 accionista es una sociedad comercial que en bolsa de valoresy
estd sujeta a 14 meroido g bas‘.un.uu ri idermﬂuuIubeneﬂdivimhulud:dld‘smlmdu.mwpm la constancia de cotizacién en
Bol: | soc ,q unp eniague

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mis del 5% del capital social, aporte o pa'r-:ipac‘ﬁn (en caso de requerir méds espacios debe anexarse la relacio
Razbn sodal o Nombres Completos | Tipo de Identificacion
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PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORZACION DE'

PAGO DILIGENCIADO POR EL BENE FIGIARIO FINAL.

AR ELPRAOCES0 06 DEVOLUCION OF PRIUAS, SOLO 8F GIARAAL TOMADOR DE LA PALIZA Y 8 REALIZARA DE ACUERDO CON FL MEDIO DE PAGO CON L CUAL 85 RECAUDO LA PRIMA.

| Bancolombis: Tarjeta Alllanz: |
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nuuma. QUE TIENES mnmom)nlnmm l
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natural o juridica, pmluopmm Emmwmnmmmmmmmmu logre formalizar una rdmmmuwnlquumaohnhdon |
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I.-
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| (Desde el celular: #2685 - Booolt 5041133-Arwdmdond 015000513500 Opcidn 6).; ) Direccitn fisica: Camera 13 ANo. 20 - 24, Dlmd-smdﬂ-hyl)cmw |
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:

.
Allianz @)
Persona Natural: Fotocopla de la cédula de cludadenia ampliada al 150%,

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor 2 60 dias y del d de del Legal ol 150%
RUTy Estados Financieros auditadas de los Gltimos 2 afios.

Cudad:| | Fecha[ * | = = Tipo de trémite: Vinculacion () Actualizacién )
Chudeclun&:'rumdord qurad ﬂ fi n 5 p d D

Indique los vinculos entre el d gurad y beneficlario: (Individ i6n del producto):

Tomador -Asegurado Oremiier  © Comercial QO Laboral O Otra Cudl:

Tomador -Beneficiario 'Qrmiliar  © Comerclal QLaboral O o0tra Cudl:

Asegurado - Beneficlario Ormiisr O Comercial  ©lLaboral O Ora Cudl:

Persona Natural

[ Coyles jweves  CAbx e

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACONES.
cdnl@® 0 (e (o Bmaq‘edan Pasaporte © camé Direce. Protocolo el Min. Rel. ext. I m“"”:’“&'“ymnmdvﬁm
N (100LCITODY )| —— . aimesne NN
Fecha de expedicion | Ne e R 3
= Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. |~°L J

| S5 0o Residend
o ~

™ Cot besyour (@ bma o 3[751B1DE

' YQ\LAJ;W \N-\rs:r\c\\m\ﬁ [Aohttet: _ tiepontene B St 2

Cuded Teléfono
TUN S |
Oficio o profesitn

Empresa donde trabaje

Direction comercial ]’m

e < ak de L .y - y—
= Ly e sOwB g por favor especifique:

9 ep p
Por su actividad u ofici dd 5 publico general? I3 o B

Por s cargo 0 actidad ejesce algin grado de poder publico? S0 o 1B

Existe alglin vinculo entre Ud. y i wpuests? 510 N R

Ingresos Mensuales (Pesas) Egresos mensudes(Pesas)

Activos (Pesos) Pasivos ("W‘)_

Patrimonio (Pesos) Oos ingresos (Pesas)

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apellido Segundo Apeliido | Nombres Completos
[ Fecha de expedicidn Lugar de expedicidn

Tipo de documento

Persona Juridica

Oficina prindipal: Direccién [ Gudad Tedéfone Fax
| Sucursal o agendia: Drecdén '[om Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de 3 economia cusl Fecha de Constinuodn

Actividad econbmica Chdago O

INFORMACION DEL REPRESEN TANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apefiido T segundo Apellido ;‘,m-:cmvlm -
Tipo de documento W el imaeaaeafm ‘ilug.ﬁum §
Fecha de nadmiento | Cugar deraGmerito ;W %

1




A o ias di

ser Nex Cliente, ti ] for al 5% del capital d dlente directa nte). Si el

ext suleta s requisitos de revelacidn de nf

Bolsa 1ndot;lzlm1m.wepmdewun plnllllmdeh Bolsaenla queCotiza.

