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gadicado: 016-01-20200303002095

Fecha: 03/03/2020 10:42:15 8. M.
Usuatlo: sstefanl.cuadrado

) 3 Adminslon/ Rad Tribunal: 1708
| mo:ﬁg?;rgal CHante o Demandante: LUZ DARY QUICENG

Senores O eacion D Citante  Demandante: 63460588
Centro de Conciliacion Camara de Comercio
Barrancabermeja

E.S.D.

'REF: RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL

CITANTE: LUZ MARY QUICENO RAIGOZA
 CITADOS: COLSEGUROS S.A. ahora denomina_do ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA S.A.

MARILYN GRAUT VERBEL, mayor de edad con domicilio y residencia en
esta ciudad, identificada con cedula de ciudadania No. 37.863.185 de
Bucaramanga, Abogada en Ejercicio y portadora de la T.P. 159.966 del
C.8.J., actuando en calidad de Apoderada Judicial de la sefiora LUZ MARY
QUICENO RAIGOZA, mayor de edad, con domicilioc y residencia en
Barrancabermeja (Santander) identificada con C.C. 63.460.588 de
Barrancabermeja, mediante el presente escrito me permito solicitar
AUDIENCIA DE CONCILIACION EXTRAJUDICIAL EN DERECHO DE
RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL, en contra de COLSEGUROS
S.A. ahora denominada ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
S.A. identificada con nit: 860027404-1 representada legalmente por BELEN

AZPURUA DE MATTAR mayor de edad identificada con cedula de’

extranjeria namero 324.238 o quien haga sus veces.
HECHOS

PRIMERO: Mi poderdante la sefiora LUZ MARY QUICENO RAIGOZA,
adquirié una péliza de seguro de vida nimero 12-03-004778, con vigencia
del 19 de enero de 1999 a 19 de enero de 2053, en COLSEGUROS S.A.
ahora denominada ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
identificada con nit: 860027404-1

SEGUNDO: Dicha péliza la suscribié mi poderdante la sefiora LUZ MARY
. QUICENO RAIGOZA 2a la edad de 26 afios.

TERCERQO: la sefiora LUZ MARY QUICENO RAIGOZA, solicité el pago del
valor del Rescate Garantizado que suscribié en la péliza niimero 12-03-
001778 por medio de una reclamacién formal la cual allegb a las oficinas de
la aseguradora y al dia de hoy han hecho caso omiso a dicha solicitud.

PETICIONES

PRIMERA: Atendiendo lo anteriormente expuesto, Sirvase Sefiores Centro
de Conciliacién de Camara de Comercio de esta ciudad, fijar fecha y hora
para llevar a cabo audiencia previa de conciliacién extrajudicial en derecho.

SEGUNDA: Asi mismo, me permito solicitar se tengan como hechos ciertos
lo aqui pretendido por mi poderdante, si los citados no comparecen a la
Audiencia de Conciliacion.

CUANTIA

Cuantia indeterminada.
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FUNDAMENTOS DE DERECHO

Me permito invocar como fundamento juridico lo preceptuado en el articulo
15 de la ley 57 de 1905; Decreto 992 de 1930; articulos 125 a 127 y 129 del
Codigo Nacional de Policia; articulo 762 del Cédigo Civil; articulo 60;
numeral lo del Decreto 1386 de 1984.

PRUEBAS

» Poder para actuar

» Certificado de existencia y representacién legal de la aseguradora
COLSEGUROS S.A. ahora denominada ALLIANZ SEGUROS DE
VIDA S.A

» Fotocopia de la cédula de la sefiora LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

» Péliza del seguro de vida suscrito.

ANEXOS

Adjunto poder a mi favor, los documentos aducidos como pruebas y copia
de la solicitud de conciliacién para archivo del Despacho.

Por la naturaleza del asunto y por el lugar de ubicacién del inmueble, es
usted competente para conocer y tramitar la presente solicitud.

NOTIFICACIONES

La parte demandada, de COLSEGUROS 8.A. ahora denominada
ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. identificada con nit:
860027404-1 representada legalmente por BELEN AZPURUA DE MATTAR,
0 quien haga sus veces, se notificaran en la Carrera 19 N° 48 -15 Local
103, de Barrancabermeja — Santander.

Teléfono: se desconoce

E-mail: se desconoce

Mi poderdante, el sefior LUZ MARY QUICENO RAIGOZA, las recibira en su
domicilio en la Cra 8 N° 47-92 de Barrancabermeja — Santander.

Teléfono: 3132292724
E-mail: no posee

La suscrita las recibe notificaciones en la calle 50 N° 11-20 oficina 103
barrio Colombia de Barrancabermeja — Santander.

Teléfono: 6114065 - 3123692796.

E-mail: magrautl481@hotmail.com

ATENTAMENTE,

ARILYN GRAUT VERBEL
C.C. 37.863.185 DE BUCARAMANGA
T.P. 159.966 DEL C.S.J.



SENORES

CAMARA DE COMERCIO DE BARRANCABERMEJA
E. S. D.

LUZ MARY QUICENC RAIGOZA, mayor de edad, con domicilio y residencia en
Barrancabermeja  (Santander) identificada con CC. 63.460.588 de
Barrancabermeja, de manera atenta y comedida, me permito manifestar mediante
el presente documento, mi voluntad en conceder poder especial, amplio y suficiente
a la doctora MARILYN GRAUT VERBEL, igualmente mayor de edad, domiciliada en
esta ciudad, identificada con la cedula de ciudadania N° 37.863.185 de Bucaramanga,
portadora de la T.P. N° 159,966 del C.S.)., para que en mi nombre y representacién
legal inicie promueva y lleve a su culminacién solicitud de Audiencia de
conciliacion como requisito de procedibilidad por responsabilidad civil
contractual, de conformidad con lo sefialado, en la Ley 640 de 2001, con el fin de
que se logre conciliar la sobre el valor del rescate garantizado, contra
ASEGURADORA ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. identificada con nit:
860027404-1 representada legalmente por BELEN AZPURUA DE MATTAR mayor
de edad identificada con cedula - de extranjeria numero 324.238 o quien haga sus
veces.

Mi apoderada queda ampliamente facultada para formular las pretensiones
inherentes al presente mandato judicial, notificarse, conciliar, recibir, renunciar,
interponer recursos, solicitar pruebas, sustitl:x'u', reasumir, firmar escrituras, y demas
facultades en ejercicio del presente poder, de conformidad con el Articulo 77 del
C.G.P.

Sirvase su sefioria reconocer personeria juridica a mi representada para actuar
dentro de los términos y facultades inherentes al presente mandato.

Atentamente, e e m e e ‘
4 MNOTAR[A 2 DE BARRANCABERMEIA - SANTANDE A
DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CON D
DOCUMENTO PRIVADO PR s
Articulo 68 Decrato-Ley S50 de 1870 y Deereto 1069 de 20133 ]'}‘{/ﬁé-

En Barrancaberme]a, Departamento de Santander, Repﬂb'ﬁr;a de|

LUZ |\7|A Y/Q\[)]]CENO RAIGOZA Calombia, el 24-01-2020, en la Notarfa Dos {2) del Clrculo de

. Barrancabermeja, camparecid: .
C. C. 63.460.588 de Barrancabermeja LlUZ MARY QUICENO RAIGOZA, identificado eon CC/NUIP

#0063460588 y declard que la firma que aparece en el presente
documento es suya y el cantenido es cierto.

Acepto,

MARILYN GRAUT VERBEL I
C.C. 37.579.773 DE Bucaramanga Notarfo dos (2) "“?"““ Borrancahermeja
T-P. 159.966 dEl C.S.J. Consulte esta documento en www notariasegura. com.co

Nimero Unico de Transaccidn: 611gi2byazty | 24/01/2020 - 16:02:42:431
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ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS §.A.
NIT. 860.027.404-1

POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
HOYY MANANA

PLAN TEMPORAL A EDAD 80 ANOS CON PARTICIPACION

AMPARO BASICO DE VIDA

AMPARO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE I:A PRESENTE POLIZAY EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIQONES
HECHAS POR ELASEGURADO EN LA SOLICITUD DE SEGUROY EN EL EXAMEN MEDICO O EN EL FORMULARIO
QUE LO REEMPLAZA, LOS CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADOS A ESTE CONTRATO, LA COMPARNIA
CUBRE EL RIESGO DE MUERTE DEL ASEGURADO, REALIZADO DURANTE LAVIGENCIA DE ESTE POLIZA.

EXCLUSIONES

EL SUICIDIO OCURRIDO DENTRO DE LOS DOS (2) ANOS SIGUIENTES A LA INICIACION DE LAVIGENCIA DE
ESTE SEGURO.

CONDICIONES GENERALES

1. BENEFICIARIO

En cualquier tiempo, mientras esta Péliza esté en vigor, el Asegurado podra designar un nuevo beneficiario del seguro
mediante una comunicacién escrita a LA COMPANIA. El cambio de beneficiario surtira efecto desde el momento en que
dicha comunicacién sea entregada en cualquiera de las oficinas locales o en la Oficina principal de LA COMPANIA. Conla
comunicacion, el asegurado entregara la Péliza para hacer la anotacién correspondiente.

El cambio de beneficiario podra efectuarse sin el consentimiento del beneficiario anterior, excepto que éste tenga la calidad
de oneroso, caso en el cual se requiere su consentimiento o la desaparicion del interés que lo legitima, ’

Cuando no se designe beneficiario o la designacién se haga ineficaz o quede sin efecto por cualquier causa, tendra la calidad
de tal el cényuge del asegurado en Ja mitad del seguro y los herederos de éste en la otra mitad. Igual regla se aplicara en el
evento de que se designe genéricamente como beneficiario a los herederos del asegurado.

