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Senor (a)

Juzgado Civil Municipal de Villavicencio
Reparto

E- 8 D -
Asunto: Desistimiento de Demanda Declarativa de Responsabilidad Civil.
Demandantes: Layra Jimena Pefa Rodriguez, Adriana Rodriguez Hernandez y
Omar Ricardo Pefia Velandia.

Demandadds: Santiago Andrés Puentes; Luis Hernando Puentes Palencia y Allianz
Seguros S. A.

LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, ADRIANA RODRIGUEZ HERNANDEZ Y OMAR
RICARDO PERA VELANDIA para este acto representados por la Doctora ASTRID
JOHANNA CRUZ C.C. No. 40.186.973 de Villavicencio T.P. No. 159.016 del C. Sde la J
en calidad de DEMANDANTES e identificados como aparece al pie de nuestras
firmas, manifestamos a Usted que desistimos de la accion legal de responsabilidad
civil citada en el asunto de la referencia.

Por lo anterior, de manera comedida solicitamos:

PRIMERO Sirvase aceptar el desistimiento incondicional presentado a través del
presente escrito.

SEGUNDO: ordenar el archivo del proceso por desistimiento de la accion civil

TERCERO: Abstenerse de condenar en costas a las partes

Cordialmente
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LAURK JIMENA PENA RODRIGUEZ
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Seiior (a)
FISCALIA 21 LOCAL

VILLAVICENCIO
E. S. D.

Ref. Radicado No 5000160005642023'4112

Delito LESIONES CULPOSAS

Indiciado: SANTIAGO ANDRES PRUENTES SANDOVAL

-

LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, ( VICTIMA DIRECTA ), ADRIANA RODRIGUEZ
HERNANDEZ ( MADRE DE LA VICTIMA) Y OMAR RICARDO PENA VELANDIA (
PADRE DE LA VIETIMA) en nuestra calidad de victimas directa e indirectas para este
acto representados por la Doctora ASTRID JOHANNA CRUZ C.C. No. 40.186.973 de
Villavicencio T.P. No. 159.016 del C. S de la J manifestamos a Usted que hemos recibido
indemnizacién integral por el pago de la totalidad de los perjuicios sufridos como VICTIMA
DIRECTA E INUIRECTAS con ocasion del Accidente de transito Accidente de transito que
tuvo ocurrencia el dia 07 de octubre del 2023, en la carrera 48 calle 14 sur, en la ciudad de
Villavicencio, en el que resulté lesionada la sefiora LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, hecho

en el que se vio involucrado el rodante de placas GS0620 conducido por SANTIAGO ANDRES
PUENTES SANDOVAL.

Por lo anterior solicitamos de manera respetuosa:

Que se ordene el archivo de las diligencias en favor del indiciado el sefior SANTIAGO ANDRES
PUENTES SANDOVAL y se ordene la entrega definitiva del vehiculo de placas GSO620, teniendo
como base esta indemnizacion integral.

Cordialmente
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LA}ZiR IMENA PENA RODRIGUEZ
CC 1029980569
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Allianz ()

Siniestro Nro. 132044158
Placa GS0620

Entre los suscritos, a saber:

1. ALLIANZ SEGUROS S.A. en su calidad de compafiia de seguros, quien en ;detgﬁtg \sé
denominara LA ASEGURADORA del vehiculo de placa GS0620, de propiedad de LUIS
HERNANDO PUENTES PALENCIA, quien en adelante se denominara EL
ASEGURADO.

2. Por ofra parte, las VICTIMAS LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, ( VICTIMA
DIRECTA ) identificada con cedula de ciudadania 1029980569, ADRIANA
RODRIGUEZ HERNANDEZ ( MADRE DE LA VICTIMA) identificada con cedula de
ciudadania 40.392.217 y OMAR RICARDO PENA VELANDIA ( PADRE DE LA
VICTIMA) identificado con Cedula de Ciudania 79.299.832, para este acto
representados por la Doctora ASTRID JOHANNA CRUZ, identificada con cédula de
ciudadania No. 40.186.973 y TP 159.016 quienes en adelante se denominaran LOS
TERCEROS.

Hemos celebrado el presente contrato de transaccion que contiene las siguientes

clausulas:

PRIMERA. EXPEDICION POLIZA. ALLIANZ SEGUROS S.A. expidi6 la Péliza de Automéviles
No. 23311815, para asegurar el vehiculo de placa GS0620 de propiedad del ASEGURADO
LUIS HERNANDO PUENTES PALENCIA.