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente més del 5% del capital socia!, aporte o participacitn (en caso de requerir mds espacios debe anexarse la relacion)

Razén sodal o Nombres Completos

| Tipo de Identificacion

o B e B omo

50€i0 0 m&dmﬂmiﬂumﬂnmhﬁlkwbmy
do de valores, no es neomnoldenllﬁau los beneficiarios fmlesdedchu so:lednds.pmadpme la constancia de cotizacién en

cc B Dce @wriomo O

cc O Qe Qi) omo Y

ce @ . (@ ce (@ v [ oo [

cc Qe QnrBome B

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pescs)
Actives (Pesas) Pasivos (Pesos)
| Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pescs)

Realiza transacciones en moneda extranjera

SO o ]

mam-mdm

iderttificacion o ndmero del producto

Pasee productos financienos en o extenon o LPosee CUBNAS on MONed extrangera?
icdad

1.0RIGEN DE FONDOS Y/ O MIENES: Obrandoen nombie propho o Mﬂﬁ -
ol(‘cn de los "3‘"'(” hn“ 1) q... los recursos de mi pr d o de Ia rmnl juyrdin que P de las sigui fuentes (detalle, ocupacida oficio, m&md-d
Pa r XL 2)Q ALL A ALLIANZ VIDASA, ALLANZ COLOMBIAS A y/o! msmr
ummummmmm (¢ Compafiias”) destinard tenoriamo, o tas; 3) Que mis
|28 Cormpaitias P de ‘-.“'_.‘ Tt inde
s de oo v S O . ervecst .
wndd\qhmu!mmm qui Conterids, de acuerdo con | mhentos que para tal eéecto tengan tas Compaias, incluida & i de los s060s 0 o
participaciin social,
zmmuummm-mw-mﬁum-, Gabidad de L dewdor 0 para que con fin Gel riesgo Cediico o de reporte
procesen, cor alicen
i cn e, v o, e el e :
INVERFAS, ompafiias.
3 Ls Compatia, b del 1581 de 2012y 9! ¥ comp T
o usart, disponded imente podeé llegas It o transferir pe personai dbjeco
] - lacunlserd ’
gener
Q) Rualkiar e treude. G ki s sirgephplessech -
s 0 v @
SN, tevéone, entre ctros,
sarvci, > Nacitn 2 otras e
sOm®
(i) o P s Insereses, sD -8
B titular quenta con of derecho 8 conoces, ectualizar, y solicitar dato: personal de i solickar
otorgads, - y
Clientes 265 - Bogetdk 5941133 00 - Opcido 6); s Carrecz 13A No, 29 - 24 de Bogeth, )G
electrinicocsenvicaldiente@aliianzoo
T o guncm 4 pasg dntir el oes | glosstield p sl pare
m.mmm,«mumuuu«-.m,hmm G . entendido y interior,
que er Y
5, ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he necibido, de manera anticipada a la celebracitn del contrato, &
respectivo dausutado asf como Ls exphicaciones sobre o contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantiasy demids condicones negociales.
oo Jour (etes
veraz y verthcable y aucortzo su verificacién ance cuslquier persana nature! o furidica, piblica o priveda, sin \‘ Ou
senvicaloamerite. i o del dientz oapoderado o
). 1 !
’ Logar | o o _ Ao Hor
| Rom Do M Ao Hore
f Obserwackooes
1 —— -
oy S | T ————
, Nombee de a persons que ta eelzs y cega T R
| " B
|
i | Feme: Fmec
Nombre/Razbn Socisk: Nosuhadox
Clave No.J Cargo del funcionario:

% de participacion
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| 2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me oblig: que entrago una vez al af vez que un ortle
llsaComleunouhaun por l o que se pi enla de los pagos o debido a ciitt enla
2 el n |
ol del pago P

