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CONTRATO DE TRANSACCION EN R.C.E. LESIONES
Siniestro N° 132044158
Placa N° GS0620
Entre los suscritos a saber:

1. ALLIANZ SEGUROS S.A., en su calidad de Compafia de Seguros, quien en
adelante se denominara LA ASEGURADORA, del vehiculo de placas GS0620, de
propiedad del Sr. LUIS HERNANDO PUENTES PALENCIA, quien en adelante se
denominara EL ASEGURADO.

2. Por otra parte, la joven MARIA CAMILA GUERRERO RODRIGUEZ, identificada
con cédula de ciudadania N° 1.075.790.045, la Sra. BLANCA INES RODRIGUEZ
FLOREZ, identificada con cédula de ciudadania N° 40.076.793 y el Sr. JOSE NEXIS
GUERRERO VARGAS, identificado con cédula de ciudadania N° 14.217.034 en su
calidad de victimas directa e indirectas, respectivamente, actuando en nombre
propio y apoderados para este contrato por la Dra. ASTRID JOHANNA CRUZ,
identificada con cédula de ciudadania N° 40.186.973 y tarjeta profesional N°
159.016 del C. S. de la J. y quienes en adelante se denominaran EL TERCERO.

Hemos celebrado el presente contrato de transaccién que contiene las siguientes clausulas:

PRIMERO. EXPEDICION POLIZA. LA ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS S.A.
expidio la poliza de automéviles N° 23311815 Ref. 260 para asegurar el vehiculo de placas
GS0620 de propiedad de EL ASEGURADO.

SEGUNDO. HECHOS. El dia 07 de octubre del 2023, a la altura de la carrera 48 con calle
14 sur de Villavicencio - Meta, se presentd un accidente de transito, en el que se vio
involucrado el vehiculo asegurado de placas GS0620 conducido por el Sr. SANTIAGO
ANDRES PUENTES SANDOVAL y la joven MARIA CAMILA GUERRERO RODRIGUEZ,
quien en calidad de conductora del vehiculo de placas LIL136, resultd lesionada como
consecuencia del accidente de transito.

TERCERO. ACUERDO. Que en virtud de la poliza de automoviles N° 23311815 Ref. 260
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 extrapatrimoniales entendiéndose dafio emergente consolidado
y futuro, lucro cesante consolidado y futuro y dafio moral, dafio a la vida de relacién y dafo
a la salud, como consecuencia del accidente antes mencionado; la suma de:

- DIEZ MILLONES DE PESOS M/CTE ($10.000.000.00. ), correspondiente a las lesiones
y gastos generados por este concepto a la joven MARIA CAMILA GUERRERO
RODRIGUEZ , victima directa.
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- DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($2.500.000.00. ), correspondiente
a los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales ocasionados por este concepto a la
Sra. BLANCA INES RODRIGUEZ FLOREZ, victima indirecta.

- DOS MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE ($2.500.000.00. ), correspondiente
a los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales ocasionados por este concepto al Sr.
JOSE NEXIS GUERRERO VARGAS, victima indirecta.

Suma que pagara ALLIANZ SEGUROS S.A. conforme al contrato de seguro, 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
autenticado por EL TERCERO, junto con el documento de autorizacion de pago.

CUARTO. 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:

La suma de QUINCE MILLONES DE PESOS M/CTE ($15.000.000.00.) a nombre de la
joven MARIA CAMILA GUERRERO RODRIGUEZ, dinero que sera pagado mediante
transferencia electronica a la cuenta de ahorros del banco ITAU N° 272003804, una vez
diligenciado el formato para pagos, el cual hace parte integral del presente contrato.

QUINTO. INFORMACION. Es responsabilidad de EL TERCERO, suministrar la informacion
solicitada en el formato de pago y en caso de que los datos aportados estén errados o
incompletos, la compaiiia se exonera de toda responsabilidad por el incumplimiento del
pago de la transaccion dentro del término establecido.

SEXTO. TERMINACION DEL PROCESO PENAL Y/O CIVIL. Como consecuencia del
acuerdo celebrado EL TERCERO dara por terminado el proceso Penal que se adelanta en
la Fiscalia 17 Local de Villavicencio bajo el NUIP 500016000564202304112, por el punible
de lesiones culposas en contra del Sr. SANTIAGO ANDRES PUENTES SANDOVAL.

