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Superintendencia RECIS!CH
Financiera de Colombia NO IMPLICA ACEPTACION

ACTA DE ACUERDO DE CONCILIACION

Radicado: 2024150536

Convocante: LILIANA MARITZA RODRIGUEZ DIAZ
C.C./NIT.: 38.665.484

Correo electronico:  LILIANA_M_RODRIGUEZ@YAHOO.COM
Convocado: ALLIANZ SEGUROS S.A.

C.C./NIT.: 860026182-5

Correo electronico:  notificacionesjudiciales@allianz.co

ELVIA LILIANA CHICAGUY QUINTERO, identificada con Cédula de Ciudadania 20.965.317 y
T.P. 344213 del C.S.J., quién en la presente Audiencia de Conciliacion Extrajudicial, en
derecho, actiia como Conciliadora del Centro de Conciliacion de la Superintendencia Financiera
de Colombia, y en virtud de la Ley 2220 de 2022, hace constar:

El 16 de octubre de 2024, con radicado 2024150536, en el Centro de Conciliacion de la
Superintendencia Financiera de Colombia fue recibida una solicitud de Conciliacion Extrajudicial
de la Sefiora LILIANA MARITZA RODRIGUEZ DIAZ, identificada con cedula de ciudadania
numero 38.665.484, como Convocante, con el objeto de solucionar las posibles diferencias con
ALLIANZ SEGUROS S.A., con Nit. 860026182-5, como Convocado, con los siguientes
antecedentes:

“...)
i HECHOS

Un asegurado de esta compafiia chocé mi carro, el abogado que llegé al lugar del
siniestro concilid conmigo dandome un documento, donde debia ir a un taller hacer
la valoracion del dafio para conocer el costo del dafio, procesao que hice, al igual que
ellos hicieron su evaluacién, cuando les mando la cotizacién se niegan a pagar el
valor del dafio que emite mi taller, ofreciendome menos del cincuenta por ciento del
costo justificando que no estan de acuerdo, a lo que les propongo que si no estan de
acuerdo con la cifra, entonces me envien a un taller certificado buscado por ellos,
que arregle los dafics y me deje mi carro en las condiciones que Io tenia, por ese
valor, pero para esta opcion tambien se negan y practicamente me obligan a que
tengo que recibir el valor ofrecido por ellos, cubra o no el costo de la reparacion.
++ Adjunto envio cotizacién de mi taller, reconocimiento de la responsabilidad del
asegurado en el lugar del siniestré y pantallazo de correo enviado por ellos donde se
niegan a darme por lo menos el 50% de lo que mi taller me cobra por la reparacion.
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En virtud de la solicitud anterior, se programé Audiencia de Conciliacion para el 29 de enero de
2025, a las 11:00 a. m., a través de la plataforma Microsoft Teams, a la cual fueron citados
Convocante y Convocado.

En la fecha indicada comparecieron a la Audiencia de Conciliacion virtual,

Como Convocante, la Sefiora LILIANA MARITZA RODRIGUEZ DIAZ, identificada con cedula
de ciudadania nimero 38.665.484;

Como Convocado, ALLIANZ SEGUROS S.A., con Nit. 860026182-5, a través de su Apoderada
Especial la Doctora YULIANA VALENTINA JACOME DURAN, identificada con cedula de
ciudadania numero 1.098.797.286 y T.P. 344.738 del C.S.J.

Una vez instalada la audiencia, explicando sus caracteristicas, objeto y alcance vy, surtidas las
deliberaciones, de forma voluntaria, en un ambiente de cordialidad, imparcialidad y respeto, la
parte Convocante y Convocada llegaron al siguiente ACUERDO CONCILIATORIO, el cual se
regira por las clausulas que a continuacion se enuncian:

ACUERDO DE CONCILIACION:

CLAUSULA PRIMERA: La entidad ALLIANZ SEGUROS S.A., identificada con nimero de Nit.
860026182-5, realizara un pago por un valor de TRES M ILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
MCTE. ($3.600,000) a nombre de la Sefiora LILIANA MARITZA RODRIGUEZ DIAZ.