@150~

Seguro estamos. Autonzacnon de pagos
— %) [ ———e RGO :
LPor tu cargo © actividad manejas recursos pibiicos? S 'm§ | Sl alguna de las respuestas antariores es afimativa, por favor especifica
¢ Por tu activided u ofcio, gozas de reconodimiento pdblico genersl? Sl NO
4Por tu cargo o actvidad ejerces sigin grado de poder piblico? st no‘&i '
¢ Existe algin vinculo entre 1) y una persona Sl | ;

Tomador

Aetono (evdee, Caleroas

| Cludad

M 1000 608 F

] Teléfono

| Oficina principal: Direccién 'éf*
(SR KVel

- obeevo ™ Tomates 0 3iFs#8at T

!
1
1

lNFORHAchDELREPRESENTANTE LEGAL: (Solodipencien s personss jurdows) 000000000 _J

Primer apetido | Segundo Apeliido | Nombrea Complatos |
“Ma—aun’_m'l'm"""" R | K e N oy !’Urrllﬂtﬂﬂ‘ 3 = e I
T B UV A e s —

o 1
El diligenci NO| © ibn de la por parts de Allanz Seguros S A /Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscripior
Ntms N SEACEPTAN G cuenmsam COMPRRTIDAS P
mmnmmm&mmuwamaum-um uuwmwwwwmwumw
= T T PRI Ha (a3 okt e Meect T T ] Tiee de Cuents

l hm:"u:.;m) .4‘ | |l """"""c“‘""("“‘j‘_'_""‘_ olods) | | | | | _V_L_L_ | I 1 {1 | coments || Anomos
i Eneuouammmmmmmnmmnmuwuumumanmwmmmnmnnmmm)mmumw
‘ PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, 8E DEBE ANEXAR PODER EN AUTE! EN NOTARIA Y F DE AUTORZACION DE
1 PARA EL PROCESO DE DEVOLUGION DE PRIMAS, SOLO SE OIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL GUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
| cheque[ ]  Ewano[ ] [ ] Digancis aunieco y g de Cumals G swecciona 4030 & Ghedue 2 electivo (afectivg mixing 10 s i
| NOTA: PARAEL TIENES CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO. :
| 81 ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO E8 DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), 81 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL l
| PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

| BIERES UNAPERBONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
Declaraciones y Autorizaciones
1. TRATAMIENTO DE DATOS FEuONALES Amorlzn-laa(:omnhspun tratar mis datos personales, es dedir, reallzar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, |

uso, Asl mismo, Iummmumhnwmmamnwumommm'

} de o de dems g , FASECOLDA, y sus fillales; O para el |
| ak Encarg: bicados dentroy .

Autort de mis datos sansibles, los alasaludylos y que las preg| que me hagal aobnumdmaomi

a-nHo-(u)y-dolma tienen cardcter facultativo. !

Meaniflesto que los datos que he suministrado a las Compafiies lerts rifi |

mnmlo]wldee publica o privada. mmﬁwaﬂumwpmwmmmmmms‘bwm:wnlmmomlu%woﬂluohwn |
as Compafil fines para K

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafilas, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogoté, teléfono en Bogota: 6085803 y a nivel nacional:
018000514405 - Opcion 2. SeInforma que puede consuttar ias politicas de tratamiento de datos personales en www.alilanz.co.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO
Con el diligenciamiento de este formato y en cumpiimiento deia Ley 1581 oozmzymmﬂmmu& usted, mmmmummumamwms.k |

[
|
|
[
i

yAmSngd‘MSAmMmNITBGOD”‘lMS y88002 A404-1, y utilizer sus datos de |
identificacién, yda mmmolummuuluowwmhummd‘hwmmmb
que al pago de obiig -umnmbdwmwhmbsmmmwmammpmploomww uupcw\omﬁnlo‘_
Juridica. ‘g
Como titular de los datos p Ie asistan los cnlauy1581dl2012m accader 8 los datos forma gratuita en los términos da la | g
mm&b g y conocer, y solicitar la supresion de sus datos, slempre que MMMMbgdonnmis
Usted podra efercitar 0 r8ciamo a través da los sigulentes canales de atencion: I) Linea call centsr- Clientas ALLIANZ | ©
(Desde ei celular: #265 - MSMHM — Anivel nacional: 015000513500 Opdi6n 6).; Il) Direccion fisica: Camera 13 A No. 29 - 24, D'wdmd-mdMyl)Cm.olx
slactronico: sarvicioalcliente@alllanz.co |1

hwwoamowﬂnymb’mMmb'Mu. firma
FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Cédigos entidad financlera