SEGUNDA. HECHOS. Accidente de transito que tuvo ocurrencia el dia 07 de octubre del 2023,

en la carrera 48 calle 14 sur, en la ciudad de Villavicencio, en el que resulté lesionada la sefiora

LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, hecho en el que se vio involucrado el rodante de placas \
GS0620 conducido por SANTIAGO ANDRES PUENTES SANDOVAL, vehiculo de propiedad de LUIS il
HERNANDO PUENTES PALENCIA. N/
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‘I..IANZ SEGUROS S.A., con cargo al amparo de Responsabilidad Civil Extracontr\é%tg%‘l

"!bagara por concepto de indemnizacion de todos los perjuicios patrimoniales y extra

; _patnmomales entendiéndose materiales, dafio emergente consolidado y futuro, lucro cesante

dafio reconocido legalmente, como consecuencia del accidente antes mencionado A LOS
TERCEROS, la suma de SESENTA Y DOS MILLONES DE PESOS M/CTE (62.000.000), valor

que abarca el 100% de las pretensiones de la reclamacién. Dicha suma sera pagada por

" consolidado y futuro, dafio moral, dafio a la vida de relacion, dafio a la salud. Y cualquier otro ;

ALLIANZ SEGUROS S.A., conforme al contrato de seguro celebrado, sin que dicho pago
implique admisién de responsabilidad alguna, dentro de los veinte (20) dias calendario
siguientes a la entrega a LA ASEGURADORA de este documento firmado y con SELLO DE
PRESENTACION PERSONAL ante cualquier notaria por LOS TERCEROS junto con el Formato

Unico de Conocimiento del Cliente y el Formato de Autorizacion de Pagos.

CUARTA. AUTORIZACION DE PAGO. LOS TERCEROS autorizan expresamente a LA
ASEGURADORA para que se cancele el valor acordado de la siguiente manera:

1. LA SUMA DE CINCUENTA MILLONES DE PESOS MCTE ($50.000.000), a
favor de la sefiora LAURA JIMENA PENA RODRIGUEZ, identificada con
cédula de ciudadania No. 1029980569, a través de transferencia electronica a
la cuenta de ahorros N° 352001638 del Banco BBVA

2. LA SUMA DE DOCE MILLONES DE PESOS MCTE ($12.000.000), a favor
de ADRIANA RODRIGUEZ HERNANDEZ identificada con cedula de ciudadania nimero
40.392.217, a través de transferencia electrénica a la cuenta de ahorros N°
00130957000200257876 del Banco de BBVA

Una vez diligenciados el Formato Unico de Conocimiento del Cliente, Formato de Autorizacion
de Pagos, y aportadas las certificaciones bancarias que correspondan, las fotocopias de los
documentos de identidad y los desistimientos de accion Penal y Civil firmados por LOS
TERCEROS, los cuales hacen parte integral del presente contrato.

QUINTA. INFORMACION. Es responsabilidad de LOS TERCEROS suministrar la informacion
solicitada en el Formato Unico de Conocimiento del Cliente y en el Formato de Autorizacion de
Pagos y, en caso de que los datos aportados estén errados o incompletos, LA ASEGURADORA
se exonera de toda responsabilidad por el incumplimiento del pago de la transaccion dentro del

término establecido.

SEXTA. TERMINACION DEL PROCESO PENAL Y/O CIVIL. Como consecuencia del acuerdo
celebrado LOS TERCEROS daran por terminado el proceso penal que se adelanta en la

2







I pun a dehto de lesiones Culposas en contra el sefior SANTIAGO ANDRES“WENTES
SANDGVAL de la misma forma se dara por terminado proceso ante la Jurisdiccion Civil que se

2 {encuentra en estudio de admision.

PARAGRAFO UNO. LOS TERCEROS, en calidad de victimas directa e indirectas, se
comprometen a realizar todos los tramites tendientes a presentar la solicitud de terminacion del
proceso penal 0 a coadyuvar la preclusion de la investigacion, como también presentar la

solicitud de terminacion del proceso civil.