CLAUSULA SEGUNDA: El pago se realizara a mas tardar en (20) veinte dias habiles de la
recepcion fisica y electronica de los siguientes documentos, a la direccion Cali: Av 6 a Bis #
35n-100 oficina 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la Direcciéon
electrénica: notificaciones@gha.com.co y yjacome@gha.com.co

1. Formato de conocimiento del cliente

2. Formato de autorizacion pago indemnizacion

3. Certificacion bancaria de la cuenta bancaria del convocante y/o apoderado con facultad
de recibir.

4. Cedula ampliada al 150% del convocante.

5. Desistimiento de la accion penal autenticado y radicado ante la Fiscalia General de la
Nacion, si es el caso.

6. Acta del acuerdo conciliatorio.

CLAUSULA TERCERA: Con el cumplimiento del presente acuerdo, las partes participantes de
la presente Audiencia de Conciliacién se declaran mutuamente a paz y salvo en relacién con los
hechos y pretensiones objeto de la actual conciliacion, a partir de la fecha, se abstendran de
iniciar o promover procesos de cualquier naturaleza contra la otra parte en este sentido, y
desistir de cualquier accion judicial o jurisdiccional que se haya iniciado, salvo la ejecucion de
los acuerdos aqui pactados.

Centro de Conciliacion de la Superintendencia Financiera de Colombia
(Cod. 3454 — Resolucion 2074 de 8 de noviembre de 2022 - Min Justicia)
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Las partes libremente manifiestan que aceptan el acuerdo anterior en su integridad y se
responsabilizan de sus obligaciones, para lo cual el Conciliador avala, con su firma, dichas
formulas de arreglo y reitera que el presente acuerdo hace transito a cosa juzgada y el acta de
conciliacion presta mérito ejecutivo.

El Conciliador recuerda a las partes el compromiso de informar el cumplimiento del presente
acuerdo, o su eventual incumplimiento, al Centro de Conciliacién de la Superintendencia
Financiera de Colombia para el registro de la efectividad de las audiencias celebradas, a través
del correo electrénico: jurisdiccionales@superfinanciera.gov.co, dentro de los tres (3) dias
habiles siguientes al respectivo cumplimiento.

Toda vez que la Audiencia es objeto de grabacion, se les informa a las partes que el acta yla
grabacion seran tramitados como documentos publicos, y se deja constancia de Ia
correspondiente autorizacion de las partes, respecto al manejo de sus datos personales.

En consecuencia, se declara terminada la presente Audiencia de Conciliacidn, cuya acta se lee
en su integridad y se acepta de manera virtual, por quienes en ella intervinieron.

La presente ACTA DE CONCILIACION se expide el 29 de enero de a las 11 39 a.m.

Firmado digitalmente por

CHICAGUY QUINTERO chicacuy QUINTERO ELVIA

LILIANA
ELVIA LILIANA Fecha: 2025.01.29 12:42:30 -05'60"

ELVIA LILIANA CHICAGUY QUINTERO
T.P. 344.213 del C.S.J.
CONCILIADORA
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Certificado

Bancario

Domingo, 2 de febrero de 2025

Sefiores
Seguros Allianz

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LILIANA MARITZA RODRIGUEZ DIAZ identificado(a) con
CC 38665484, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

07027648929

2006/08/01

ACTIVA

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

*5i desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - 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.

~= Bancolombia

CamScanner
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:

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 fotacapia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los dltimos 2 afos.

Cmdad le\-‘ _| Fecha.; 06 0—2_ 1015 Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomndurc AsegutadoQ Beneﬁciarioo Aﬁanzaduo Apoderadu(}I
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado O familiar O Comercial Q) Llaboral Qo0tra | Cual:
Tomador -Beneficiario QFamiliar QO Comercial  Qlaboral ©Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario O ramiliar O Comercial  Qlaboral QO0tra Cual:

Persona Natural
t

Primer apellido

i Segundo Apellido
I

(D_‘O A( i'\ LLW' | Nombres Completos L\\l ang Mov\j‘ LOI

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DELOS PAISES MIEMBROS DE LA

! Cédula ‘ TI O NUlP COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
! 4 C Extranjer:ao Pasaporte 0| Carné Direcc. Prutocolodel Min. Rel. Ext. o Ducumentmk|Lient|ﬁcacmnvahdoy\ngeme en el pais EMISOR |

] " | conelcudlingreso a Colombia:
0o 2% 6635 %q s - gy | PR :

Alllanz Seguros S A NIT: BBO 026 182-5

Fecha de expedicion {4 h’:é'ajmol . No ‘ S S N 7; = — .

