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B MARINO GUTIERREZ VELEZ

Oficina principal: Direcdidn Ciudad Teléfono

CARRERA 27 No. 81C-02 CASA 26 MANIZALES 3117476781

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Tipo de documento N° Direccién

Cudad Teléfono

ﬂmﬁmwminwuuncwmdewnmdehoﬂwwmkmnzmsﬂ;ﬁmkmuva“ﬁdwu
wMMMERjMQmmagmmaWa/« jetaoNitNo___ 4,484,085  autorizoa Alanz Seguros S A /Alianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de

dinero que dicha compaiiia me adeuda por en mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; 0 autorizo el pago altemativo a identificado con 1
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NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.
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En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del o exi con lombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.
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PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA'Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.
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NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
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1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,
dirculacién, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan sutr i qui presentantes o con quienes celebrec d: f a0 isionde
datos; intermediarios, guradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fueradel
temitorionacional.

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

Manifiesto que los datos que he suministrado alas Compaifas son ciertos, que lainf i6nque he gado es verazy verificabley autorizo su verificacién ante cualquier persona natural ojuridica,
pliblica o privada. Esta autorizacion aplica indluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compafifas o la relacién contractual con las Compafiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para| I sntratados mis datos.

LosResponsables del tratamiento de los datos son las Compa#iias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 2924 piso 16 de Bogot, teléfono en Bogotd: 6065903y a nivel nacional: 018000514405 - Opcién 2.
Seinf que puede ltar las politicas de tratamiento de datos personales enwww.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo actualizar o confirmar la informacién que entregounavezal afio o cada vez que un producto oservicioloamerite.

Las Compafilas no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido ainexactitudes en la informacidn consignada por el
beneficiariodel pagoenel p fi

3, AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de esteformatoy en cumplimiento delaLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida S A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente, como responsables del tratamiento a almacenary utilizar sus datos de identificacidn, contacto, ubicacidn y de

contenido socioeconbmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaila, especificamente enlo que corresponde al pago de obligaciones dinerariasalas |
queusted comotitular delos datos sea acreedor, ya sea anombre propio o en representacién de una persona natural ojuridica.

“IA FINANCIERA  Allanz Seguros de Vide 8 A, NIT 800 027 A04-1  ANianz Saguros SA. NIT. $60.028 1826

DE COLOMAIA

GILADO

Comotitular delos datos personales, le asisten os derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la ey, solicitar prueba
de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar |a supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarios. Usted podrd ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5341133 - A nivel |
nacional: 018000513500 -Opci6n 6).; i) Direcci6n fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al clienteyiii) Correo electrdnico: servicioalcliente@allianz.co
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En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma
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