IDACION CUENTA
CoRmIENTE ANORRO

ENTIDAD coocol

001 | Deviviende I oos
002 buvl. | e |
006 Banco Pohinchs o |
| 007 | Coomeve | o |
009 { 100ighe | | Falabaim SA | oe2 |
— 7 . TR || Bonco GB Sedsmads | 012 8 digho | 2611 dgion | | Fnancing SA | oss | de|  10dgu |
] ' M (ﬁ‘l C || BancoGaradew BBVA| 013 | 9,12 14418 dighos  5,10,1 WUOTOMNoe | L | SO RGO MRS
Nomore: ™ Ol ¥ .0 Lad | ScotubenkCopars | 019 10 dighos | w0e
o | | Bancode Occidests | 023 9 dighos |
cone VOO GILOD i | (amncuntoou | oas TR oo | P, e

*Para Banco Agrario le red ACH no tiene una estructura definide, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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Allianz @)

Formato l'Jnico de Conocimiento del Cliente

Este formulario deb do en lidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fmoophdeladd\lhdedudadmh amplieda al 150%.
Persona Jurfdica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor & 60 diesy del de del Rep Legal ol 150%

RUTyEmdmﬂwtl«mMmmsthlmﬂllmuﬂm

Ciudad:| Fecha[ = | = | = | Tipo de trémite: Vinculacion () Actualizacién ()
Clase de cliente: Tomador {3 Asegurado(J  BeneficiarioC3) O aoderaco T

Indique los vinculos entreel gurado, afianzado y beneficiario: (individs 6n de! producto):
Tomador -Asegurado Ormiier © Comerclal  Ouaborel  © Otra Cudl
Tomador -Beneficiario QOrmilar  © Comercial  QOlaboral O Otra Cudk:
Asegurado - Beneficiarlo Ofamillar  © Comercial Qlaboral ©O0ta Cudk:

Persona Natural
Primer apellido . gundo Apellido Nombres Completos . R
eS> | (_ abe 2 Mlauva \Iadud
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
TID NUIPG | COMUNIDAD ANDINA DE NACONES.
X

¢.baranjeral) Pasaporte O] Cameé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O ] o

cédula B

ywigen P-.

E No |

W’ﬂﬂwww Nota: Pasaporte slempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. !NO[ j
Fecha de necmiento aonals Direccibn de Residenda P

Qc,uﬂ - 053002 o %‘o k gomb:qw | Ecn \Wo Obren')

UMALD L mOISBO?B@gmanl. om | 3:450:95 22

Ofico 0 profesién 3 , 3
= Trabawe independiente | o
Empresa donde trabaja = 7 | Cargo [Reitfone

Direcrién comercial Cudad

Po pabkcos? 9 w0 Si alguna de las respuestas anteriores es afirmative, por favor especifique:

Por go o

B
Por su actividad u oficio, dd miento publico general? 51} no D)
Por su cargo 0 actividad eferce algGn g der publico? sﬁ vo B8
ste algdnvinculo enre U,y eques? S no @

Actividad econdmica | codigoaau

Ingresos Mensuales (Pesas) Egresos mensuales(Pesos)

Actives (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) Otos Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresas

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista): -
Primer apeliida ]mmﬁo Nombres Completns

Tipo de documento N* | Fecha de expedicién Lugar de expedicién

Persona Juridica
Nombre o razbn social Nit,

Oficina principal: Direccién [ Giudad

Telifona
Sucursal 0 agencia: Direccitn Gudad Teléfono Fax
Cusl

Tipo de empresa i&mwhhwﬁ

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apelfido i Segundo Apelido Nombres Completos

Tipo de documento [ = | Fecha de expedicion Lugar de expedicitn

Fecha de nacmiento Lugar de nacimaeito | Naconabdad

VERSION 24042013



e R e ma ab CAT s = : " 2 )
Cliente, tiene una pacid lor al 5% del capital de un dlente directa Sielsocloo esuna sociedad ‘weemh bolndevn‘bruy

mngu itos de i6n de infe ciénen el “deva\oresnoammdoldemlﬁarabsbeﬂeﬂdldmhiludtdkhnmieﬂdu,madpm la constandia de cotizadén en
odoonwmlm.wepud:wunpmmlmndehBoluenllquecwn

et

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)