Lugardeexpedmonh —é—‘(\{) Nola:Pasapnrte5|empreycuandolaVISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. ! -
| Fecha de pacimiento '_- lugardananmlemo e ”Nacmnahdad e T Direccion de Residencia —
A6 e eroo PRt Galdlo Gawa | Ao\ 0“"‘\"({"’“0‘ . Gn\\v \3((, K 4Ar-5) ™~
| Ciudad [ Teléfona E-mail TCelular T |

Q’_)\Cd O%C\_ . B Actividad: Independiente . Dependleme O

___;:&,’\?,cnéfmz‘s, 3)o ‘301 ‘“ oo
| Ciudad

Oficio o'praifeis'\'ﬁn

1 Empre;ahﬁ@lrj%bap

ANCIERA  Allianz Sequros ae Vida 3 A, NIT. 850.027 404-1

Tago :Télélnnu

| Direccion comercial

i ' sialguna de las respuestas antenoresesaﬁrmauva or favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 5|O NO 0 g 3 P pect

2 Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimienta publico general?  SICY O °
@ Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SIQ)| NO @ i
g Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente publicamente expuesta? SEO NO Q
| | e 3 . R R o i
§ | Actividad econamica ‘Q a d \ ﬂ -r\ Cédiga CliU % 1
< B il owo\ogu woepeediende  eme @eal
Ingresos Mensuales (Fescs) Egresos mensuales(Pesus)
f i e ; s o
i Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Inqresos(Pesos)

| Concepto otros ingresos

f INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exlsta)

primer apelico Sééﬁndoﬁpeilldn - o - ﬁﬁ%bres@mplem(u

Tipode documento - N!N" a N o [ Fechade expnd;cidn_“ A ﬁ\_}_;iigfaehxge'dicmﬁ”

Persona luridica

Nombre o razén social | Nit.
Oficina principal: Direccibn o ' ) Ciudad o o [ Teléfono o T Eax
Sucursal 0 agencia: Direccian - o T | Ciudad Teléfono . | Fax
. Tipo de umfnresa 3} o - Sectordelaeconomia T Tcual o o :Feéﬁa de Constitucion

Actividad econémica

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGALIAPDDERADO

Primer apellido Segundo Apellido o - NEFriHrE;CblnpinoS i =
Tipo de documenta = [Fechade expedicion | Lugar de expedicion e
Fecha de nacimiento o | Nacionalidad =
— —~ —ae | —— —_—— et — s — - — - S — - - — ~
Direcaian | Ciudad | Teléfono

_CS ‘CamScanner



*3ial%unode lossocios o accionistastienen el 5% o mas directooindirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin

| ser necesariamente Cliente, liene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una seciedad comercial que coliza en bolsa de valoresy
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valares, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en

| Bolsadelsocio e accionista, que puede serun pantallazode la Bolsaen laque Cotiza. {

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital sacial, aparte o participacion (en caso de requerir més espacios debe anexarse.!a relacion)
Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacién Nimero % de participacion

lcc O Oce OwQore O
j . QOO ce OnriQ oo O |
Tec é TL Q CE. ONIT Qomo O :
Jcc@mn@ce @ on O

. OO ce QN oro O

I : SR

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimanio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

| {
| Cudl | Indique otras operaciones
|

Realiza transacciones en moneda extranjera i nof

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

“Entidad | Monto é(:mdad T eais " Moneda

{Identificacion o nimero del producto

[Tipade producto

Informacién sobre reclamaciones en sequros
Relacione a continuacién las reclamacianes presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seqguros en los tiltimos dos afos