SEPTIMA. PAZ Y SALVO. En consecuencia de lo anterior, LOS TERCEROS declaran a el
tomador, beneficiario y/o asegurado de la podliza mencionada, al propietario del vehiculo
asegurado, al conductor del vehiculo asegurado al momento de los hechos y a LA
ASEGURADORA, y a cualquier tercero quien pudiese tener responsabilidad derivada de los
hechos en cuestion, a PAZ Y SALVO v libre de toda posterior reclamacion en lo que hace
referencia a los hechos materia del accidente, y desisten de presentar cualquier tipo de
reclamacion extrajudicial, iniciar o continuar cualquier accion penal, civil, administrativa o de
cualquier otra indole en contra de estos, por los hechos enunciados en la Clausula Segunda de
este contrato.

OCTAVA. PERSONAS CON IGUAL O MEJOR DERECHO. LOS TERCEROS 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 tomador, beneficiario y/o
asegurado de la péliza mencionada, al propietario del vehiculo asegurado, al conductor del
vehiculo asegurado al momento de los hechos y a LA ASEGURADORA, y renuncia
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.

NOVENA. COSA JUZGADA. Esta transaccion genera los efectos de cosa juzgada, de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 2469 y siguientes del Cédigo Civil, del articulo 312
del Cadigo General del Proceso, y genera la extincion de la accién penal de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 82, numeral 7 del Cédigo Penal, en concordancia con el articulo 77 de
la Ley 906 de 2004. En el evento en que LOS TERCEROS, procedan judicialmente a reclamar
los perjuicios transigidos, pagaran a titulo de clausula penal el doble de la suma recibida, sin

perjuicio de las acciones legales que el tomador, beneficiario y/o asegurado de la pdliza
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: mumgnto de los hechos y LA ASEGURADORA puedan adelantar a razén de dlcha reclamamén

;-DECIMA CLASULA PENAL. En el evento en que LOS RECLAMANTES procedan judicial o
extrajudicialmente a solicitar nuevamente indemnizacién de los perjuicios pagados por LA
ASEGURADORA, EL TOMADOR, ASEGURADO, PROPIETARIO Y/O CONDUCTOR
AUTORIZADO; pagara a titulo de clausula penal, el doble de la suma recibida, sin perjuicio de
las acciones legales que puedan ejercerse contra ellos. En igual pena incurriran en el evento en
el que un tercero acredite judicial o extrajudicialmente, igual o mejor derecho que LOS
RECLAMANTES, para reclamar la indemnizacién que recibiran, saliendo al saneamiento de
dichas reclamaciones y pagando a dichos terceros las sumas que les correspondan, en los

términos de las clausulas tercera y cuarta del presente contrato.

DECIMA PRIMERA. TRATAMIENTO DE DATOS. Mediante el presente acuerdo y con
fundamento en la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, aceptamos el tratamiento como
recoleccion, uso, almacenamiento y circulacién sobre nuestros datos personales de
identificacién, contacto y datos sensibles de salud, asi como todos aquellos que llegaremos a
entregar a los responsables para las siguientes finalidades de tratamiento, de acuerdo con la
politica de proteccion de datos personales de LA ASEGURADORA disponible en
www.allianz.co: (i) conocer, evaluar y tramitar la reclamacion de un siniestro por accidente de
transito, lo que implica la identificacién y validacion de las personas involucradas asi como la
determinacion de los dafios 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; (i) dar cumplimiento a las instrucciones de las Superintendencia Financiera
para la prevencién del riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo y (iv) que circule
mis datos personales con operadores y prestadores con quienes LA ASEGURADORA celebre
contratos de transferencia o transmision de datos y que sean necesarios para el cumplimiento

de las finalidades del tratamiento.

En todo caso entendemos que las preguntas que nos hagan sobre datos sensibles de salud de
nifios, nifias y adolescentes, tienen caracter facultativo y, por ende, no estamos obligados a
responderlas. De igual forma, declaramos entender que, como titular de la informacién, nos
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 LA ASEGURADORA y que estos derechos los podremos ejercer
presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea
Call Center- Clientes ALLIANZ en Bogota 6016065903 o a Nivel Nacional 018000514405 -

4
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Opmén 9 u) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Dlreccufm de Serv‘if.‘:lo al cliente y iii)

Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co.

| El presente documento se firma los 05 de diciembre de 2024.

LA ASEGURADORA

Allianz Seguros S.A.