PARAGRAFO UNO: EL TERCERO en calidad de victimas directas e indirectas se
comprometen a realizar todos los tramites tendientes a presentar la solicitud de terminacion
del proceso Penal o a coadyuvar la preclusion de la investigacion, como también presentar
la solicitud de terminacion del proceso Civil/Administrativo en caso de que los mismos se
encuentren generados por estos hechos.

SEPTIMO. PAZ Y SALVO. En consecuencia, de lo anterior EL TERCERO declara a el
Tomador, Beneficiario, Asegurado, Propietario, el Conductor y a la Aseguradora y a
cualquier tercero quien pudiese tener responsabilidad a PAZ Y SALVO vy libre de toda
posterior reclamacion en lo que hace referencia a los hechos materia del accidente y desiste
de presentar cualquier tipo de reclamacion extrajudicial, iniciar o continuar cualquier accion
Penal, Civil, Administrativa, o de cualquier ofra indole en contra de estos, por los hechos
enunciados en la clausula segunda de este contrato.
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OCTAVO. PERSONAS CON IGUAL O MEJOR DERECHO. EL TERCERO, manifiesta
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 compromete
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, el Conductor, 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.

NOVENO. 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 Cddigo General del Proceso y genera la extincion de la acciéon Penal de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 82 No. 7 del Coédigo Penal, en concordancia con el articulo
77 de la Ley 906 de 2004. En el evento en que EL TERCERO, proceda judicialmente a
reclamar los perjuicios transigidos, pagaran a titulo de clausula Penal el doble de la suma
recibida, sin perjuicio de las acciones legales por los perjuicios causados a el Tomador,
Beneficiario, Asegurado, Propietario, Conductor y La Aseguradora.

DECIMA. TRATAMIENTO DE DATOS. Mediante el presente acuerdo y con fundamento en
la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, acepto el tratamiento como recoleccion,
uso, almacenamiento y circulacion sobre mis datos personales de identificaciéon, 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 Compaiifas disponible en www.allianz.co:(i) conocer, evaluar y
tramitar la reclamaciéon de un siniestro por accidente de transito, lo que implica la
identificacion y validacion de las personas involucradas asi como la determinacion de los
dafos 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
prevencién del riesgo de lavado de activos y financiacion del terrorismo y (iv) que circule
mis datos personales con operadores y prestadores con quienes Allianz celebre contratos
de transferencia o transmision de datos 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 nifnos, nifas y adolescentes, tienen caracter facultativo y, por ende, no estoy obligado
a responderlas. De igual forma, declaro entender que como titular de la informaciéon 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 a través 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 electrénico: servicioalcliente@allianz.co
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El presente documento se firma el _3C del mes de ONW O  del2024.

LA ASEGURADORA

PROPIETARIO Y/O CONDUCTOR

C.C.

EL TERCERO

Moo o Lam\a buenero
MARIA CAMILA GUERRERO RODRIGUEZ

C.C.N° 10715190045
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BLANCA INES RODRIGUEZ FLOREZ
CCN oo Y6793

JOSE NEXIS GUERRERO VARGAS
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NOTAR(A CUARTA DEL CRCULO DE VILLAVICENCI
DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO
Verificacién Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012
# LANOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE VILLAVICENCIO
CERTIFICA :

Que:  CRUZ ASTRID JOHANNA

Quien se identificé con: C.C. 40186973y T.P. 158016

manifesté que reccnoce expresamente el contenido de este
documento y que la firma que en &l aparece es la suya. En
constancia, fima nuevamente y estampa la huella. Y autorizé
verificar su identidad cotejando sus huellas digitales y datos
biogréficos contra la base de datos de la Registraduria Nacional del
Estado Civil. Villavicencio, 2024-08-08

W notenaeninea. ¢om

Cod.: pkObm

ANA DEJESUS MONTES CALDERON
NOTARIA 4 DEL CIREULO DE VILLAVICENCIO
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Notaria 3ra
Villavicencio

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO
Verificacion Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

avicencio, 2024-07-30 08:06:33
Ante la Notaria Tercera del Circulo de Villavicencio, Comparecio:

GUERRERO RODRIGUEZ MARIA CAMILA Identificado con C.C. 1075790045

y declard que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto. El compareciente solicitd y autorizo el tratamiento
de sus datos personales al ser verificada su identidad cotejando sus huellas digitales y datos biograficos contra la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil. Ingrese a www.notariaenlinea.com para verificar este documento. CONTRATO DE TRANSACCION

X Mano Comia Goeyrevo
FIRMA DEL COMPARECIENTE

DILIGENCIA DE RECONOCIMIE!