2. SUICIDIO

Si el Asegurado se quitare la vida estando en su sano juicio o demente o en cualquier otra circunstancia dentro de los dos @
afios, contados desde la fecha de iniciacién de vigencia de la Péliza, LA COMPANIA no queda obligada al pago de ninguna
indemnizacién. Transcurrido este plazo el evento de suicidio del asegurado esta amparado bajo la presente Poliza.

II-98 1/4 VID. 218 Versién 4




3. LIMITE DE EDAD

Ellimite méximo de edad que LA COMPANIA fija para la aprobacién de las solicitudes bajo las diferentes alternativas
del plan es de setenta (70) afios, excepto para el plan temporal a un afio sin participacion y renovable hasta la edad de
80 afios, en el cual tal limite es de setenta y nueve (79) afios.

El limite para permanecer amparado bajo la presente poéliza, es la fecha de aniversario del Seguro mas cercana a
aquella en la cual el asegurado cumpla ochenta (80) afios de edad. '

4. ERROR EN LA DECLARACION DE EDAD

La edad declarada por el Asegurado en la solicitud debera comprobarse durante la vigencia de la Péliza o al fallecimiento
del Asegurado,

Sirespecto a la edad del Asegurado se comprobare inexactitud en la solicitud o en la declaracién de asegurabilidad, se
aplicaran las normas establecidas por el articulo 1161 del Cédigo de Comercio y concordantes.

5. INVARIABILIDAD E INDISPUTABILIDAD

Transcurridos dos (2) afios en vida del asegurado, desde la fecha de expedicién de la Péliza o desde la fecha de efecto
de su Gltima rehabilitacién, segin el caso, LA COMPANIA, no podra reducir el valor asegurado por causa de error en
la declaracién de asegurabilidad. Este beneficio no se extiende a los amparos adicionales expedidos como complemento
de este seguro.

En cumplimiento de la estipulacién anterior, LA COMPANIA, se reservar los derechos legales consagrados por los
articulos niimeros 1058, 1060, 1161 y concordantes del Cédigo de Comercio, en cuanto sean aplicables a la situacién
que se presente.

6. CONVERTIBILIDAD GARANTIZADA

En cualquier aniversario de la Pdliza siempre y cuando se encuentre vigente por el pago de las primas, LA COMPANIA,
garantiza al asegurado convenir esta Péliza, sin requisitos médicos o de asegurabilidad, a cualquier otro plan de
seguro diferente de temporal o creciente de los que estén autorizados a LA COMPANIA, siempre y cuando lo solicite
por escrito y no haya cumplido (80) afios de edad. ‘

El nuevo seguro que se expida se otorgara sin amparos adicionales, por un valor asegurado equivalente al alcanzado
bajo la Poliza anterior y con las mismas extraprimas y restricciones. El célculo de la prima de la nueva péliza se
efecturara teniendo en cuenta la tarifa aplicable a la edad alcanzada por el asegurado al momento de la conversién.
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7. VALOR ASEGURADO

El valor asegurado inicial se aumentard automaticamente cada afio, en una suma igual al incremento porcentual
sefialado en la caritula de la Péliza.

El valor del incremento, que se calculara sobre el valor asegurado inicial, sera constante en todas las anualidades del
seguro, hasta la fecha del aniversario més cercana a aquella en la que el asegurado cumpla setenta (70) afios de edad.
A partir de este momento y hasta el vencimiento del plan, el valor asegurado no ser4 objeto de nuevos incrementos.

Cuando se trate de un plan temporal a un afio sin participacion renovable hasta la edad de 80 afios, el valor Asegurado
se incrementara anualmente en la proporcién establecida en la caritula de la Péliza, hasta su vencimiento.

8. PAGO DE PRIMAS

El pago de la primera prima o primera cuota, si se acordo fraccionamiento, es condicidén indispensable para la
iniciacion de vigencia del seguro, por lo que el Asegurado deberi efectuar el pago al recibir la péliza correspondiente.

Para las primas de renovacién o primas subsiguientes a la primera, LA COMPANIA concede sin intereses, un plazo de
30 dias para su pago. Dicho plazo se contara a partir de la fecha de vencimiento de la vigencia del certificado
inmediatamente anterior. Durante este plazo la péliza continuara vigente.

El no pago de las primas o cuotas correspondientes ocacionara la terminacidén automatica de la poliza, salvo lo
establecido en las opciones sobre Valores de Cesion Garantizados de las condiciones Particulares de esta poliza.

9. FRACCIONAMIENTO DE LAS PRIMAS

Las primas de la presente péliza estin calculadas por anualidades, sin embargo, LA COMPANIA, padra optar el pago
de las mismas por cuotas semestrales, trimestrales o mensuales, cuyos valores se obtienen multiplicando la prima
anual por 0.5444, 0.280 y 0.098, respectivamente.

:
La cuota o cuotas que faltaren para completar Ja prima pendiente del afio de seguro en curso, se considerarén como
un gravamen sobre la pdliza en caso de fallecimiento del asegurado. -

10. REHABILITACIONES

Si se producela terminacién automitica de la Pbliza, esta podré ser rehalilitada en cualquier tiempo anterior al
vencimiento de la vigencia del contrato, previa presentacién de requisitos de asegurabilidad a satisfaccién de LA
COMPANIA y mediante el pago de las primas atrasadas con sus respectivos intereses computados al 30% anual.

En todos los casos de rehabilitacién, LA COMPANIA se reserva el derecho de aceptar o no la solicitud de rehabilitacién
que haga el asegurado o de aceptarla en condiciones distintas de las estipuladas originalmente en la Péliza.
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11. DEUDAS

s

Se entienden como tales todas las contraidas a favor de LA COMPANIA, por razén de esta Péliza, asi como también
los intereses causados por las mismas. Tales deudas constituyen el primer y principal gravamen sobre esta Poliza, con
preferencia a la reclamacién. de beneficiarios o de cualquier otra persona y, en consecuencia, serdn deducidas en su
totalidad de cualquier liquidacién definitiva de la Péliza.

12. MODIFICACION DE LA OCUPACION

Si con posterioridad a la celebracién delcontrato, el asegurado cambia su ocupacién por otra que signifique agravacién
del estado del riesgo, comunicara el hecha a LA COMPANIA quien decidira respecto al costo del nuevo riesgo.

13. RECLAMACION DEL SEGURO

El beneficiario presentara a LA COMPANIA la reclamacién formal acompaiiada de los documentos indispensables
para acreditar la ocurrencia del sinisetro.

La reclamacién sera formulada directamente por el beneficiario, quien deberi demostrar su derecho a ella.

14. PAGO DEL SINIESTRO

LA COMPANIA pagara a los beneficiarios la indemnizacién a que esta obligada por la presente poliza, dentro del
término legal de un mes contado a partir de la fecha en que se acredito la ocurrencia del siniestro.

15. PAGOS

Todo pago a que este obligada cualquiera de las partes contratantes por razon de esta Poliza, se hara en la Oficina
Principal de LA COMPANIA, establecida en Santafé de Bogota, capital de la Repiblica de Colombia, o en la Oficina
Local cuya direccién se encuentra consignada en la caratula de la Péliza.

Para cualquier liquidacién definitiva de este contrato se requiere que esta Poliza debidamente cancelada y firmada,
sea entregada a LA COMPANIA. :

16. FIRMAS

Esta Poliza y sus modificaciones y adiciones requieren para su validez la firma autografa de un representante autorizado
por LA COMPANIA.

11-98 414 VID. 218 Versién 4
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Después del primer afio de vigencia de esta péliza, el Asegurado
sigulentes opciones:

.
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a. Retirarlas en Efectivo : El Asegurado podra, efectuar .retiros del valor:de. p}a{ticiﬁaﬂi}éqﬂgg‘H,L_l_t;l‘i__dggle‘_s,:digpgnit_qlg que esta Poliza tenga

acreditado. Si el asegurado no efectiia retiros, ki pal_'ﬁcipé.cic'm de utilidades se apii;:aréde acuerdo-a la opcidn-c. subsiguiente.
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b. Aplicarlas al pago de la Prima,
c. Dejarlas acumuladas en poder de LA COMPAF‘IH\ ;. El asepurado podrd agumular laAparticip;lcién;ég‘-il_.llltilj.dagiuc;s que le corresponda en el

Fondo de Ahorro con Participacion en la 'Utilidades, la cual se calculard y tendra idéntico tratamiento que las originadas :por, las reservas

matemdticas y técnicas descritas en la presente condicién. ' '
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El asegurado podri en cualquier momento solicitar, retiros de su fondo de Ahorro con,partlcrpac:én; sin garantfas y, sin intereses.
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La Participacion en las Utilidades sera liquidada conforme a la reglamentacién que sobre esta liquidacién haya aprobado la Superintendencia Bancaria
para este plan de seguro. Su valor sera pagadero después de cada aniversario, con la condicién de que gn esa fecha la Péliza se.encuentre vigente.

El monto anual de la Participacién en las Utilidades depende de la utilidad originada en la inversién que haga LA COMPARIA segiin se estipul6 en el
parrafo primero de esta Condicién.

FaTp o VEFLAS Ot Taay 7 .

! - peoeto et pmempean nds o b

' Co L T e AT T
Cuando la presente Pdliza se convierta en un seguro, Saldado en un Seguro Prorrogado,, L;}COMPANU} .devolvera:al. Asegurado el yalor de

Participacion de Utilidades disponibie ciue ienga acrediia&o en la fecha desde la cual'te:}ga efecto la conversion.
CONDICION ESPECIAL SOBRE VALORES DE RESCATE GARANITIZADOS. ; .