LUIS HERNANDO PUENTES PALENCIA
CC 8282744
PROPIETARIO

SANTIAGO ANDRES PUENTES SANDOVAL
CC 1032363682
CONDUCTOR

LOS TECEROS
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eguros de Vida S A. NIT. 860.027 404-1 Allianz Seguros S.A. NIT. 860.026.182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz S
CE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente A"i anz @

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

Ciudad: Fecha: 3¢ ' i Tipo de tramite: Vinculacién Actualizacion
O2 ! 11 | 2N

Persona Natural

e (‘)@\3 o Segundo Apellido Q-OD‘Z\ guel Nombres Completos ),OWO\ a VN NG

Documento de Identidad

3 de expedicion

Lugar de ex;

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula AT  NIT. NUIP C.Extranjeria  Pasaporte  Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. ?&“éﬂﬁ?‘?@’é‘ﬁoﬂ“gﬁf;ﬁ.ﬂ’ﬁﬁ"d“ yvigente ¢nel pals EMISOR
v 1020980 SGC] No
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Fecha de nacimiento Lugar dg nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
’).§d [ 03] 2009 YILLAY Cevar0 COONBIMYA | CERUB A4 51-54 |
Ciuda -mail ular

. Vf\_%),rxvxcewC\OTEIE’OM 3529215226¢€ e *o\voéﬂﬁxﬂzilb@awz\.com RRESVIISY
icio 6 profesion QS"UC)\FQ(\)(Q Un\i Vorsi \'OV‘G\ Actividad: Independiente 'K Dependiente

Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Fax Direccion comercial Ciudad
Por su cargo o actividad manejs recursos piblicos? si| | no (W _ Sialgunadelas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique: gmgﬁg(&mg;n;::m:& Hients,
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimienta publico general? S| NO debe contener el Vo.Bo, del Gerente seqin corresponda
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? S| NO [¢u el expacio destinado para o *
Actividad econdmica Cadigo CliU
Ingresos Mensuales (Pesos) -/\\ 6%_@ o Egresos mensuales(Pesos) % J Cﬂ) -
Activos (Pesos) O Pasivos (Pesos) O
Patrimonio (Pesos) O Orros Ingresos (Pesos) O
Concepto otros ingresos o
INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Nombre o razén social Nit.
Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax
Sucursal o agencia: Direccién Ciudad Teléfono Fax
Tipo de empresa Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucion
Actividad econdmica Cédigo ChiU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segunda Apellido Nofmbres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccién Ciudad Teléfono

Identificacion de fos accionistas o asociados que tengan directa o indirectamen

te mas del 5% det capital sacial, aporte o participacion (en £aso de requeric mas espacios debe anexarse la relacion) -

Razon social o Nombres Completos | Tipo de Identificacion ! Namera { %de participacion

cc TLCE INT  OmRO
CC | TL CE NIT OTRO
CC.. TL_ |CE | NT | Omo
€ Tk ceE I NT| om0

cc TL CE [ _ | NT OTRO

VERSION01052013.

Descripcién de la Actividad econémica Cadigo CliU






Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingreses (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera Si No X Cual Indique atras operaciones

Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Informacian maciones en seguros

Ao Ramo Compafiia Causa Valor indemnizado

1.0RIGEN DE FONDOS Y/Q BIENES: Obrando en nombre propio o en representacion de mm e , de manera voluntaria y afirmando que toda lo aqui consignado es cierto, realizo las
siguien dedarag’oas de origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de frfi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
GUROS SRS o A

etc.)— §— \ XA - 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGURQS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., FIDUCIARIA
COoLs LA, ALLIANZ S.A.yfo COLSERAUTOS A, i sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias") no se destinarn ala financiacién del terrorisme, grupos terrorista
oactividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las actividades ilicitas ¢ pladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar c i
inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compafiias de toda responsabilidad que se derive de efloy 5) Que me obligo para con las Compafiias en nombre propio o de la entidad que represento a
mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos una vez al aio, los cambias que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los
procedimientos que paratal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% dela participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo
crediticio o de reporte histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamients financiero, crediticio o
comercial a los operadores de bancos de datos o centrales de informacion autorizados por la legislacién, incluidos DATACREDITO y CIFIN, a la Federacian de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciany
Prevencion del Fraude al Seguro-INIFy a Inversiones Fasecolda- INVERFAS, en los términosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el rr enque comience mi relacion con las Compaiiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo alas Compafifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, use, circulacién, transferencia o transmision. Asi
mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a: (i) Quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratas de transmisién de datos; (if) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA y sus filiales; (i}
Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; (iv) Encargados ubicados dentroy fuera del territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizoel tr odemis datos sensibles, en especial, los relativos a lasalud yos biométricosy entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos ofos deninos(as) yadolescentes, uenen caracter 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 sequroy de contratos con las Compafiias; (i) Controly prevencion del fraude;
(iii) Oferta de productos o servicios de las Companias o de terceros vincufados, realizacion de encuestas y otros fines comerciales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, entre otros; ( iv) Fines
estadisticos, de consulta, gremialesy técnico-actuariales, asi como para fines tributarios, incluidas las autoridades de otros paises.