>
Verificacion Biométrica Decreto-Ley 0,1]9 de 2012
Villavicencio,2024-07-30 08:06:34 N/,

Ante la Notaria Tercera del Circulo de Villavicencio, Cofnparecio:

RODRIGUEZ FLOREZ BLANCA INES Identificado con C.C. 40076793

y declaro que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto. EI compareciente solicitd y autorizé el tratamiento
de sus datos personales al ser verificada su identidad cotejando sus huellas digitales y datos biograficos contra la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil. Ingrese a www.notariaenlinea.com para verificar este documento. CONTRATO DE TRANSACCION
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FTIRMA DEL COMPARECIENTE’

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO
Verificacion Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

Villavicencio, 2024-07-30 08:06:34
Ante la Notaria Tercera del Circulo de Villavicencio, Comparecio:

GUERRERO VARGAS JOSE NEXIS Identificado con C.C. 14217034

y declard que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto. El compareéiente solicitd y autorizo el tratamiento
de sus datos personales al ser verificada su identidad cotejando sus huellas digitales y datos biograficos contra la base de datos de Ia
Registraduria Nacional del Estado Civil. Ingrese a www.notariaenlinea.com para verificar este documento. ObservacionesCONTRATO DE |

TRANSACCION
ZQRES

=L N > CESAR ALFONSO SALCE
FIR‘RAA'DEL COWARECI’ENTE NOTARIO 3 DEL CIRCULO DE VILLAVICENCIO




SENORES:
FISCALIA 17 LOCAL DE VILLAVICENCIO - META

ACTA DE DESISTIMIENTO
REF: LESIONES CULPOSAS
NUIP: 500016000564202304112

INDICIADO: SANTIAGO ANDRES PUENTES SANDOVAL

/ ™

MARIA CAMILA GUERRERO RODRIGUEZ,! aantiﬁcada con cédula. de
ciudadania N° 1.075.790.045, actuando en nombre propio y en . galidad de
VICTIMA, dentro del accidente de transito ocurrido el dia 07 de octubre®dgl 2023,
a la altura de la carrera 48 con calle 14 sur de Villavicencio - Meta, donde se vio
involucrado el vehiculo de placas: GS0620, marca: SUBARU, por medio del
presente escrito me permito indicar que, de manera libre, voluntaria y sin ninguin
tipo de apremio DESISTO de iniciar cualquier accion Penal, Civil o
Contravencional en contra de(l) lo(s) indiciado(s), por los perjuicios ocasionados
en los hechos que motivan el proceso de la referencia.

El presente desistimiento se realiza de conformidad con lo preceptuado al tenor
del articulo 76 del Cédigo de Procedimiento Penal, asi como a las demas normas
concordantes y aplicables al caso.

Para constancia de lo anterior se firma este documento en __ a los
A dias del mes de _Yu\{() del dos mil veinticuatro (2024)

Acepto,

NMano Lawlo  buewer 0
CC. N°. _\01351900u3%
Teléfono: 37\4 003064
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NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE VILLAVICENCIO
DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO

3 Verificacién Biométrica Decreto-Ley 019 de 2012

‘,ﬁ LA NOTARIA CUARTA DEL CIRCULO DE VILLAVICENCIO

& CERTIFICA

Que:  GUERRERO RODRIGUEZ MARIA CAMILA

Quien se identificé con:  C.C. 1075790045

manifesté que reconoce expresamente el contenido de este
documento y que |a firma que en él aparece es la suya. En B i
constancia, firma nuevamente y estampa la huella. Y autorizé 786-89bc0b7e

verificar su identidad cotejando sus huellas digitales y datos E E
biogréaficos contra |a base de datos de la Registraduria Nacional del

Estado Civil Villavicencio, 2024-07-30
14:19:37
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ANA DEJESUS MONTES CALDERON
NOTARIA 4 DEL CIREULO DE VILLAVICENCIO
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Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Aianz Sequros S.A. NIT. 860.026.182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA ANanz
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S NO X Si alguna de las resp esaf , por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  § NO (

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder piblico? S no X

Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente 5 NO x

Tomador

ari\Oy %f' ver o Vod“'g.)(”l

Nit. /C.C.