Razén sodal o Nombres Completos Tipo de Identificacion
‘cr_ BuiOcBwlor O i
lcc B0 e [@ariBiome B |
B J'ccﬂn{nanmbmu
T *L_ir;.rjﬂ 7. (@ ce [ nr [@ oo ()
cc Bn Du.ﬂm’nm (s

NOmero l % de participacion

Tipo de producto

Informacién sabre reclamaciones en seguros
ne a continuadien las rectamac entadas e indemnizaciones recibidas sobre seguras en los (timos dos afos

) lagin_#
arlru de los fondos ’L. bieney: |z Que los recursos de mi propiedad o de la pomnl iurﬂla que rep i e i fuentes (doulla, ncupoch ofide, utw-dol negocio,
AlL A ANUAN
uwumtnq-ummumu-am(mm* G Y i istas: 3) Que mis f
e de detectar Qlquier -r s oy
una yez ol o, los camb se hayan generado resp L] aqul contenida, de acusedo con ¢ ngan Les Compat(as, inchulca b infe & de los socios o accionist ngan mis ded 5X.de |
participacién social,
zmmuummuuz.m-l-m la G iided financiero, deudor o o n | pnqum‘-— L riesgo ceditido o de reparte
iR, caisitin Snancese Gediid whepy o ey
histérico de comportam ento com erdial, soliciten, procesen, conserven, umink uakquie 1 ” n
INVERFAS, Qu! ormpar las.
3, TRATAMIENTO P dcin de resp laLey 1541 de 2012y sus o % y comp wifiests qu 9 sento del
f recolectard, wsard, disp P ¥ o translers ani 1 pes e ety
\'l""" > (o % ade C. e e Ta Compaiapod irla or A.a. " apiaoghe % pr ’ < )
g S Mo RSl
o " SN, telfono, entrectrus, i
servidio, y que --uuadlnowlnr
sOmB
) gar Imereses, evears. 5 () %o @
H titutar cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y soliciter X os; abx de suministrar L olicitar la
& e sk ed ) % oo
L rbap s oo Al eten ks scaiin. o b C aCaa.
Clieres ( duukar: #265 - Bogotk 5941133 - A i 2 ,.ﬁ ipcién €): escrito 3 ta Carrera 13A N0, 28 - 24 de Bogetd, Ok Cierte; 1) C: de coreo
electrénico: servidonl dente@eallianz.co
C Loy
& al ‘Adermis, deciars que todos o on clertos, s y riza Qusiquier o akguna,y se oblige &
A ua .
4 o = At o == Y
m-mmm,umum-w—om,umm Con stancia de haber ¥ |
; A que y firmo el
Lmummwmm ticipad del contrato, ol |
mdmumummummahmnmmmu |
mm«wm«- |
8 DECLARACION: Manifi dos d
"_Ll‘-hu-yamwmm-awmmdowhmomnu AlIR NaDieh 6_)@465
servidoloamerdee. St Firma del diente 0 apoderado
\ { 2
Lugar | reche D8 ™ ™ Wom -
I Ao Hom | <
i Obwervocones | T B §
‘ bh-_ '«.'h—‘"’;w = Mrﬁhu—-chl*y-
e T e R ‘ o e i
Clave No./ Cargo del fundionaric: [ arzosco ) sonano 0O
L |




A NT. 300028925

SA NI

OF COLONEA

@IS0~

Soguro estomos. Autorizacion de pagos

2Por fu CArR0 0 BCHIVIAAD MANGJaS MRCUMSOS NUBICOST s por tavor
Por tw actvidad u oficio, gozes de reconoamianio plblico genenal?
LPor W cargo 0 actvidad 8jerces 8igin grado de poder pUbICO?