Comotitular de lainformacion, conozco que me asisten los derechos previstos enIa Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar ysolicitar la supresion de mis datos.

LosResponsables del delos datos sonlas Compaias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29— 24 de Bogot, teléfono 5600600. Se le informa que puede cansultar las politicas de tr de datos personales enwww.allianz.co.
Estaautorizacion aplicaincluso para aquellos casos en los cuales nose logre formalizar una refacién contractual con las Compafifas o larelacion contractual con las Companias hayaterminado.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacian sobre las caracteristicas de los productos oservicios, mis derechosy obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para determinarlos y las
medidas para el manejo sequra del producto o servicio que solicito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el respectivo clausulado asi como las explicaciones sabre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las garantias y demés
condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin limitacién
elguna,y me obligo 2 actualizar o confirmar lainformacién una vez al aiio 0 cada vez que un producto o servicioloamerite.

En constancia de comprensiony conformidad con lo anterior, firma,

Firma del Responsable de la Vinculacin (Intermediario o funcionario si el negocio es directo):

Firma del ciiemez/1

C

Nombre/Razén Sacial: Nombre: l, \% )‘"’QX\O %m m‘ﬂ% 3
A% 364

Clave No./Cargo del Funcianario: CC.No. VO2- W
CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION "Vo.Bo. por parte del Gerente, segiin
correspanda (cuanda se trate de un PEP)
Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Ao Hora
Fecha: Dia Mes Afo Hora
Observaciones
Observaciones Nombre:

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo: ¥ Firma:

Firma: Furma;

Fecha:
Resultado:

VERSION 01052013
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Seguros SA. NIT. 860.026.182-5

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027 404-1 Allianz

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su carga o actividad maneja recursos pablicos? | NO ‘ Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  §j no K

Por su cargo o actividad ejerce algln grado de poder pablice? S NO K

Existe alglin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente 5| NO A

Tomador
e LooYeT Jimend Vet ¥oOwope 2 51029 OR0.569
e UG A £51-59 “* YiLlow Kenc o = 300 235 L2168

Nombre o razén social

INFORMACION DEL REPRESENTA LEGAL:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Direccion

Ciudad Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacién de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo ™ @s tificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No j OQq q(&'mzo a Allianz Seguros 5.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compafila me adeuda por concepto de__indemnizacian en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a_s=— P et identificado con la
cedulade ciudadania/de jeriaoNit.No__—— — connacionalidad nacionalidad 2 paraquese le consigne en fa cuenta bancaria que se indica a continuacion:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.
Tipo de Cuenta

Codgo Enidadanciers (™ 4y Nimerode Cuenta(validor segi eacion) 03 Sl 0016 3 8 Comiente ¢ Ahorros

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con 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 EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolomibia: Tarjéta Allianz:
Cheque D Efectivo D { ]

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO,
St IJSTEDESUNAPESONANAWRALREGJERDEWEELMONTOMAXIMOAPAGARENEFECWOESDEDEZHLLDNBDEPESOS(SIO.M.MO),HSUPERAESTEVALDIILATOTAUDADD!LPAGOSEHARAATMVBDEOEQUE.
SIUSTED ESUNAPERSONAJUR‘DKA!ECUERDEQUEMTOTALDADDELPMOSEWAMVBDECHEGJE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafilas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sabre los mismos, como recoleccion, alrmacenamiento, uso,
circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de
datos; intermediarios, reaseguradores, coasequradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del
teffitario nacional.

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

Manifiesto que los datos que he suministrado alas Compaiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es verazy verificabley 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 las Compaiiias o la relacién contractual con las Compaiiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafifas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29-24 piso 16 de Bogotd, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 — Opcidn 2,
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacion queentrego unavezal ano o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compafiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten enla realizacién de los pagos otransferencias debido ainexactitudes en la informacién consignada porel
beneficiario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento dela Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Sequros S.AyAllianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente, como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacién, contacto, ubicacion y de
cantenido socioeconémico, para dar cumplimientoaa las obligaciones legales o cantractuales en cabeza de la Compaiila, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
queusted comotitular de los datos sea acreedor, ya sea anombre propio o en representacién de una persona natural o juridica.