Nombre o razén social ‘-\0‘( Q

Oficina principal: Direccién

1. 0AS.A00.04 S

Telefono
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

RN O === Dodwaer " nawa Cam\g
S "A0A3 Q0.8 T QO\\QIS’) b "H: -1l
T N\\ovieenac 0 " 321 04y 3669

£l diligenciamienta del presente formato NO implica un compromiso de pago o i6n de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Sequros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
) vl
v POWQ CQ\N \0\ ) GQQ‘_‘Qrdanﬁﬁmo(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. N0\ L) A :}':D.Ogﬁmmaa Allianz Sequros S.A./Allianz Sequros de Vida S.A. a consignar la suma de
tab ia que mas adel. faci el pago a

dinero que dicha compania me adeuda por cancepto de ____,enmicuen 0N0; 0 U .  identificado conla
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No _ connacionalidad 1 ___nacionalidad 2 , q le I 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 repi legal por favor confi para girarle a el.
Codigo Entidad Financiera Tipo de Cuenta
{segin relacién) Nimero de Cuenta (validar segiin relacién) 2 } 9- 0 O 3 % O ‘\\ Corriente X Ahorros
En caso excepeional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del c b con en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

PmumoniznamnePmuﬁmWMmmmmMsmmmmmmmmmmmvmmummcmmpwonmmmmmn
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 J

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), 51 SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,

circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan sutratami aqui Seansus repr 0con qui celebre contratos de transferencia o transmision de
datos; intermediarios, reaseguradores, ¢ quradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fueradel
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entienda 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 Compaiias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
publicao privada. Esta autorizacian aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Companias o la refacion contractual con las Companias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

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

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacién que entregouna vezal afio o cada vez que un producto oservicio lo amerite.

Las Compariias no se hacen responsables pore I
beneficiario del pagoenel presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

od que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido a inexactitudes enlainformacién consignada porel

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimientode laLey 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A y Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respecti , €OmO resp bles del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion yde
contenido socioecondmico, para dar cumplimi alasobligaci legales o contractualesen cabeza de la Compaiia, especificamente en loque corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
que usted como titular de los datos seaacreedor, ya sea a nombre propioo en repr ion d p natural ojuridica.

o

Comotitular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporci enformag los términos delaley, solicitar prueba
dela autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel
nacional: 018000 513500 - Opcién6).; i) Direccidn fisica: Carrera 13 ANo. 2624, Direccin de Servicio al dienteyiii) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA-DEC CLIENTE O TERCERD-

Banco de Bogotd 001 9 digutos 9 digitos Scotiabank Colpatria [ E] 10 digites 10 6 12 digites
Banco Poputar | 002 9612 digitos 30 12 dhgtos Banco oe Occidente 3 9 digitos 4 digitos.
Banco Rau 006 9 digetos S digitos Banco Caja Social 032 11d12digiros |11 o 12 digitos
Bancolomibsa 007 11 digitos 11 digitos Davivends 051 96 2digitos | 9612 digitas
S rriahank Codnembva s n nane 10 it AV Villac 0oy a ﬂ‘u}“rﬂ_ Q rhr_mh'
Citibank (] 10 digatos 10 digitos Banco Pichincha 050 9 digitos 9 digitos
MQ‘\Q'E ! \\UW‘D HSBC 010 96 15 digtos 9615digitos | Coomeva 061 12 digitos 12 digitos
Nombre: Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos 8617 digios Falabella SA 062 12 digitos 12 digitos
S GandeUeia BBWA | Gi3 |5, 0 i0 iGdignes 3, 10, L4 60 10 dgaus Fillaing SA Uns 10 dvgros 0 diguos