LExiste algin vincuwo entre 10 y una pemona

7w we

Tomador

bre ool INit. /C.C,
et Mana  Madua  (adés Cabezas o P et T |
| Oficina prindpat: Direccion [ Ciudod | Tolttono ., . |
Pawvic Qbwewe " Tumace | 314 501452 |
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Sofo ditgencian las pursorias juridices) |
Primer apelido | Segundo Apelkdo |
Py .ITN_'_.._ R ,,.....4,4.__.1_- e £ |
| "Ciuded T - RIS 4‘
e 18 oBoatin 60 .y PSSR |
noa:A mcmnzno g‘omrhx unuooo |8 obligas wpnamquuusuMwmthuSAnmwmw |
mmmnmmwuwamwuw ol la cuenta ee del mpresentants legal por favor confirmar para girarie a ¢l }
( : —— T re——er ' R Yo e | T o | T Tipo de Cuents |
(i |1} manron oo vusarsmgonesoose | [ [ | [ T 1 [ [ [ ] 11 T 1 [ ] comenm [Jarren |

Ennnnmlocmwmu-amwmmnwmdmumuomummmmmwmmmvmm)mulamm
muwrmmumnmmmmc!munmummm:nmwmlnmvwmumuaMu

PAGO DI EL BENEFICIARIO

mszuowmolrm SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
lombis: Torjeta Alliana:

Cheque [:] Efectvo[ | | ] Disgencia numecs y tigo ¢o cuanlp © 3olecciong 2030 8 CHeGUE 0 S%CHD (Wactive Mixmg 10 mikares)

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE mw‘\mm(ﬂmw RECLAMARLO.
81 ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO APAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL

PAGO SE HARAA DE CHEQUE.
suwmw:mmummumrmmmouwnmbumu
Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATA!IENTDDEDATOSPERBONALES Nnodmabsc«md\lummmmsmda.udodv reslizer operaciones sobre los mismos, como recoleccién, l
uso, Asl mismo, Innuhnrlmpcnquommmmm.aﬁuamumomﬂmm‘
para

de o oedm S 'ASECOLDA, y sus P yp |
cumplimiento de los ! troy fi ! f
IMPORTANTE: Autori; de mis datos en los [ ylos yentiendo que las preg: que me hagan sobre estos di }
joug s ) M fa |
(as)y ‘
Maniflesto que los datos que he suministrado a las Compafilas son clertos, que lainformadién que he enfregado es veraz y verificable y autoriz: rificacién ante cualqui I
vwmlo]m publica o privada. Esta autorizacién aplica Inciuso para aquelios casos en los cuales no se logre 30! las C: ola relacion |
Compafiias haya , slempre que subsistan los fines para i0s cuales serdn tratados mis datos. {
Los UW&I@HMMI&SCMO&IAW&ICMHAMN 24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogota: 6065903 y & nivel nacionel: |
018000514405~ C»eibnz Se informa que puede onwww.alllanz.co. :
2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me oblig que entrego una vez al aflo 0 cada vez que loamertt !
Las Compafifas no se hacen por retrasos o que se pr enla de los pagos o debldo a mb'
porel fictario del pago en el presente formato. . |
3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO
Con el diligenclamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y usted, co detos p iz SA \
yNWSmmd.deSAWmaonnnuooznwzs yaeoozuou , como de! a ywlumdlbadu
Identificacion, y paradar mm:lumwm baza de ka C: , BSpeci i anlo |
que al pago de g ala-g-ushdm“dolo-d-tmmwnduyansammwoﬂonmmwmdomlmmﬂox,_
Juridica. M
|18
Como titular de los datos p le asistan k p enlaLey 1581 de 2012, en accader a los datos p en forma gratuita en los téminos dela | E,
| ley, solicitar prueba de la y conocer, y solicitar la supresién de sus datos, slempre que no exists un deber legal o contractual que impida 5
| . Usted o reclamo a través de los siguientes canales de atencitn: ) mew—mmuz’

podré

| (maxuwm g.ooom 5941133 - A nivel naclonal: 016“)0513500 Opdi6n B).; If) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccién de Servicio el cliente y iil) Comeo

| electronico: uMdoddm. anz.co

| Brrmloeiseckiaadsemianes.. }

En de ¥y ocnlomrdhr.lnm

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

\.Aum:nﬁnrun.-u
CoRRENTE |

anﬂ Ccm't:—.s

{ 8 dighcs
“Nmm: Qaoq VC(QI'!"‘! CMJQ (ql-( ‘Jl' lmm [m : Todghs| 100 12 dighoe
(cone TOOF . Gl GPZ | emmCmtem | gm | wenawm| wssiems)

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomisnda no inclulr eses cuentas.