Comotitular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, acceder alos datos proporcionados en forma gratuita en los términos delaley, solicitar prueba
de la autorizacién otorgada, y conocer; actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus dates; siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarles. Usted podrs ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta  reclamo a través de los siguientes canales de atencién; i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel
nacional: 018000513500 - Opcién 6).; if) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29~ 24, Direccién de Servicio al clienteyiii) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

VFRSION 171210.1

En constancia de comprensidn y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

OAD G . VALIDACION CUENTA Ve
ENTIDA CODIGO | RHORRD

ENTIDAD

001 9 digitos
002 | 9012 digitos

Scotiabank Colpatria 019 10digitos 104 12 digitos

7 Banco de Occidente 023 9 digitas 9 dig
006 9 digitos 9 digitos wo Caja Social 032 [11612digites 1161
007 11 digitos 051 9612 digitos | 96

= Scotiahank Colombia 008 [ 10 digitos i 052
Citibank 009 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 060
e f@ < ﬁ HSBC 010 96 15 digitos 98 3 Coomevi 061
Nombre: \MD 3\ (dw‘(__}ﬂ% Banco GNB Sudameris 012 8 digitos B&11 Falabelia S.A. 062
CE.No b-lc\O\(b ) Oaﬂ anadero BBVA 013 9,12, ¥ 10,12,1461 5 Finandina S.A 363




CEOWLA DE
CuDADANA

== REPUBLICA DE COLOMBI2

Aoaidon NUIP 1.029.980.569
PENA RODRIGUEZ

Nombres
LAURA JIMENA

Naoonzicac Eqatas Sexo
COL 1.53 F
Fechadesacimento GS

26 MAR 2005 O+
 Lugw 3¢ naomentn

- VILLAVICENCIO (META)

Fecha y hgar ot expedaicn
103 ABR 2023, VILLAVICENCIO

/Fccnum
M 03 ABR 2033 . *



BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LAURA JIMENA PE#A RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de
ciudadania namero 1,029,980,569 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 352001638 aperturada el 17 de noviembre de

2023 cuenta ACTIVA y que a |la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 27 de
noviembre de 2024,

Para tramites de nomina,legales.internacionales y otros también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0352001638

Cuenta de 16 digitos: 0352000200001638

Cuenta de 20 digitos: 00130352000200001638
Firma autogrdfica

BUSEE L WA A T aa
B S5 ks

Responsable serviclo al cliente
BBVA Colombia

VIGILADD

Nota: el safdo no incluye valores de cheques en procese de carje,
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Seguros de Vida S.A. NIT: B60.027 404-1 Allianz Sequros S.A. NIT: 860.026.182-5

CE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente Allianz @

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

Ciudad: Fecha: O% "'}\’Q 1& J Tipodetramite: Vinculacion  Actualizacién

Persona Natural

Primer apellido Lol Segundo Apellide,
Pe\in

Documento de Identidad Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
2 Y car 2 D H Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
Cédula X T. NIT. NUIP C. Extranjeria Pasaporte Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. comefcullingrest  Colombia:
o UO. 5922
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses, No
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia

20} | GA 10 BOWD A QUORBIRRN - CeR UG N ¥ 5V-59

TV A e T B00RS3683L ™ BYOre Y0 @ Noheas\. aom ™ 300353688 2
Oficio o profesion “‘Emp\ QQ dO\ ’-"'\S LC)\\'O\ @m\,&\ (i \G ‘*’0(1 Actividad: Independiente Dependiente X
Empresa donde trabaja —‘F\SCQ\ \(O‘ B | Cargo %\ ! !7 %5(0\ \V Teléfono |

- e oeo Jushaa “* Vilgwieena O

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos?  §f NO W Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique: NOTA: Si alguna de las o:‘es;;:sus Ies aﬁr;naﬂv?n el cli:]n;e.
Se encuentra en cat i o cual este farmulario

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| NO debe contener el v\:gu. del cenfme segin corresponda

Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder pubfico? SI. | NO + en el espacio destinado para eflo

Actividad econdmica Cédigo CHIU

Ingresos Mensuales (Pesos) 3 q‘m _gﬁ = - Egresos mensuales(Pesos) ﬂ i\w' m O

Activos (Pesos) O\O@ (m = . Pasivos (Pesos) $ ’lo\om 3 m D
Patrimonio (Pesos) O\Dd) i (DO - Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucién
Actividad econdmica Cédigo ClU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellide Sequndo Apellido Nombres Completas