Después de que esta Péliza adquiera VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS de acuerdo con el tiempo durante el cual se haya mantenido en
vigor por el pago de las primas, segiin se indica en la Tabla de Valores de Rescate Garantizados inserta en la presente Péliza, el asegurado si no desea
continuar con el pago de las primas, podra acogerse, por escrito,y dentro,del plazo;de gracia para.el pago de,las primas, podra agogerse por,escrite'y
dentro del plazo de gracia para el pago de la prima pendiente, a una de las opciones siguientes: . :

1. VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS POR CANCELACION ANTICIPADA T T
Consiste en entregar a LA COMPARNIA esta Pdliza cancelada en todas sus partes a cambio de su Valor de Rescate Garantizado, previa deduccién de

cualquier deuda contraida a favar de LA COMPARIA y garantizada con la presente Poliza. '

2. SEGURO SALDADO

Significa convertir esta Péliza desde la fecha en que se causd la prima pendiente, en un se;guro Saldado por la suma indicada en la Tabla de Valores de

Rescate Garantizados inserta en este contrato, la cual se mantendrd constante hasta el vencimiento del plan y serd pagadera al fallecimiento del
asegurado.

El seguro Saldado no dard derecho a Participacic')rf de Utilidades, ni a Valores de Rescate Garantizados o Préstamos.

Si existe alguna deuda, ella se deduciri del valor de Rescate Garantizado correspondiente y el saldo del mismose aplicard a la.compra del Seguro
Saldado.
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3. SEGURO PRORROGADO ' - : - S
Significa convertir esta-Poliza, ijiesﬂé la 'f'éc‘:ha en'que se causd la prima pendiente, en un Seguro Temporal Prorrogade por el tiempo indicado en [a
Tabla de Valores de Rescate Garantizados' inserta en esta Péliza. El valor de este seguro sera cada afio y hasta su vencimiento, el que hubiera
correspondido al plan original a la misma altura.

. Y b N Ly Al 8 agg o, \ ) ‘., - P .
El valor asegurado seri pagado si el Asegurado fallece deéntro-dél periodo especificado; pero si sobrevive al vencimiento de este término, el seguro
cesara y la poliza quedara cancelada. ’

El Seguro Prorrogado no darh derecho a Participacién de Utilidades, ni a Valores de Rescate Garantizados o Préstamos.

Queda entendido que no se expediri el correspondiente certificado-de Seguro Prorrogado hasta tanto no se produzca el pago de cualquier suma que
el Asegurado adeude a LA COMPANI{A en virtud de la Péliza original.

CONDICION ESPECIAL SOBRE PRESTAMOS EN EFECTIVO

Despueés de que esta Péliza adquicra al'valor de Rescate indicado en la Tabla de Valdres de Reseate Garantizados de acuerdo con el tiempo durante el
cual se haya mantenido en vigor por el pago ‘de las primas, el Asegurado tendré derecho a obtener de LA COMPANIA un préstamo hasta por el
Noventa por ciento (90%) del Valor de Rescate Garantizado que corresponda en el aniversario del contrato inmediatamente anterior a la fecha del
préstamo, previa deduccién de cualquier deuda. '

El plazo inicial del préstamo venceré er el proximo aniversarid dé la' Pdliza, pero podra ser prorrogado afio tras afio.
e . . : .

Los intereses del préstamo se computarin a la tasa que perriita fa Superintendencia Bancaria para estos planes de seguro ¥y tanto los correspondientes
al plazo inicial como a las eventuales prorrogas, deberan ser pagados anticipadamente; de lo contrario se sumaran a! valor del préstimo,

La poliza obrarh como garantia del 'ﬁrésié'fﬂo y'sera depositada eh LA COMPARIA donde se le expedira al Asegurado una constancia sobre el
depbsito dé su péliza. ~ . ) 0

Es entendido que el no pago del préstamo;.\su vencimiento o de los intereses anticipados no implicara la terminacién de la Péliza, sino {inicamente en
el caso de que los vilores acumulddos por Eoncepto del préstamo y siis intereses excedan al Valor de Rescate Garantizado.

CONDICION ESPECIAL SOBRE PERIODO LIMITADO DE PAGO DE PRIMAS

Por convenid expreso que'cons:tfai'é én' la caratula de la poliza, el Aseguradd podré pagar las primas de seguro de acuerdo con una de las alternativas
siguientes: .

. ‘ CL ‘ .. ;
1. PAGO ANUAL HASTA 70 AROS ,
El pago de las primas se hard cada afio bas;a la f:echa de aniversario de! Seguro mas cercana a aquella en la cual el asegurado cumpla 70 afios de edad,
Las primas se incrementaran cada‘afio e ld misma proporciénéh que se pacte el crecimiento del valor asegurado ¢n el amparo bisico.

2. DIEZ PAGOS

El pago de las primas se hara en’diez (10) pagos anuales, los cuales tendrén-un incremento porcentual anualequivalente al pactado para el amparo
basico.
L D SF .

b

3. CINCO-PAGOS -~ - ¢ = . + .. Tt b o

I d . L. ' - UL v iy oy . - v - /
El' pago de las primas sé hard én cirico (5): pagds anuales, los cuales tendrin un increménto porcentual anual equivalente al pactado para el amparo
bisico.

4. PAGO UINICO ‘ e - .
El pago de la vigencia del seguro de'hard un (I) timico pago.
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COLSEGUROS

ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A.
NIT. 860.027.404-1

POLIZA DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
ANEXO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE O DESMEMBRACION ACCIDENTAL

ESTE ANEXO EXPIRA EN EL MOMENTO EN QUE TERMINE EL CdNTRATO PRINCIPAL, SALVO QUE CUALQUIERA DELAS
PARTES LO CAN CELE CON ANTERIORIDAD.

AMPARO

SALVO LAS FXCLUSIONES QUE SE INDICAN MAS ADELANTE, EL PRESENTE ANEXO AMPARA LA MUERTE O LESION COR-
PORAL CAUSATA POR UN ACCIDENTE QUE TENGA COMO CONSECUENCIA DIRECTA EINDEPENDIENTE DE OTRA CAU-
SA, CUALQUIERA DE LAS PERDIDAS ENUMERADAS EN LA TABLA DE RIESGOS E INDEMNIZACIONES, MANIFESTADA DEN-
TRO DE LOS CIENTO VEINTE (120) DIAS SIGUIENTES A LA OCURRENCIA DE DICHO ACCIDENTE.

PARA EFECTOS DE ESTE AMPARO, SE ENTENDERA POR ACCIDENTE TODO SUCESO IMPREVISTO QUE SOBREVENGA POR
CAUSAS O CON OCASION DE LA ACCION DIRECTA Y EXCLUSIVA DEUN ACONTECIMIENTO EXTERIOR, QUEPRODUZCA
DIRECTA EINDEPENDIENTEMENTE DE LA EXISTENCIA DE CUALQUIER ENTIDAD PATOLOGICA ANTERIOR, UNA LESION
ORGANICA O PERTURBACION FUNCIONAL VERIFICABLE MEDIANTE EXAMEN MEDICO.

EXCLUSIONES .
LA COMPANIA NO PAGARA NINGUNO DE LOS BENEFICIOS DESCRITOS EN LA TABLA DE RIESGOS EINDEMNIZACIONES
DEL PRESENTE ANEXO, SI LA MUERTE O PERDIDA DE MIEMBROS, ORGANOQS O FACULTADES, ES CONSECUENCIA DI-
RECTA O INDIRECTA DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS: .7

a. SUICIDIO O SU TENTATIVA YA SE HALLE EL ASEGURADO EN SUSANO JUICIO O DEMENTE O LAS LESIONES QUE VO-
LUNTARIAMENTE SE CAUSE A SI MISMO.

b. LA MUERTE O LESIONES CORPORALES CAUSADAS POR LA ACCION DIRECTA O INDIRECTA DE UNA PERSONA, ME-
DIANTE LA UTILIZACION DE ARMA DE FUEGO, CORTANTE, PUNZANTE O CONTUNDENTE O PRODUCIDA POR EXPLO-
SIVOS, POR ENVENENAMIENTO O POR INTOXICACION, ASI COMO EXPOSICION DELIBERADA DEL ASEGURADO A
PELIGROS EXCEPCIONALES O TEMERARIOS, VIOLACIONES DELALEY O REGLAMENTOS DE AUTCRIDAD, PARTICIPA-
CION EN RINAS, PELEAS O DUELOS.

¢. INGESTION INVOLUNTARIA DE VENENOS, GASES TOXICOS, ALIMENTOS O BEBIDAS EN ESTADO DE DESCOMPOSI-
CION O DE ADULTERACION. ENCONTRARSE EL ASEGURADO EN ESTADO DE EMBRIAGUEZ O BAJO LA INFLUENCIA,
POR ACTO VOLUNTARIO, DE DROGAS O ALUCINOGENOS.

d. ACCIDENTES OCASIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR ENFERMEDADES MENTALES, CORPORALES O CUAL-
QUIER DOLENCIA O TARA, Y LAS LESIONES O CONTUSIONES CAUSADAS POR ESFUERZOS TALES COMO HERNIAS,
EVENTRACIONES, OCLUSIONES INTESTINALES, ROTURA DE ANEURISMAS, DESGARRAMIENTOS MUSCULARES,
LUXACIONES, ESGUINCES.., ETC.

e ACCIDENTF.% CAUSADOS POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS O TRATAMIENTOS CLINICOS O PARACLINICOS O
COMO CONSECUENCIA DE ELLOS, SALVO QUE OBEDEZCAN A LA CURACION DE LESIONES PRODUCIDAS POR UN
ACCIDENTE AMPARADO POR LA POLIZA.

£ PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN CUALQUIER FORMA EN AVIACION O AERONAUTICA, AL SUBIR O BAJAR DE
UNA AERONAVE O SER GOLPEADO POR LA MISMA, A MENOS QUE EL VIAJE SELLEVE A CABO EN UN VUELO REGULAR
DEUNA AEROLINEA COMERCIAL.

g. ACTOS DE GUERRA INTERIOR O EXTERIOR, REVOLUCION, REBELION SEDICION, CONMOCION CIVIL, ASONADA, MO-
TIN O ACTOS VIOLENTOS O VANDALICOS, ASI COMO PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN EL SERVICIO MILITAR,
NAVAL O DE POLICIA.

h. PARTICIPACION EN COMPETENCIAS DEPORTIVAS DE CUALQUIER CLASE, YA SEA COMO MIEMBRO ACTIVO O SIMPLE
ACOMPANANTE, A MENOS QUE ESTE PAGANDO LA EXTRAPRIMA RESPECTIVA.

i. ACCIDENTES OCASIONADOS POR TERREMOTOS, ERUPCIONES VOLCANICAS Y EN GENERAL, POR CUALQUIER CON-
VULSION DE LA NATURALEZA,

CONDICIONES PARTICULARES

Por convenio entre LA COMPANIA y el Asegurado, este anexo hace parte de 1a Pdliza de Seguro de Vida Individual arriba citada y
queda sujeto a sus estipulaciones y excepciones, lo mismo que a las siguientes condiciones particulares:

1. REVOCACION DE ESTE AMPARO
Este anexo quedara revocado en los siguientes casos:

VII-97 12 ' VID.051 Versidn 4




Cuando el Asegurado expresamente lo solicite por escrito,
Sin perjuicio_de los derechos del Asegurado por razén de accidentes ¥a ocurridos,
dar por terminado este anexo mediante aviso escrito al Asegurado, con diez (10)

gp

LA COMPARIA podré en ¢
dias habiles de anticipacién.

2

galqu_ie:r' iiemgo

En ambos casos la compafia devolveri la parte proporcional de la prima pagada y no devengada desde la fecha en que opere la revocacién.

2. TERMINACION DE ESTE AMPARO

Esta anexo quedari terminado en los siguientes casos:

Si el Asegurado hubiere recibido cualquiera de las indemnizaciones enumeradas en Ia Tabla de Riesgos de Indemnizaciones,

a.

b. A laterminacién del periodo anual en que el Asegurado cumpla sesenta y cinco {65) afios de edad.

¢.  Cuando el Asegurado fuere exonerado del pago de primas.

d.  Sila Péliza se termina por cualquier motivo, se rescinde por su valor de rescate o se convierte en un Seguro Saldado o en un
Seguro Prorrogado.

PARAGRAFO.

El hecho de que LA COMPANIA haya recibido una o mas primas por este anexo después de que haya sido terminado, no obligard a
conceder los beneficios aqui estipulados ni anulari tat terminacién, Cualquier prima pagada por un periodo posterior a la termina-

cidn, sera reembolsada,

3. TABLA DE RIESGOS E INDEMNIZACIONES

Si como consecuencia de un accidente amparado bajo esta Péliza y dentro de los ciento veinte (120) dias subsiguientes al mismo, sobreviene

la muerte del Asegurado o una pérdida de miembros, 6rganos o facultades de las enumeradas

a continuacién, LA COMPANIA pagara.

1. Por muerte accidental 100% de la suma principal
2. Por pérdida de ambas manos o de ambos pies o de una mano y un pie - 100% de la suma principal
3. Por ceguera irreparable de ambos ojos 100% de la suma principal
4. Por pérdida de una mano o de un pie junto con Ia ceguera irreparable de un ojo 100% de la suma principal
5. Por demencia total presumiblemente incurable que impida todo trabajo 100% de la suma principal
6. Por parilisis total presumiblemente incurable que impida todo trabajo 100% de la suma principal
7. Por pérdida total e irreparable del habla 100% de la suma principal
8.  Por sordera bilateral total e irreparable 100% de la suma principal
9. Por pérdida de una mano o de un pie 50% de la suma principal
10. Por ceguera irreparable de un ojo 50% de la suma principal
11, Por pérdida de cinco artejos del mismo pie 25% de Ia suma principal
12.  Por pérdida del dedo pulgar siempre que comprenda la totalidad de Ias dos falanges 15% de Ia suma principal
13.  Por pérdida de tres dedos de la misma mano, siempre que comprenda las tres falanges de cada une,( 15% de la suma principal
con excepcién de los dedos pulgar e indice

14.  Por pérdida del dedo indice siempre que comprenda la totalidad de las tres falanges 10% de la suma principal
PARAGRAFO

a.  Entiéndese por suma principal aquella que figura en la Tabla de Riesgos e Indemmnizaciones,

en el Cuadro de Amp:;ros de la

caritula de la Péliza bajo la denominacién de Indemnizacidn Adicional por Muerte o Desmembracién Accidental ¥ en el enca-

bezado del presente anexo.

b.  Paralos efectos de los numerales dos, cuatro Y nueve, se entiende por pérdida de mano Ia amputacién que se verifique a 1a altura

de la mufieca y por pérdida del pic, la amputacién que se verifique a la altura del tobillo o

por encima de él.

¢, Enlos casos de pérdidas de varios miembros, 6rganos o facultades enumeradas en la Tabla de Riesgos e Indemnizaciones produ-
cidas por el mismo accidente, el valor total del beneficio serd fijado sumando los porcentajes correspondientes a cada uno, sin que

en ninglin caso exceda de la suma principal.

d.  También se entiende por pérdida Ia inhabilitacién funcional total.y permanente del érgano o miembro lesionado, en forma tal

que no pueda desarrollar ninguna de sus funciones naturales,

4. DEDUCCIONES

Sila péliza también incluye el anexo de incapacidad total y permanente, la indemnizacién que a consecuencia
este anexo, se descontara de la que deba pagarse por los amparos del presente anexo.

a pagar la Compaiiia por
5. CONVERTIBILIDAD

El derecho de conversién que pueda estar previsto en la Péliza no es aplicable a este anexo.

ViIi.97 2/2
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LA02/74999

EDAD

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45 -
46
47
48
49
50
54,
52
53
54
5%
56
57
56
59
&0
a1
62
63
&4
&5
&6
&7
&8
&9
70 -
71
72
73
74
75
2?6

ASEGURALORA DE VIDA COLSEGUROS 5.

A.

TEéBLA DE VALORES HOY Y MARANA

FLAN: & ¥ CRECIMIENTO: 20 EDAD INICIO:

FaG-:

FOLIZA: 1202004778 ASEGURADD: QUICEND RAIGOZA LUZ MARY

VR ASEGURADO

(EN MILES?
46000
5200
&4400
TE400
82800
22000
104200
110400
119600
128800
138000
147200
156400
165600
174800
i84000Q
193200
202400
211400
220800
230000
239200
248400
257&00
2646800
276000
285200
294400
303600
312800
J22000
331200
340400
3494600
BE8800
368000
FTT200
36400
IPT400
404800
444000
423200
432400
441600
450800
A[OBO0

EHOBOO
450800
AT50800
450800
450800

FRIME AMUAL

4.6T2.7

B

COO0C0O0LO0OCOCOOOCVOVDOO0OCOCOLLUO0CO0COOVTOO0COOOTVOCOOTTOn

VR RESCATE
GARANTIZADO

2.578.944
2.929.970
3.304.490
3.4694.674
4,113,550
4,560,256
9. 039 .5350
5.954.776
6.112.158
6.718.898
7.381.068
8.105.200
8.898.608
P.TTL.0P0
10:732.214

11.792.602
12.962.818

14.248.960
15.660.792

17.203.034 -

18.729.222
20.360.934
22.089.644

T 234‘ 908. 3&:6
25.809.864

R7.T92.786
R9.860.670
32.026.442
24.309.422
36.743.098
39.372.458
42,249 .344
45.414.614
A48.866.306
52.583.458
56,544,036
60.603.298
64.783.9416
&4B.9746.034
73.4102.096
77.060.902
80.764.132
84.138.370
B7.091.202
89.490.148
24 .412.350
92.680.064
93.041 .900
94.876.352
88.564.444
81.828.664

INVERSION aACUMULADA
{(FONDO BE AHORRD?

212.580
493, 580
857 . 762

1.32%.122
1.919.902
2,674 .58
3.616.520
4.799. 226
6.274.400
8.109.064
10.385.420
13.204.070
16.688.202
20.588.559
26,289 .58
B2 .816.906
40,846,252
50.714.448
62.832,7354
77.703.062
95,937,738

118.283.388

145, 650.306

AT9.448.610

20.132.3%6

i

270,35%.220°

331.526.508
A406.411.794
497.910.808
&H0F . HBT . TR6
T46.215.5688
PL2.9354.686
1.116.568.836
1.365.188.460
1.4668.730.638
2.039.291 . 364
2.491.624. 362
3.043.725.056
3.747.543.084
4,539.852.240
5.543.310.362
H.767.754.,6%6
8.261.782.048
10.084.6875.266
12.308.751.024
15.022.240.424
18.332.774. 680
2R.371.648.510
297.299.003.8600
BFB.340.175.224
40.643.394.622



R ASEGURALORA DE VIDA COLSEGURDS S. A. FaG: 2
i/702/1999 TéELA DE VALORES HOY Y MANANA
FlL.AN: G % CRECIMIENTO: 20 EDAD INICIO: 2&°
FOLIZA: 1202004778 ASEGURADD: QUICEND RAIGOZA LUZ MARY

EDAD VR ASEGURADOD FRIM¢ ANUAL ViR RESCATE INVERSION ACUMULADA
{(EN MILES) GARANTIZADO (FONDO DE &HORRO)

77 450800 ¢ 75.889.352 49.08%9.347.302

e 450800 0 U6.841.740 E0.H502.426.992
79 4350800 o 33.4667.906 F73.6815.010.25

80 40800 0 O F0O.054.B12.516

EL FONDO DE AHORRO ESTA CALCULADD CON UN RENDIMIENTD DEL 28% EFECTIVD ANUAL.
ESTA TASA ES VARIABLE DE ACLERDO CON LAS FLUCTUACIONES FINANGCIERAS.
EL. DINERO DEL FONDO DE AHORRD ESTARA DISPONIBLE AL ANIVERSARIO DE LA FOLIZA.