Allianz @)

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser lided y farse de los sigui o
Persona Natural: Fotocopia lndduladecludmnll amplbdnllm
mnﬂu Certificado de Existencla y Representaci6n legal na mayor a 60 dias y fotocopla del d de identidad del Repr Legal da al 150%.

RUT y Estados Flnlndunsmdlndmcblm timos 2 afos.

Ciudad: Foch:[ = | = | = Tipo de trémite: Vinculacién () Actualizacién [

Clase de cliente: Tomador ) Asegurado ) o) 0 Apoderndo T}

Indique los vinculos existentes entre el tomador, aseg y benefi (Individuall delp )
w  Tomador -Asegurado Oremiiar  © Comerclel  ©taboral  © Otra cudl;
2 Yomador-Beneficiario Ofamiliar  © Comerclal QOlaboral OOt Cudl:
g Asegurado - Beneficiario O ramiiar @ Comercial  Qlaboral QO Cudl:
5 Persona Natural
- R -
17 Corles "= Calgr705 e pobia Nancelo
i Documento de Identidad
3 | . Pemmachmla a Personas Extranjeras NAGONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
cedulal® T NUIP inkvigoiren
¢ xtranjerfall) Pasaporte ) carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. I
i v (1004 ¢00RT ) 5
| fechadeexpedicen [7 J = 5-13) |V n— J
i W’ﬂﬂmlh[rm NouPtuponeslmpreymmdnhwymgwmwm'eﬂuu:lmss ]
Dirnccidn de Residencia
"? nvl‘i?'h ’ihumqg_, | ﬂolumbﬂ“ l Cdmkl ([
Enail
[ Toma o | I 3106486109
[ Trabujo v\clcpmduefR P igten et
Empresa donde trabaje _—[w
l
g Direccion comercial Cudad
S Porsu cango oactiidad mang ’am sﬂ " - Sialguna de las respuestas anteriores ¢s afirmativa, por favor espedifique:
Por su acthvidad u oicio bico general? 1} no @)
meommmnm&mpum a0 v~ B
g Ud.yuna s v @
Ingresos Mensuales (Pesos) Egrescs mensusles(Pesos)
Adtives (Pesos) o Pasivos (Pesas)
Patrimonio (Pesos) . imw(?m]
Concepto otos ingresas
INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista): L
Primer apelico [&gmw Nembers Completos
Tipo de doaumentn

Persona Juridica

Oficina principak: Direccion TCudad Toefono T
Sucursal 0 agencs; Direcodn Cludad Teléfono Fax

Tipo de empresa imahm il IFechy de Constitucion
‘Actividad econbrmica Cidigo OV

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apeflido | Segundo Apeliido Nombees Completas
|

Tipo de documento N i!mdemdﬁh Lugar de expedicion

Fecha de nadmiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direcatn T Gaadad Tations

VERSION 24042019



I Aol 4 1nd 14 b

15%0mésdi debe centificarla

Cliere, t
d jackn de Ink en el mercado de valores, no es

Identifique ficiario final (beneficiario i ‘Bm& nanatural que,sin
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A NIT: 100.077 4041 Allars Seguros SA NIT 960.006 125

VIGILADO

' Allianz ()

Formato Unico de Conoclmlento del Cliente

Este formulario debe ser diligencladk farse de los sigui d
Persona Natursl: Fotocopia de la cédula de ciudadanta -mpﬂndullsu
Persona Juridica: Certificado de Existencla y Representacion legal no mayora 60 dias y fotocopla del o« de id: del Rep Legal al 150%

RUT y Estadas Financieras auditados de los Gitimos 2 afios.