C.C Ne. \mS“ L‘DO L\S Helem Bank 034 9 digitos 9 digitos : 2

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

VERSION 1712191




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.464-1 Asianz Seguros S.A NIT, B60.026.182.5
VIGILADO DE COLOMBIA

Formate Unico de Conocimiento del Cliente :
o e T Allianz @)

Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

Ciudad: Fecha: i‘b Q‘S‘ Q(’" Tipo de tramite: Vinculacién Actualizacién

Primer apellido GL)Q,‘V Q‘ D omtresComplees “O\“'Q Q)

Documento de Identidad

w\g

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
cedula YT1 N, NUIP C Extranjeria  Pasaporte  Camné Direcc. Protacolo del Min. Rel. Ext. Documenta de identificacion validoy vigente en el pais EMISOR

con el cudl ingresd a Colombia:

N OAS. . N
o ’\ 6% ‘)‘C\D d\S 0 Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a3 meses. ~ No
AL T oy "D Webong 000 25 B 8 12

Ciudad " Teléfono K. -mail
- Vi\\ovicone, © 291 O\\\\.\’%O@‘ﬂ
Oficio o profesion G)S < G(\ ! : : . vidependiests ente )
Empresa donde trabaja Cargo Teléfona
Fax o | Direccin comercial " Ciudad
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos?  §; NO Si alguna de las resy jores es por favor especifique: NOTA: Si alguna de las respuestas es afirmativa ef cliente,
| f
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publicogeneral? s|| | NO SEERCUSTLCH R-wia PEP oy fo cusl esta fmuling

debe contener el Vo.Bo. del Gerente segin cormespanda
Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder publico? i NO en el espacio destinado para ello

Actividad econdmica &w\diw Cﬁ’QC)-d‘feO, Cédigo iU
Ingresos Mensuales (Pesos) 5/\\ m Oa) - Egresos mensuales(Pesos) $ J\\CI)O 000 =
Activas (Pesos) j C:) | Pasivos. (Pesos) $ O

| Patrimonio (Pesos) ﬁ O Otros Ingresos (Pesos) 3 O

Concepto otros ingresos O
INFORMACION DEL APOERADD (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apeliido Nombres Completos

Tipo de docurnenta N® Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Persona Juridica
Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal 0 agencia: Direccion Giudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cudl Fecha de Constitucion
Actividad econbmica Cédigo QU

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellide Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicién

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento ' ' Nacionalidad

Direccion Gudad Teléfono

Razon social o Nombres Completos Nimero . de participacion

cC TL CE NIT OTRO
cC TL CE NIt OTRO
cc TL CE NIT QTRO
cC T CE NIT QTRO
Descripcian de la Actividad econdmica Codigo QU

Especifique

VERSION 01052013




Ingresas Mensuales (Pesos) Eqresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) | Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresas

Actividades-en-operaciones internacionales{Para Personas-Naturalesy-Personasuridicas)—

Realiza transacciones en moneda extranjera Si No $ Cual Indique otras operaciones
Prod o= oWl
&Posee p financi ] ior? o éPosee cus moneda jera?
Tipo de producta Identificacién o nimera del producto Entidad Monto Ciudad Pais

Declaraciones y Autorizaciones
1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrando en nombre propio o en representacion de

C UC‘IQVU , de manera volumana»y afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las

siguientes declar, igen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que de fas fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
“"’W nCCa %g&eé -+ 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
COLSEGUROSS A, ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUT ! ices, filiales, idiarias, vinculadas o controladas, (en adelante "las C. ias”) no se destinara fi iacion del i grupos terroristas
o actividades terroristas; 3) Que mis recursos i de ninguna de las activi ilicitas plad: el Codigo Penal; 4) Que autorizo alas Compaiias para tomar did. spondi encasode detectarcualquier
inc ia en la inf i ignada en este i0, i alas G detndamspuubiﬁdadquesedeﬁvedeeﬂoys)mmeowgnpara:onlasC«npaﬁiaennambmpmpmudalaenﬂdadquemprmmoa
mantener actualizada la informacién istrad. di elp fi paralo cual rep €, por lo menos una vez al afio, los cambios que se hayan generada respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los.
que paratal efectotengan las Compaiiias, induida la inf del 1050 ACCION: gan mas del 5% de la participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de cormﬁdu financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo

crediticio o de reporte historico de comp ial, soliciten, p conserven, quen, ¢ , rep actualicen 16n relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o
comercial a los operadores de bancos de d. les de infor 0 i :“'lalegshcim,hlchjdmmTAﬂtDITOyCﬂN.ahFedﬂmnkasngmdomsdammmaiASECOtDAa|'ﬂ='<" cional d iony
Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy i INVERFAS, enlos  d | tiempo que la Leyestablezca, desde el que comience mi refacién con lasCompanias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo alas Ci pafiias p is di esdecir, reali i sobre bos mismos, ¢ oleccion, almacenamiento, uso, circulacian, transterencia o transmisién, Asi
mismg, las 120 para que permitan su " : (1) Quienes sean sus rep con qui celebre d #on de datos; (i) i harios, d FASECOLDA y sus filiales; (i)
op yprestad ios para el cumplimiento de losc #(v)Encargados ubicados dentroy fuea el territorionacional

IMPORTANTE: Autorizo el iento de mis d. i enespecial, los rel ylos biométri i las preg h b datosolosde nifins(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo,
Declaro que conozca los fines para los cuales seran tratados mis di lasdel ask: (i) Atencion de solicitudes, gestion inmq:aldelmuydecmnmscnnlasCompaﬁias;(i:)lernly prevencion del fraude;

(iii) Oferta de productos o servicios de las Compaiias o de terceros vinculados, r;alﬂaﬂ:;s 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, asic i b inclui idades d i

Cof i lainformacién, conozcoq los derechas previ laLey, pecial, conocer, actualizar, rectificar y solicitarla supresion de mis datos.
Los i delosd: | fias, ubic enlaCarrera 13 ANo. 29 - 24 de Bogota, teléfono 5600600, Se puede cansultar dedatosp .allianz.co.
Esta autorizacion aplicainch quell s i na relacian. icon k fiias ola relacién c i fias haya
4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido fa informacion sobre las caracteristicas de los prod ios, mis derechos y obli las condiciones, las tarifas o precios y la forma para d y las

didas p. jo seguro del producto o servicio que soficito.
5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, d anticipada a la celebracion def contrato, el ivo cl lado asi nmnhsnxpltacimsubredcmtmidodelacubMura,deIasexcmsiamlasgaramiasydemas
condiciones negociales.
6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es veraz y verificable yautorizo su verificacian ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin limitacién
alguna,y biige izaro confirmarfainfs i vez al afo o cadavez que un productn o servicio lo amerite.
Enconstanciadec ion y conformidad con lo anterior, firma,
Firma del Responsable de la Vinculacion (intermediario o funcionario si el negocio es directo): Firma del cliente:

)3\0\ o Lom\o Guewevo =

Nombre/Razén Social: Nombre: '\\Q Lo N\U. Gue WYL b
Clave No./Cargo del Funcionario: CCne.  \ONS '\L\Da\-\s

— CONSTANCIADELA ENTREVISTA

P)

£,
un PE

Nomnbre:
-
Nombre de s persona que la realza y cargo: 3
Nombre de la persona que fa realiza y cargo; Firma E
£
Firma: Fne Fecha: &£
Resuhado: s




VIGILADO

Bogota D.C., 23 de julio de 2024

Sefiores
ALLIANZ SEGUROS S.A
Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente MARIA CAMILA GUERRERC RODRIGUEZ identificado con CC N°
1075790045, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde 04-05-2022 a través del (los) producto (s):

Producto Nro Producto Estado Fecha Apertura

Cuenta De Ahorros 272003804 Activo 24/08/2021

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cadigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicidn del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de codeudor, avalista,
garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su obligacidn, esta certificacién no se extiende
a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que hubieran cancelado a Itati.

En caso de error y/o inconsistencia en cualguier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este documento, se podrén hacer
1as correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de Comercio, con el propdsito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se causen con ocasién de la
cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la causacién de intereses. Todo prepage o mora
podri dar lugar a la modificacién del valor contenido en el presente documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 23 dias del mes de julio de 2024,

Cordialmente,

/
Y

Gerencia de Servicio

irectamente a