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccidn Ciudad Teléfono

Identificacion de los accionistas o assciados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital sotial, apofte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)}
Tipo de Identificacion | Numero | %de participacién

Razon social o Nombres Completos

cC TL CE . NIT OTRO

cc T CE NIT OTRO

G T.I CE NIT OTRO é
(=8 T CE NIT OTRO §
cc Tl CE NIT OTRO E

Descripcion de la Actividad econdmica Cédigo Ciiu






Ingresas Mensuales (Pesas) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera Si No x Cual Indique otras operaciones

financieros en el exterior
éPosee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

ciones en segures

Causa Valor indemnizado

signar dicha circunstancia aqui)

A , de manera voluntania y afirmando que todo Io aqui consignado es cierto, realizo las
siguientes &edaraciones de origen de los fondos gio bienes: 1) Que los recurses de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc) ODLAYAG _TSCALL ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., FIDUCIARIA
COLSEGURDSS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTOS.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias”) no se destinaran a fa financiacién del terrorismo, grupes terroristas
oactividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las actividades licitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tornar | didas correspondi encasode detectarcualquier
inconsistencia en la informacién consignada en este farmulario, eximiendo a las Compaiiias de toda responsabilidad que se derive de ello y 5) Que me obligo para can las Compafiias en nombre propio o de la entidad que represento a
mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario para fo cual reportaré, por lo menos una vez al afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los
procedimientos que paratal efecto tengan las Compaiiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% de la participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacin del riesgo
crediticio o de reparte histdrico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiguen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o
comercial alos operadores de bancos de datos o centrales de informacian autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITO y CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony
Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda- INVERFAS, enlos términos y durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi refacién con las Compaiiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo alas Compafifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaci bre los mi coma recoleccion, almac iento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi
mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a: (i) Quienes sean sus rep o con quienes celebrec de isién de datos; (ii) Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA y sus filiales; (jii)
Operadoresyprestadores necesarios para el cumplimientode loscontratos; (iv) Encargados ubicados dentroyfuera del territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en 1al, los rel: alasaludy los biométricosyentiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de ninos(as) y adolescentes, tienen carcter facultativo,

Declara que conozcolos fines para los cuales seran tratados mis datos o los de la persona que represento, asi: (i) Atencién de soficitudes, gestion integral del seguro y de contratos con las Companias; (ii) Controly prevencién del i raude;
(iii) Oferta de productos o servicios de las Companias o de terceros vinculados, realizacion de encuestas y otros fines comerciales, financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, entre otros; (iv} Fines
estadisticos, de consulta, gremiales y técnico-actuariales, asi como para fines tributarios, incluidas las autoridades de otros paises.

Comotitular delainformacién, conozco que me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar ysolicitarla supresién de mis datos.

Los Responsables deltratamiento delos datos son las Compaiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29—24 de Bogots, teléfono 5600600. Se le informa que puede consultar las politicasde > de datos per | www.allianz.co.
Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las C ompafifas olarelacién contractual con las Compaiiias haya terminado,

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacian sobre las caracteristicas delos productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para determinarlos y las
medidas para el manejo seguro del producto oservicio que solicito.

5.ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las garantiasy demas
condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacién que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin limitacién
alguna,y me obligoa actualizar o confirmar lainformacién una vez al aio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Enconstancia de comprensiony conformidad con lo anterior, firma,

Firma del Respansable de la Vinculacitn (Intermediario o funcionario si el negocio es directo):

| 44//70/70; ;Doc/n?“"?‘ Mﬂi

3Rz

Nombre/Razdn Social:
Clave No./Cargo del Funcionario:

CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

Lugar (Especifique ): Fecha: Dia Mes Ano Hora
fecha: Dis Mes Afo Hoara

Observaciones Nombre:
Observaciones )

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo: - e Y Firma:
Firma: Formia;

Fecha:

Resultado:

APROBADO RECHAZADO

VERSION 01052013






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  All; ¥ 4 .CR7.404-1  Adly NIT 860.028.182-5
VIGILADO Lol lianz Seguros de Vida 5.4, NIT; 860.027.404- ianz Seguros SA. NIT:

Allianz ()