Borrancabermejga, 5 de Agosto de 2019

Seftores
AlliaNg
Seguros de Jida S.A

REF: POLIZA HOY Y AMANANA ANTIGLIO No.1203004778-3

Oe urowrdo o fa-respuesiu revibide-de esa compuiiie, segde dfivio GVI-503 de inuyo & i
2018, sobre el estadc de mi pdliza en referencia, me permito solicitar la siguiente

modificacion: Que def valor de rescate alcanzado, la compaiiia torne él 50% de este y me
oubide uan piliza de ceguro ds vida saldadn porel valor slronzodade In nrima gue reculte

. g WA e d v v .

de la operacién realizada, y el otro 50% sea consignado en ml cugnta corriente
No.GEigi05ua0-9 en Banco Daviviendo. ’

Por lo anterior quedo en espera de sus comentarios sobre cudles son los documentos que.

doke adiortar poic £5te procese.

Cordialmente

LUZ Miaky DUICENO RAIGOZA
CC 63.460.588
Corre0 SNeCtreico. diosesTimar-micy yi@nutaid, Com



Barrancabermeja, 19 de Sepfiembre de 2019

Sehares
ALLIANZ
Sequros de vida S.A 8 EgT 21

Atte.: Ingrid Yolima Rojas
EL REGIDO D

s - L PBER L ; : o '.m
REF: CANCELACION POLIZA HOY'Y MARANA ANTIGUO &b'fl?ﬂ::'t'ﬂm@. e

T

Atendiendo su comunicacién GVI-1475 det 28 de agosto de 2019, me permito soficitar la
cancelacin totdt de mi péiiza en referencia a partir de fa fecha y iiquidar ef valor de rescate
y la participacion de utilidades que reza en una de las paginas de la poliza.

Les sabré-agradecer gue efresutiado e estaoperation, {os dineros me sean tonsignados e

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

Para talefecto estoy adjuntando-los siguientes docurmentos:
Fotocopia ampliada de mi cédula
Original de la pdliza

Certificado-de-mi-cuenta bencari
¥ demds documentos requeridos por esa entidad.

F]

Por lo anterior gueda en espera de su.amable y. pronta.res

Cordiatmen'? e NOLEA T B PIRMA ¥ CONTENID!
&'Segundo del Clrculo de Barrancabermeia,
alas 05:01:53 PM comparecié:
: 7 L.UZ MARY QUICENO RAIGOZA
LUZ shARY QUICENG RAIGOZA. e e s o contorido de scta G 86 ciertoy
CC 63.460.588 - que la firma que aparece €n &l es la suya

“+|En constancia firma:

Correo electrénico: diosesamor-mary@hotmail.com

l: ".t
P sl
. Eicomparecients / W
' D “-‘E_
VEA %) R sl
g ol José Javier Rodriquez Lun

NI G s e



Ellianz @ 188 o A0

}0 Gerencia de Vida y Run Off #
Bawanwhbeime yo 12 Joq 2019 P
~ e (e, mos y T SEP 201 AN G,
Ciudad Fecha (dia, mes y afio) 77 SEP e Qﬁﬂ
. el "’*":ﬁ"h
QUSR5 1625 )
§|e??£ien?u QEEslInAS T UINA & A R I PARA ESTUD!O ‘ E
Gerenciatle Vida NO IMPLICA ACEPTACION AN AT ]
Ciudad §
"TO8 BOCUNENTG |
Ref.: SOLICITUD DE REVOCACION (RESCISIGN) POLIZADE VIDANo. /2030043379 =3 EPT, PLICAY §

Apreciados senores:

-Por medio de la presente me permito salicitar la revocacion de mi pliza de vida No._{20 300477 86-3 .

Asl mismo solicito que el valor antes indicado, sea abonado a mi cuenta:
ganco_Daviviendo No. Cuenta eo9to3%3pq Tipo Con s, ente

TRATAMIENTS DE DATOS PERSCNALES: Aitciizo & ALUANZ SEGURGCS 5.A. y'o ALLIANZ SEGUROS DE VIDA 3.A. 3o ALLIANZ COLOMBIA
S.A. ylo ALLIANZ INVERSIONES S.A. y/o ALLIANZ SAS S.A.S., incluyendo sus malrices, fillales, subsidianias, vinculadas o contraladas, {(en adelante
"ALLIANZ® para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccidn, almacenamiento, uso, circulacion,
transferencia o transnyision. Asf mismo, las autorizo para ue permitan su tratamiento a: () Qulenes sean sus representanites o con quienes celebre
coniratos de transferencia o transmisicn de datos; (ij) Intermediarios, reaseguradares, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; (f) Operadores y

prestadores necesarios para el cumplimiento de los coniratos; {v) Encargados ubicados dentro y fuera del tertitorio nacional,

IMPORTANTE: Autorizo ef tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biomélricos y emtiendo que las preguntas que
i hiagan sobic estos dalos 0 105 06 Hias(as] ¥ advigsteies, iermt carduior fueufisiivo,

Declaro que conozco los fines para los cuales serdn tralados mis datos o los de la persona que represento, asf: (i) Atencidn de solicitudes, gestidn
integral del seguro y de contratos con ALLIANZ: (T) Control y prevencion del fraude; (ii} Oferta de productos o sefvicios de ALLIANZ o de lerceros
vinculados, realizacion de encuestas y otros fives comerciales, financieros o publicitarios a raves de mensajes de texto, coreo electrdnico, SMS, entre
oires; {iv) De seguridad y/o de prusha ante una autoridad judicial o administrativa, cuando los dalos sean oblenidos a lravés de grabaciones o
suministrades por el Titular a la empresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las Instalaciones de ALLIANZ; (v) Fines estadisticos, de
consulta, gremiales y técnico-actuariafes; (vi) Fines tributarios, incluido el envio de informacidn a autoridades tributarias de otros pafses, tal como la de
posiles sujstos de dibiacicin et Jus Estaius Unitus af inlemnal Revenue Service (iRS) yio @ iy Direccion de impuesios y Aduanas Nationales de
Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o tas normas que lo modifiquen y fas reglamentaciones aplicables.

Como titular de la informacion, conozco que me asisten los derechos previstos en fa Ley, en especial, conocer, actualizar, rectificar ¥ solfeitar 1a
supresion de mis datos.

Manifiesio que los datos que he suministrado a ALLIANZ son clertos, que la informacidn que he entregado es veraz y verificable y autorizo su
verificacion ante cusglquier persona natural o juridica, publica o privada.

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

Los Responsables def tratamiento de los datos son las compafifas ALUANZ mencionadas, ubleadas en I Carrera 13 A No. 25 — 24 plso 16 de Bogotd, teléfono en
. Bogotd: 6065503 y a nivel nacional: 018000514405 — Opcidn 9. Se informa que puede consuitar las politicas de tratamiento de dgtos personales en wwww. aliionz.co.

Cordialmente,

Firma //V

Nombre Asegurado Joz A-_la Ly") Cureend 72‘:' Iqoza €., Asegwrado 6346059
Ciudad E!W'D“LCILQIME J©_ Direccitn G‘-"”'? 17 # & -o% @dor“ Pomercia/

v
Comeo Electrénico Jlo&tﬁamor; mﬂr\/@Lc\lmq )coro . Telstorn 3/ D26 36 9D

NOTA: Entregue este formato debidamente diligenciado y autenticado, junto con los documentos relacionados en la fista de chequeo




Autocertificacion FATCA/CRS para Persona Naturat

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

Parte 1.- Identiflcacion individual. 4
Nombres completos: Joz M@l n

Apeflidos completos: Quicerno ~ 12aiqozo
Direccion completa de residencia
actual: @Ont A 9 = B -0 ﬂiC,LJ{' Comerital
Ciudad / Departamento de
residencia: Bq Yo Lo 1:)@ I e ,-o 50:‘) )L'r) zj er
Pals de residencia: Colombiy

Pals de residencia del tutor (en
caso de tener tutor):

Teléfono de contacto: A3 2636995

Direccion carreo electrdnico: dipsesamor_many (__‘)D/rn il com
Fecha de nacimiento 1971211969

Ciudad de nacimiento: Ja ! V:rqmn:,r I3 1sargldo

Pais de nacimiento*: (Olembic

Tipo v nimero documento de

identificacion: @e’c’u’q di Civdla da njo FH-E634Llp5B
Fecha de caducidad del i

documento de identificacidn: 3‘“"/ &

Nacionalidad 1: @plomblq Nt

Nacionalidad 2:
Situacién Laboral:
*Sj usted ha renunciado a |a nacionalidad de las EE.UU o de algin otro pais diferente de Colombia, adjunte la certificacidn
soporte, emitida por el gobierno correspondiente.

Parte 2.- identificacidn Tributaria (NGmero de identificacidn para fines fiscales o equivalente).

Pais de Nimero de Tipo de Fechade Si no posee nimero de identificacidn
Residencia identificacidn documento | caducidad tributaria explicque la razén A*, B** 6 C***
Fiscal tributaria /TIN® | (i pasaporte)

ood nad Al A

1 @g\om!oio LHDLOSTDD

————— [T .

*En caso de tributacién en EE.UU puede incluir el Ndmero de Identificacién Fiscal americano (US-TIN) o el ndmero de
seguridad social. '

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

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

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

C***: no se requiere ndmero de identificacién tributaria {s6lo seleccionar esta opcidn si fas autoridades del pais donde es
residente fiscal no requieren que el niimero de identificacién tributario sea revelado).



- .

1,
2.