! Valor indemnizado

i Compaia Causa

Declaracionesy A

| 1.ORIGEN DEFONDOS Y/0 BIENES: Obrando en nombre propio o en representacién de demaneravoluntariay afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizolas siguientes dedlaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursas de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn oficio, actividad, negocio,
etc.) T e = ;2)Quelusretursusquesedenvende\desanclfadeIare!amntnmercial(unALLIANZSEGiJROSSJ\..ALLIA\:ZSECUROSDEVIDAS.A._ALL[A\JZ(OLOMBIASA.:.-,’DCOLSERAHTO
SA‘,m(luvendususmalncl.-s,hlidles.subsidianas.wnruladasc(ommladas,(enudelanl@'IasCumpaﬁm{)nusedesunarér\aIafmanuaciéndellexrarlsmo,gruposienorimmmswdadeaIermlism.ﬁ:B)Quemisrecursasnuprnviuncndenlngumriul;l\
| actividades ificitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion cansignada en este formulario, eximiendo alas Companias de
+ todaresponsabilidad que se derive deelloy 5) Que me abligo paracon las Compaiilas en nombre propic o de la entidad que represento a mantener actualizadala informacion suministrada mediante el presente formulario para locualreportaré, porlo menas |
+ unavez al 2fa, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientas que para tal efecto tengan las Compaiias, incluida la infarmacion de los sacios o accienistas que tengan mas del 5% de la
parucipacion 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 nesqo crediticio o de reporte
histarico de comportamiento comercial, saficiten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticia o comercial a los operadores de bancas de

| datosacentralesdeinformacionautarizados por la legislacién, incluidos DATACREDITOY CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA. al Instituto Nacional de Investigaciény Prevencion del Fraude al Seguro-INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos términosy durante el tiempoque la Ley establezca, desde el momento en que comience mirelacion con lasCompanilas,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podrd llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacion personal abjeto de tratamiento es de tipo |
general de identificacion, ubicacion y sociceconémica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento alas obligaciones contraidas por la Compartia con el titular de informacién con relacién al contrato de sequro que celebreny alas obligaciones legales que se
deriveno sean accesorias a estey parala prevencidn y deteccion del fraude. Con ocasin alo anterior, la Comparia podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarias, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores deservicio con quienes tengauna relacion contractual para la ejecucién de lasactividades descritas. g ’ No O

(i) Envios comerciales: Contactar al itular a través de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfano, entre otras, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios dela Compania o terceras vinculadas, campanas de fidelizaciano mejorade
| servicio, asi como pararealizar encuestas y estudios de mercado, por lo quela Compaiia podran suministrar la informacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores, coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio y cualquier

| tercerocon el cual tenganunvinculo contractual para eldesarrollo delas actividades mencionadas. g 1
. i @ No

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento deltitular a partir de sus datos persanales paraanalizar o predecir aspectos relacivnados conla salud, preferencias personales, intereses, compertamiento, entre olros. Si 0 Nao

Eltitular cuenta con el derecho a conacer, actualizar, rectificar y solicitar supresian sus datos persanales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifas o adolescentes, solicitar la prueba de la autarizacién
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacian otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consulitas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacin, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogata: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Carrea electronica a la direccion de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

| Coneldiligenciamientoy suscripcion del presente farmularia Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido dela presente solicitud de autorizacién, asi como el cantenido dela politicade proteccin de datos personales de la
Compariia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obligaa
actualizar o confirmar lainformacion unavez al ano o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagadoy he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los ————— TR SR e TR TR — — —
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosy lasmedidas para el manejo sequro del producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documenta.

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

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignadas san ciertos, que lainformacion que adjuntoes !

veraz y verificable y autorizo su verificaddn ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin i () ]' a nQ iz () é" \ U( HL
i limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un productoe +

serviciolo amerite H Firma del cliente o apode|

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):

Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afo Hora

Fecha 1] Mes Afo Hora
Dhservacianes
Observaciones

Mambre de la perscna que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo

Nembre/Razén Social: i frma. C a msca n n e r

. R Itado:
Clave No.f Cargo del funcionario: EHAla ##zagapo O) secazaco ()
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iPor tu cargo o aclividad manejas recursos publicos?
| ¢Por tu aclividad u oficio, gozas de reconccimiento publico general?