Autorizacion de pagos

No P& Si alguna de fas respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su cargo o actividad maneja recursos piiblicos?  §j
Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general? S| NO ‘pi
Par su cargo o actividad ejerce algan grado de poder pablica? St NO V‘C
Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  Si NO 7\

Tomador
Norfnbreorazbnlsof:ial ) \ Y ONO /Ee(j“' e 1'\&; z\d\r\del ::e:: L{quj . ,2.\"*
e oNe. U A k1459 “VNOVIe e G T\ 3008338887

INFORMACION DEL REPRESEN LEGAL:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Direccion

Ciudad Teiéfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacin por parte de Allianz Seguros S.A.fAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
Yo

entificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No&}ﬂm_ autorizo a Allianz Sequros S.A./Allianz Sequros de Vida 5.A. a consignar la suma de
dineroque dicha compariia me adeuda por foncepto de__indemnizacion , @n mi cuenta bancaria q as adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a A -_ identificade con la
cedulade ciudadania/de extranjeriaoNit.No__~— — con nacionalidad 1 . nacionalidad 2 paraque se le consigne en la cuenta bancaria que se indica a continuacion:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.

Codigo Entidad Financi Tipo de Ciieiti

ntida T - . x 5
g~ OA B meosecuema atansegnrioio 04§ FL 5336 P -
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que ef pago se realice a través del convenio existente con 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 EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D Efectivo D [ l

NOTA; PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO,
SIUSTED £S5 UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNAPERSONA IURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos persanales, es decir, realizar operaciones sobre las mismos, como recolection, atracenamienta, uso,
circulacion, transferencia o transmisin. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
territorio nacional.

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

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que lainformacién que he entregado esverazy verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
pablica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaifas o la relacion contractual con las Compaiiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales serantratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiifas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29~ 24 piso 16 de Bogotd, teléfono en Bogota: 6065903 ya nivel nacional: 018000514405 — Opcién 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacion que entregounavez al afio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

Las Compaiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la informacin consignada porel
beneficiariodel pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento delaLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.AyAllianz Sequros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion y de
contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a fas obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafifa, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya sea anombre propio o enrepresentacién de una persona natural o juridica.

Comotitular delos datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, enespecial, acceder alos datos proporcionados en forma gratuita en los términos de fa ley, solicitar prueba
de la autorizacion otergada, y conocer; actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus dates; siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarles. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulia o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde &l celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel
nacional: 018000513500 -Opcién 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29~ 24, Direccién de Servicio al clientey iii) Correo electranico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia e comprension y conformidad con lo anterior, firma

“IRMA DEL CLIENTE O TERCERO

ENTIDAD

T | P o | VALIDACION C!
ENTIDAD VAL u
: { CODIGO T

e Bogots Scotiabank Colpatria 019 10 digitos

nco de
P

) opular Banco de Occid 023 9 digitos
f ] 006 9 digitos s j 032 1N

& mbia 007 11 digitos 11 digitos 051

mrz& e f’% tishank Colombia | D08 10 digitos 10 digitos AV Viilas 052

/ 3 ¥ bank 009 10 digitos Banco Pichincha 060

/ | ST HSB 010 | 96 15 digitos Coomeva 061
Nombre: . TR GNB8 Sudamens | 012 Falabella S.A. 062
C.C.No. (#O‘ﬁz 2/? 613 [8,12,14 5, Finandina S.A 063

014

9 digitos

VFRSION 171219-1






FECHA DE NACIMIENTO 24-JUL-1970

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58

+
ESTATURA G S RAM

30-JUN-1989 VILLAVICENCIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

AS200150.01 122646 F - 0040000217-20191227 00694973654 1 BSU0T 62592



BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que ADRIANA RODRIGUEZ HERNANDEZ identificado(a) con cedula de ciudadania numero
40.392.217 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros
Tradicional No 00130957000200257876 aperturada el 17 de agosto de 1995, cuenta activay que
a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nUmero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacion:
9 digitos: 957257876

10 digitos: 0957257876

16 digitos: 0957000200257876

Recuerde que para pago en ndmina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular el dia 28 de noviembre de 2024 a las 09:16, con
destino a Quien Interese.

FIRMA AUTOGRAFICA

FIRMA AUTORLZADA
BEVACOLOMEBLA

DE COLDMIELS

JUPERINTEMDECLA FIMAKCIERA

BEVA COLOMEIA ESTABLECIMIENTO BANCARID

VIEILADD