Parte 3.- Declaraciones y firma

En atencién a la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras {Foreign Account Tax Compliance Act - -

FATCA), asf como al Common Reporting Standard {CRS} y a los correspondientes acuerdos de intercambio de
informacién tributaria suscritos por Colombia con los Estados Unidos de América y otros gobiernos, DECLARO bajo la
gravedad de juramento que 3 [a fecha de diligenciamiento de esta certificacién, {marque con una equis {x) su
) respuesta): SI ___ NO X X tengo vinculo con los Estados Unidos de América o algin otro pals diferente de Colombia
& (entlendase por vfnculo por ejemplo: nacionalidad, pais de residencia propia o del tutor, pais de nacimiento, nimero
. de identificacién tributaria).

TRATAWMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a Affianz Seguros de Vida S.A, incluyendo sus matrices, filiales,
subsidiarias, vinculadas o controladas, {en adelante “Las Compafifas”) para tratar mis datos personales, es decir, realizar
operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisidn. Asf mismo,
las autorizo pora que permitan su tratamiento o: {} Quienes sean sus representontes o con quienes celebre contratos de
transferencia o transmision de datos; (ii} Intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filigles; {ifi)
Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; (Iv) Encargados ubicados dentro y fuera del
territorio naciongl,

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especiol, los relativos o 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 facuitativo.

Declaro que conozco los fines para los cuales serdn tratados mis datos o los de la persona que represento, ast: {i} Atencién de
solicitudes, gestion integral del seguro y de contratos con las Compaiiias; {ii} Control y prevencién del fraude; (iii} Oferta de
productos o servicios de las Compaiilas o de terceros vinculados, realizacién de encuestas y otros fines comerciales,
financieros o publicitarios a través de mensajes de texto, carreo electrénico, SMS, entre otros; {iv} De seguridad y/o de
prueba ante una autoridad judicial o administrativa, cuando los dotos sean obtenidos a través de grabaciones o
suministrados por ef Titular a la empresa de vigilancia para el ingreso o permanencia en las instalaciones de las Compadias;
{v) Fines estadisticos, de consulta, gremiales y técnico-actuariales; (vi) Fines tributarios, inclufdo €l envio de informacidn a
autoridades tributarias de los paises, con los cuales Colombia haya celebrade acuerdos de intercaombio de informacidn
tributario a través de la Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Fareign
Account Tax Compliance Act {FATCA}, o el Standord for Automatic Exchange of Financial information in Tax hatters {CRS), o
las normas que lo maodifiguen y las reglamentaciones aplicables.

Como titular de la informacicn, conozco gue me asisten los derechos previstos en la Ley, en especial, conocer, actualizar,
rectificar y solicitar la supresién de mis datos. Manifiesto que los datos que he suministrado a ias Compafilas son ciertos, gue
Ia informacidn que he entregado es veraz v verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,
publica o privada. Esta autorizacidn aplica incluso para oguellos cases en los cuales no se logre formalizar una relacién
controctual con fas Compaidilas o la relacion contractual con las Compofias haya terminade, siempre que subsistan los fines
para los cuales seran tratados mis datos.

Los Respansables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogotd,
teléfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 — Opcidn 2. Se informa que puede consultar las politicas de
tratamiento de datos personales en www.gllianz.co.

Firma

Ciudad W‘DC:CJ ge\’mf:ro

Fecha de diligenciamiento: ./ ‘3/ o4 /2_0! 9

La autocertificacién no caduca, pero es véfida Unicamente hasta que la informacién contenida en elfa cambie.
La autocertificacién debe estar totalmente diligenciada, firmada y fechada bajo gravedad de juramento, por el titular de:
cuenta y debe estar acompafiada de las pruebas documentales necesarias. &




eguroa de Vido 5.A, NIT: 860,027,404  Alllanz Segunca B.A, NIT: 360.026,182-5

SUPERTRTENDENCIA FINANCIERA  Alfianz S
DE COLOMBIA

VIGILADO

Este formulario debe ser diligenciada én su totalidad y debe acompatiarse de [as siguientes documentas: -
Persana Natural; Fotocopia de Ja cédula de civdadanfa ampliada al 150%. oo
PersonaJuridica: Certificado de Fxistenciay Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 15082 ™s% - & '

Rama: {_Sl-: Péliza:[rza:;w 47-33—3] Ciut.'!ac'.l:[Brn,"-.:,,.,;‘“llg,_e\fmc o __J' Fecha: [ ) ¥ - Wn: BN ) ] .

Indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzadoy beheficiario: (individualizacién dei producto): * -,

Tomador -Asegurada (Ofamiliar O Comercal__(Olaboral _()owa | Cudl: [
Tomador -Beneficiario [Ofamiliar ) Comercial ¢ )laboral ¢ )Otra Cual; |
Asegurado - Benefidario

{Oramiliar ) Comercial _{ Jiaboral _ ()Otra " Cudl: |
Persona Natural

autoriz}aéién de Pagos ' _ A“ial‘lz @

o _ds Vidy |

Documentd de ldentidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DELOS PAISES MIEMBROS DE LA
o~ 7 y X _ COMUNIDAD ANDINA DENACIONES.
cedula () (9] nup ) ¢ xtranjerta O rasaporte (T} Cam Direce. Protocola del Min. ReL Ext. () | Dorumento de identificacién validoy vigente en el pals EMISOR

can el cudl ingress a Colombia:

w63460509 ] '
Fecha de expedician | 9 Ta tc §9 ‘iﬁ] No { ] [ . i

" : Fencia infort | :
Lugar de expedicién [Balmnwb-ermt T& Nota: Pasaparte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. !No |

Fecha de nadmiento Lugar de nacimient Nationalidad 3: Colembicing | Direccibnde Residencia _ E-mail :
{ 196 ‘ o Vivg e v) | Nadonalidad 2: Culle 49 #F 8 -ce oJ10sesermor_ g @Jlalmtu’}- covn

Llale 187y | 9 , Lmgry

Cludad ! Telef?no Oficiaop m!ﬁf n i Actividad: Independiante @ Dependiente O
Bq*rmncqjlarmrro [3/32630609¢ Comercan 1 .

Egrﬁa nde trabaja ~ Teléfono Direu:i?n comercial j ﬁgf.ad wh
_Cl_gﬂ_l&!mld Calle 49 #3-6o F2awan ¢rmero

Pgr sucargo o actividad maneja recursas pblicos? 510 NO@ Sialguna de las respuestas anterior esesaﬁrrnaﬁva,pcrfavnrespe.dﬁque:

Par su actividad uoficio, goza usted de reconedimiento publico general? 5]0 NO @
Par su cargo o 2ctividad ejerce algiin grado da= poder publico? 5} NO
Existe alglnvinculo entre Ud. y una persona consideradamentsSt NO

Actividad ecanémica ﬂdmm\s,wdom i Almacen Jda Variedades ;;’Pro:fuejo.s Tolo ]codigocuu 4319

Ingresas Mensuales (Pesas) 5. 0o00.0 00 = Egresos mensuales(Pesos) 2.000. ODO ~
Aties (Pess) - 500, 0O QOO = Pasives (Fesos) 120, DO, ODO =
Patrtmonio {Pasos) 360-0@- oro® Ottres Ingresos (Pesas)

Concepto ctros ingresos

Persona Juridica

Nombre o razén sotial

Nit,
Oficina principal: Direccién Civdad Teléfono
Tipo de empresa TSector de la economia ¥ Cual
Adtvidad econbmies ] CoaigoTill

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apellida Segundo Apellido Nornbres Completos

Tipo de documento N fFecha deexpedician Lugar de expedictén

Fecha de nagmiento Lugar de nacimienta MNacionalidad 1:
Nacionalidad 2;

Direccién

ettt ;litcals

“Tipo de ldeniificacisn

cc Oin Qe Qv Qomo O

cC O D ce OnriDomo O

cc IO L O ce IO NTID) R0 €S

ce 1O 1L O cE X3 nr Iy omo 1) |
J] i

OO ceQuriQoro O

Descripciin dela Actividad econdrica i Cidigo CItY
Espedifique
Ingresas Mensuales (Pesos) Egresas mensuales(Pesos) E
~
Activos (Pesos) Pasivaos (Pesos) g
12
Patrimanio {Pesos) Gros Ingresos (Pesas) <

Cantepto otros ingresos




4

" Actividades'en gperaci

Tipa de producto Identificacifin o niimero del producto

Realiza transacciones en moneda extranjera S Mo @ Cull indique ptras operaciones )
I3

Praductos finandiens en ¢l exterior I

&Posee productas finandieros en el exterinr? o Posee cuentas.en moneda extranjera? I

L

Entidad (Mantu Ciudad Pals Moneda

(Ao Ramo Compafia { Causa Valer Indemnizade jﬁ

Ajio Ramo . Compaitia Causa Valor Indemnizado

YouJui Hay_ Qui('-('ng Fa 1902 identificado(a) con cédula de ciudadania/de exfranjerfa o m No_ 63496059% autorizo a Allianz Seguros 5.A.fAllianz Seguros de Vida

5.A. a consignar la suma de dinero que dicha campaiifa me adeuda por concepto de Reacist ston de Poll2A | enmicuenta bancaria que mds adelante relaciono; o autariza el pago altemativo a
identificadocon la cedulade civdadania/de extranjerfa o Nit. No connacionalidad 1 nacienalidad 2 paraquese
le consigne en la cuenta bancaria que se indicaa continuacién:

NOTA: NOSEACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS,
PARA PERSONAS JURIDICAS ANEXAR FOTOCOPIA DE CERTIFICADO DE CAMARA DE COMERAID,

E CadigoErmidad finzndera }O{5| | l{Nﬁmeradetuenza(va]idarsegﬁnrelaciﬁn)|O!qui ] ID !5' y Tipodecuenta