© | Sialguna de las respuestas anteriores es afirmaliva, por favor especifica:

¢For tu cargo o aclividad ejerces algun grado de peder publico?
¢Existe algin vinculo entre tu y una persona considerada publicamente expuesta?

Tomador

Nombre o razén social

i Nit. /C.C.

T Whane Rodniguey 2B 66T ARYL
Oficina principal: Direccion Q)Cl\\(' L\(’ 4‘\7,96\ C\uuad G/C\\‘ Teleic?a %‘O 60—1 L\;q O‘T

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL; (5ol digencian ias persenas jut

‘ Primer apellido Ssgundd Apellido | Nombres Completos

Tipo de documente _._,| N* o - | Direccién o -
| G - | = T i g DN SN
| Ciudad {Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compramiso de pago o aceptacién de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A /Allianz Seguros de Vida S.A. afavor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a €l.
7 Tipo de Cuenta

| [ codigo Entidad Financiera | | | || . ‘ A YA 6 lala>a | ‘ :
i g(segunralacibn] o ||| Moemerode Cuenta (validar segun relacion) Oqﬂlq— q;%i 2 oo | Corriente XAhcrros

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente can Bancolombia en veintitres (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. . X i
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA. |

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D EfeclivoD |_ } Liligericiz

numero ¥ ipo de cuenta o sefeccions pago en cheque o efectivo {efective maxima 10 millones)

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.

SI ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE. : ;

| SIERES UNAPERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

i

! 1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Companias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
| almacenamiento, usa, circulacion, transferencia o transmision. Asi misma, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre |
| conltratos de transferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el |
; cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional. i

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

| Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es veraz y verificable y aulorizo su verificacion ante cualquier persona |
| natural o juridica, pablica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en os cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Companias o la relacion |
| contraclual con las Compaiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datas. i

| Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 A No, 29 — 24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional;
| 018000514405 — Opcion 2. Se informa 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 informacién que entrego una vez alafio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

| Las Companias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en Ia
informacion consignada por el beneficiaric del pago en el presente formato. !

|
| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO
I

Con eldiligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 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, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de |
| identificacion, contaclo, ubicacion y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en lo |

| que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
| juridica.

| Como litular de los datos personales, le asislen los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los dalos proporcionados en forma graluita en los términos de la |

ley, solicitar prueba de |a autorizacién otorgada, Y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién 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 siguienles canales de alencidn: i} Linea call center- Clientes ALLIANZ |
. (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; ii) Direccidn fisica: Carrera 13 A No. 29 — 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo |
| eleclrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERGERO Caédigos entidad financiera
| : VALIDACION CUENTA VALIDACION CUENTA
‘ EN“DAD CQD'GD AHORRO ENTIDAD | CODIGO[GrRRiENTE | AHORRD
| | Banco de Bogota iooor 9d | | Davivienda i 031 | go12digtes] 9012 digitos
: Baneo Popular | o2 : 98 12 digitos | 8612 digitos F AV Villas sz | 9 digites | Sdi
{ Banco ltat {008 | 9 digitos | Sdigitos | | Banco Pichincha ce0 | i
| i Bancokmbia S 11/digitos | T digios | | Coomava 051
NS || Citibonk | cos | 10 digiios | 10 digites | | Falabella SA, { o082 |
\ S a || Banco GNB Sudameris | 012 | 8 digitos | 861 dighos | | Finandina SA. ! pez |
’ i 2 O 'f \ - 1 Banco Ganadero BEVA i 013 9,12,14 0 16 digitos | 9,10, 12, 14 6 46 digrtas | - X
Nombre L,_\ A ‘O\ \f"\ O TRl \JC e | | Seotiabank Colpatia | 018 10 digitos | 106 12 dighos |
6 LL% \ l || Banco de Gecidente 023 | g gigitos i
) C,C; NO ) i ﬂg_)_% 76“5— s ; {_Banco Caja Social I 032 110 12 digitos
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