Cudad| | Fechw[ * % % Tipo de trémite: Vinculacién [ Actualizacién [

Clase de cliente: Tomador ()] Asegurado () ficario ) Afianzado{T)]  Apoderado )
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Tomador -Asegurado Oremiliar  © Comercial @ Laboral oom Cudl:
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‘Actidad econbmica >
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Fecha de nacmiento Lugar de nacmienta }w
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NOTAB NOSEAC!PTM CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,
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Certificado
Bancario

Martes, 24 de diciembre de 2024
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DAYANA CAROLINA CORTES NOGUERA identificado(a)
con CC 1144096214, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 89450711510 2023/03/29 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes niimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotad - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO

i = Bancolombia
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Certific_:aci()n
Bancaria

Martes, 17 de diciembre de 2024

Seiores:

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA SA. se permite informar
CC. 27366707 a la fecha de expedicién d

"

que JHOANA PAYAN HURTADO identificado(a) con
e esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 894-699623-94 2024/07/19 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

-

<

SMBIA SA Esadveone L By can

BANCUL.

Santiago Valencia Calderon

WERMTENR Vo AU
T2 GO Ovi

VIGILADD

Lider Area de Conocimiento Autoservicios

= Bancolombia

Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica
Bancolombia a los siguientes nimeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57- 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

=




IQUE CORTES CABEZAS
‘esta certificacion, tiene con




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wweno 1.004.611.083
CORTES CABEZAS

APELLID®S

LUIS ENRIQUE

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 29-JUL-1 996

TUMACO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.76 B+ M

REGISTRADORINACIO
JUAN CARLOS GALINDO VA

AL
A

ESTATURA G.S. RH EXO
10-DIC-2014 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | WL l

P-2313900-01082057-M-1004611083-20190709 0066154709A 2 9908752541



&= REPUBLICA DE COLOMBIA

NUIP 27.366.707
PAYAN HURTADO

JHOANA

\a ilidad Estatura Sexo
CoL 95 L. F
Fecha de nacimiento GS

£ 17DIC1983 O+
E & Lugar ge nacimiento

~ CALI (VALLE)

Feoha y lugar de expedicion

- 13 MAYO 2003, MOSQUERA

‘ : T — Fecha de expiracion
S Sl s aey 13DIC 2033 “

037713894

ICCOLO37713894823094<<<<<K<K<KKK
8312170F3312131C0L27366707<<<K6
PAYAN<SHURTADO<<JHOANA<K<LLLLLLLL
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1.004.614.992
1.004.61
NI NADETDET™Y
CORTES CABEIAS

MARIA YADIRA

FEOHA DE NAGIMIENTO 27'M‘AY'2002
TUMACO

(NARINO)

LUGAH DE NAGIMIENTO
1.66 0+ F
S TATURA G5, AH s
20-NOV-2020 TUMACO

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION

HEGISTHADOR NATIONAL
ALEXANDE I VEGA 1OCHA

Wl vy
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\ {{ e
A Ll . (]
bl ’ A ' " ( : ‘
o N K.
b AR LRI,
P2 AROO O TEITREGF 1004614002 20201 124 Q072569018A 1 H501023 750
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TUMACO
(NARINO)

1.64

ESTATURA

recha pe naciviento  13-DIC-1994

LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F

GS RH

27-MAY-2013 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

SEXO

Lot pria G T

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-2313900-00452148-F-1004611089-20130723

M s

~

BLICA DE COLOMBIA
TIFICACION PERSONAL
1.004.611.089

CORTES CABEZAS

{UBIA DANIELA

Nub \Q c OY “L%




“~Powered by CamScanner

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NOMERC 1.144.096.214

CORTES NOGUERA
APELLIDOS

) e
DXYANA CAROLINA YRS

/NF,?&;RES S

Powered by CamScanner

SRR N 19-MAY-1997
(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 AB+ 2
ESTATURA G.S. RH SEXO

25-MAY-2015 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

ATy Junsen 7o
- (& %

REGISTRADOR NACIONAL
CAHRLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-3100100.00717101-F-1144096214-20150625 0044578148A 1 44483959

Powered by CamScanner
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FECHA DE NACIMIF‘QIO 06-SEP-1998 =

TUMACO
) ’
LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+

ESTATURA G.S.RH

26-ABR-2018 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

w1 Il

i_ ! FZ N 03057 14-M- 100461 1087-20180516 0061195601A 1 50589053
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