(segin reladén) 29{ i | ] | J@&rﬁeﬂm OAhnrms

En caso excepdonalde no contar con una quenta bancaria podrd solicitar que el pago se reafice a wravés del convenia exdstente con Bzncolornbia en veinte tres (23) oficinas de 1a red nacional.
PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN GRIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POREL

BENEFICIARID FINAL,

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMATOR DE LA PGLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIVIA.
Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque ) Efectivo [T | ]

NOTA: PARAEL PAGOEN CHEQUERECUERDE QUE TIENECUAREN ?‘XC[NCO (45) DIASPARARECLAMARLO, .
glélCSHTE&EUNA PERSONANATURALRECUERDE QUE ELMONTO MAXIMO APAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DEPESOS ($10.000,000), SISUPERA ESTEVALORLA TOTALIDAD DEL PAGOSEHARA ATRAVES
SIUSTEDESUNA PERSONAIURIDICARECLIERDEQUEIJ\TOT.RLEDADDELPAGOSEHARﬂATRAVES DECHEQUE,

——

Dec[araclones |y Autorizaciones :

1.0RIGEN DE FONDGSYIO BIENES; Obrando en nombre propio o en represemaaﬁn deldl, de manera voluntaria yaﬁrmandu que todo lo aqui :onslgnadn es derto, realizo Ias
e%aapnes de origen de los fondos yfo bienes: 1) Que los recursos de mi propiedzd d de la persona juridica que represento provieren de las sigisntes fuentes (detalle, ecupacion oficto, actrvtdad negocio,
= 2) Que los recursos gue se deriven del desarrollo de la relacion comereial con ALLIANZ SEGURDS S.A., ALLIANZ SEGURQS DEVIDA S.A, ALLIANZ COLOMBIAS.A,

p duy'end'u sus matrices, filiales, subsidiarias, vinouladas o :unu-nladas, {en 2delante “las Compaiiizs™) nosedestinardn ala finandacitn del terrarisme, grupos temaristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de
f aninguna de las actividades jlicitas contempladas en el Codiga Penal; 4) Que autorizo a las Compaftias para tomar bas medidas mnspnndlemes en caso de detectar cualquier inconsistenda en [z informadén consignada en este
wicemttlarin, eximienda a las Compafifas de toda responsatilidad que se derive de elloy 5) Que me obliga para con las Compaiias en nombre prepia o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada
sifediante el presente formulario para lo cual reportacs, por lo menns tna vez al afio, los cambrins que se hayan generado respecto a la informacion aqul contenida, de acuerda con los procedimientos que para tal efecto tengan las

‘Compafiias,incluidalainformacign delossocioso acuomstasque:enganmasdelS?Gdela participacién social.

. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafilas, respecto de las cuales tenga !z calidzd de consumidor financiero, deudor o contraparte centractisal, para que can fines estadisticas de verificacion def riesga,
crediticio o de reporte histéricode comportamientocomerctal, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, constlten, suministren, reporten o actualicencualquierinformadian reladonada con micomportamientofinanclero, crediticioo
comercial alos operadores de bancos de datos o centrales deinformacion autorizados porla legislacién, incluidos DATACREDITO v CIFIN, a la Federacifn de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciény
Prevenciéndel Fraudeal Seguro-INIFyalnversiones Fasecolda-INVERFAS, en los términos ydusante eltiempoque fa Leyestablezca, desde el momenta enque comience mirelacion cen lasCompaiifas.

3, TRATAMIENTO DEDATOS PERSONALES; Autarizoalas Compatilas para tratar mis datos personales, es deci, reahzaruperadunessuhre!osmismus camorecolecciin, almacenamianto, uso, circulacién, mansferencia o transmisién.
AsTmismo, lz5 autorizo para que permitansu tratamientod quienes sean susrepresentantes o con qmenes celebrec i ia o ransmisidinde dates; intenmediarios, reaseguradores, cnaseguradnres. FASECOLDA, y sus
filiales; Operadoresy prestadoresnecesarios para el cumplimientodeloscontratos; Encargados ubicados dentroy fuera deltemiterionacional.

[MPORTAMTE: Autorizo el tratarniento de mis dalos sensibles, en especial, Jos relatives a o safud y fos biomEtricos y entiendo que las preguntas gue me hagan sobre estos datos o los de nifios(as) y adolescentes, tieren cardcter
facultativa,

Dedlaroqueconazealos fines para los cuales serdn ratados mis datas alos dela personaque represento, ask; (7) Atentién de solicitudes, gestianintegral del sequroy de contratos con las Compefifas; (i) Control y prevencibn del fraude;
(i) Oferta de productos o servitios de las Compaivias o de terceros vinculados, realizacisn de encuestas y atros fines comerciales, finantieros o publicitarios a través de mensajes de texto, correo electrénice, SMS, entre otras; {iv) De
sequridadyfode pruebaanteunaautoridadfudicial eadministrativa, cuandelos datossean obtenidos através de grabaciones o suministradasperel Titularalaempresa devig'llanda paraelingreso o permanencia en lasinstalaciones o
las Compafiias; {¥) Fines estadlsticas, de consulta, gremiales y téenico-actuariales; (vi) Fines tributarios, incluida el envio de infermacion a autoridades tributarias de los paises, con los cuales Colambia haya celebrado acuerdos de
intercambigdeinformacicntributaria a través de la DireeciSnde Impuestosy Aduanas Nacienales de Colombia{DIAN), en lostérminas delForeign Account Tax Compliance Act (FATCA), o el Standardfor Automatic Excharge of Financial
Informationin TaxMatters (CRS), o0 lasnormasquelomadifiguen ylasreglamentacionesaplicables.

Coma titular de [a informaci6n, conozco que me asisten los derechos previstosenla Ley, en especial, conccer, actualizar, rectificary soficitar la supresion de mis datos. Manifiesto que los datos que he suministrado a [as Compaiifasson
ciertos, que la informacdéin que he entregado es vera2 y verifitable y autorizo su verificacién ante cualguier parsona natural o juridies, pablica o privada. Esta auterizacifn aplica Incluso para aquellos casos en fos cuales no se logre
formalizarunarelacian centractual con las Compaiilas o la relacidrcontractual conlas Compafifas haya terminado, stempre que suhsistan los fines paralos cuales serdntratadas mis datos.

Los Responsables del tratamiento delosdatossenlkas Compaiitas, tbicadas enla Carera 13 ANo, 29-24 pisa 16 de Begots, teléfono en Bogatd: 6065903 y a nivel nadonal: 018000514405 ~Opci6n 2, Seinforma que puede consultarfas
politicasdetratamiento de datos personalesenwww,allianz.co,

4, ACTUALIZACHON DEINFORMACION: Me ohiigoaactualizar o canfirmarlainformacién gueentrego una vez 2l afio e cadavez que un productoosenvicioloamerite.

LasCompahfasnosehacen responsables poreventualesretrasos o demorasquese presenten enjarealizacin dalos pagos otransferenclasdebidoainexactitudes enlainformacitn consignada porel benefidariadel pagoenel presente
formato.

Enconstanciade compreasiany conformidadconloanterior, firma

T Y Teanie VAL ACviuN TA .

. : oo, cooicols

| Banza de Bogots i er itas | 9digitox | 1 Ranofolpria I oo ¢ 10d|g!tos lmmz digitos
Banco Popular 062 I 9612 dl'gitos I 9.6 12 digitos i Bancede Uecidente 1+ 023 ; 9digitos 9dligitos

Banco CorpBanca 066 | 9 digitos 9digites | ; Banca Caja Secial 032 {1t612digites {11812 digites

Bancolombia o ! 11 gigltos 11 digites i Davivienda 051 | 9412digites 9412 digites
{ Scatisbank Cofombia [ 10 digites 10digitos | 1 Av\Villas iogsa i 9 digites L] mgntus 1
Citibank o0a ! 10 digitos 1Gdigites | | Banco Pichincha | o | 9digites i 9 gigites |
HSEC (211 B 9615 digitos I 43 15 digitos { Coomava l 061 | 12 digitos 12 digites |
. Banco GNA Sudomeris . 042 ] # digitos B 11 digitos ! { falsbelia S boesa 1 1 digies f 12 digitos |
BancoGaradero BBVA! 013 ]8,12,14416 digitos 18,10,12,146 16 digitas Finzndina S.A 063 [ 10digitos {10 digHes ;
CC Mo Ga46o J? 3 ,gw { Helm Bank E 014 l QdIg:tos i[ Sdigites ) 3 ! ! 9 1 > j

*Paro Banto Agrario la red ACH na tiene upa estiwuctura definida, por lo cual se recomienda no inchiir esas cuentas.



CERTIFICADO

BCGOTA, D.C,, 18/09/2818
BOGOTA, D.C., '
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que ta sefiora LUZ MARY QUICENO
RAIGOZA con Céduia de Ciudadania mimero 63460568

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA CORRIENTE

Numero 0000000091056309
Saldo a la feche £24.03 Pesos
Fecha de apertura 10/04/1997
Cordiaimente,

BANCO DAVIVIENDA

Banca Davivienda S.A.
BT 80.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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Allianz ()

Bogot, 28 de agosto de 2019
GVI- 1475

Sefior(a):

QUICENO RAIGOZA LUZ MARY ;
diosesamor_maty@hotmail.com
Barrancabermeja

ASUNTO: informacién péliza de vida Hoy y Mafiana No.1203004778-3
Respetado(a) Seror{a):

En atencién a su requerimiento en el cual nos solicita que el valor de rescate sea
distribuido en un 50% para expedir un seguro saldado y el otro 50% sea consighado a su
cuenta, nos permitimos informarle que no es posible acceder a su peticiéon debido a que
Gnicamente puede hacer uso del valor de rescate por cancelacién anticipada de la pdliza
y/o por préstamo sobre el mismo, de acuerdo a las condiciones especiales de la pdliza las
cuales mencionan los siguiente:

e VALORES DE RESCATE GARANTIZADOS POR CANCELACION ANTICIPADA:
...Consiste en entregar a LA COMPANIA esta péliza cancelada en todas sus partes a
cambio de su Valor de Rescate Garantizado, previa deduccion de cualquier deuda
conlraida a favor de LA COMPANIA y garantizada con la presente Péliza.

+ CONDICION ESPECIAL SOBRE PRESTAMOS EN EFECTIVO:
...Después de que esta Péliza adquiera el Valor de Rescate indicado en la Tabla de
Valores de Rescate Garantizados de acuerdo con el tiempo durante el cual se haya
mantenido en vigor por el pago de primas, el Asegurado tendra derecho a obtener de
LA COMPANIA un préstamo hasta por el Valor de Rescate Garantizado que
corresponda en el aniversario del contrato inmediatamente anterior a, la fecha del
préstamo, previa deduccion.de cualquier g‘euda.

Por ofra parte, le aclaramos que su péliza no puede convertirse a un seguro saldado,
teniendo en cuenta que ya pago la totalidad del seguro.

Esperamos haber atendido sus inquietudes, y quedamos a su disposicién para suministrar
la informacién adicional que estime necesaria con la vocacion de servicio que siempre
brindamos a nuestros clientes.

I\gﬁi Lél‘imq ..Ecrsmzs
ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
Firma autorizada

www.allianz.co



" SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

LT ORI

. Radicacion:2019164941-002
g Brasendendt  poina: 20181204 15:14 Secdial471
dUCnlotnh 1]
Anexos: No
Tramite::410-QUEJAS O RECLAMOS
Tipo docz:01-01 ACUSO RECIBO AL PETICIONARIO
Remitente; 52051-GESTOR DE INFORMACIGN INDUSTRIA DE SEGUROS
PENSIONES Y OTROS
Destinalario-E3460588-LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

Sefior (a)
LUZ MARY QUICENO RAIGOZA

DIOSESAMOR_MARY@HOTMAIL.COM .
Barrancabermeja (SANTANDER)

Namero de Radicacién : 2019164941-002-000
Tramite 1410 - QUEJAS O RECLAMOS
Actividad : 01.Acuso de Recibo
Anexos : No

Apreciado(a) Sefior(a):

En respuesta a su comunicacion en la que interpone una queja contra ALLIANZ SEGUROS DE VIDA
S.A., le comentamos que:

Se le ha asignado el nimero de radicacién arriba indicado para que Usted pueda hacer
seguimiento a su solicitud.

Se ha enviado una copia a ta entidad vigilada, para que le dé una respuesta completa y clara,
adjuntando los soportes que sean necesarios, con copia a esta Superintendencia, en un plazo de
diez (10) dias habiles contados a partir de la fecha de este escrito; sin embargo la entidad puede
solicitar méas tiempo, si asi sucede Usted sera informado.

Si Usted no estd de acuerdo con la respuesta de la entidad vigilada, puede voiver, a escribimos
(réplica), indicando el nimero de radicacion y explicando los motivos de su inconformidad, con los
soportes respectivos.

En el caso de que le solicitemos informacién adicional, Usted tiene plazo de un mes para dar
respuesta; de lo contrario, se entendera que ha desistido del tramite y se dara por finalizado. St
pasado el mes tiene la informacion completa puede volver a presentar la queja, la cual iniciard
como tramite nuevo a partir de la fecha en que lo radique.

Tenga en cuenta que en el tramite de la queja deben cumplirse diversas etapas a partir de! envio .
de la misma a la entidad para que se pronuncie sobre los hechos, como la evaluacién de la
documentacicn recibida, la solicitud de concepto a otras areas de la Superintendencia o a otras
entidades, o la aclaracién o complemento de la respuesta a la entidad vigilada.

Calle 7 No. 4 - 49 Bogots D.C. s B A S
Conmutador: {571) 534 02 00 - 534 02 01 e cF‘Eher‘lftprem;ftmlenm

www.superfinanciera.gov.co

. es de todosf_ A
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

*» Alfinalizar estas etapas evaluaremos si la entidad vigilada atendio y resolvié en forma adecuada
su inconformidad y le brindaremos a Usted la respuesta final de acuerdo con la normatividad
vigente.

En esta Superintendencia Usted hizo uso de la opcién de presentar Ia queja para la verificacion del
cumplimiento de las normas por parte de la entidad; en este tramite la Superintendencia no esta facuitada
para reconocer o negar derechos, sefialar responsabilidades, ordenar el pago de indemnizaciones,
disponer la realizacién de negociaciones, declarar el incumplimiento de obligaciones, establecer las
consecuencias de incumplimientos ni otras atribuciones para la solucion de controversias particulares que
son propias de los jueces.

Recuerde que Usted también puede solicitar la intervencion del Defensor del Consumidor Finangciero de
la entidad para que de manera gratuita resuelva su queja o actile como Vocero. Para el detalle consulte
en nuestra pagina www.superfinanciera.qov.ce, “Consumidor Financiero/Informacion general/Defensor
Consumidor Financiero/Cartilia sobre el Defensor del Consumidor financierg”.

Es importanie que sepa que para la solucién de su situacion particular Usted puede ejercer [a Accién de
Proteccién al Consumidor interponiendo una demanda ante la Delegatura de Funciones Jurisdiccionales
de esta Superintendencia o ante los Jueces de la Reptiblica y también_puede solicitar que el Defensor del

Consumidor Financiero actiie como conciliador (ver cattiila),

Recuerde que para el ejercicio de la Accién de Proteccién al Consumidor Financiero debe acompaniar
a la demanda la respuesta de la entidad vigilada, y que sélo puede ejercerla dentro del afio siguiente a la
terminacién del contrato. Consulte todos los reguisitos en nuestro portal web www.superfinanciera.gov.co,
en el botén Consumidor Financiero/Funciones Jurisdiccionales / ABC sobre funciones jurisdiccionales de
la SFC; asi mismo en este botdn puede bajar un modelo de demanda,

En cualquier momento Usted puede consuitar el estado de su queja en nuestro portal web
www.superfinanciera.gov.co e ir a Servicios al Ciudadano/Consulte el estado de su tramite;
telefénicamente a través de nuestro Centro de Contacto, al 3078042 en Bogotd o mediante Ia linea gratuita
nacional 018000 120100, o personalmente en nuestras oficinas del Punto de Contacto ubicadas en la
Calle 7% No 4-49 de Bogot4, de lunes a viemes de 8:15 a.m. a 4:15 p.m.

Lo invitamos a evaluar la calidad de nuestro servicio difigenciando la “Encuesta de medicion y andlisis de
satisfaccion del cliente”, la cual podré encontrar en www.superfinanciera.qov.co, enlace Participacion
Ciudadana/Encuesta de salisfaccion.

Conozca el Programa de Educacién Financiera de la SFC, el cual proporciona diversas herramientas
gratuitas que estan a disposicion de todos. jjEntre, disfrute y.aprendall, Consuite éstos y més detalles del
programa en nuestro portal WEB en el icono de Consumidor Financiero.

Cordiaimente,

éAuQQ C_Ee:sc-cga\-f

. s ——— - ' :
EDNA CRISTINA LOSADA MANCHOLA
92051-GESTOR DE INFORMACION INDUSTRIA DE SEGUROS PENSIO
Calle 7 No. 4 - 48 Bogotd D.C. : i A R SRR
Conmutador: (571) 594 0200~ 594 02 0 E -
www.superfinanciera.gov.co




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

GESTOR DE INFORMACION INDUSTRIA DE SEGUROS PENSIONES Y OTROS

Copia a:
Efabors:

Reviso y aprobo:
EDNA CRISTINA LOSADA MANCHOLA

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C. ;
Conmutador: (571) 594 02 00 - 594 02 04
www.superfinanciera.gov.co




Allianz

Bogota D.C, 30 de diciembre de 2019
GVI-1993

Sefiora:
QUICENO RAIGOZA LUZ MARY
diosesamor_mary(@hotmail.com

Carrera 8 miimero 47 — 97
Barrancabermeja

ASUNTO: RESPUESTA RFC 1900003567
RESCISION POLIZA DE VIDA HOY Y MANANA No. 1203004778-3

Respetada Sra. Luz Mary:

En atencién a su requerimiento en el cual nos manifiesta su inconformidad y rechazo total a
las afirmaciones realizadas sobre el estado cancelado de la péliza de vida Hoy y Mafiana No.
1203004778-3, nos permitimos informarle que la poliza en mencién fue adquirida el 19 de
enero de 1999 y revocada un afio después, esto fue en octubre de 2000 tal como se refleja en
los aplicativos historizados.

Producto del dinero de la revocacién de la péliza del asunto se constituyé la pbliza Hoy y
Matiana Délares No. 12100000371, la cual estuvo vigente hasta el 8 de octubre de 2004 de
acuerdo a la revocacion realizada también en esta.

Por otra parte, nos llama la atencién que nos indique que se le han enviado diferentes
comunicaciones certificando la vigencia de la péliza para lo cual agradecemos si tiene
soportes de lo afirmado por usted nos los haga llegar.

Para Allianz Seguros S. A. es primordial el contacto permanente con sus clientes con la
premisa e intencién de atender de manera oportuna todas sus solicitudes y requerimientos, as{
como poder scr retroalimentados acerea de las expericncias vividas con nucstros scrvicios.

Le recordamos que, en lo referente a temas de peticiones, quejas o reclamos, usted podra
llamarmos al Contact Center de Allianz, linea nacional 01-8000-5 14405, en Bogota al 606-
5903 o al correo electrénico rovidaindividual@allianz.co

Cordialmente,

—

SERVICIO AL CLIENTE
Allianz Seguros S. A.
servicioalcliente@allianz.co




