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. RECIBO DE INDEMNIZACION . |
PAGO DE DEDUCIBLE A TERCEROS
SRR _ SINIESTRO RCE 121162634 i o
il PLACAS DTX403 - EPR148 U o

BUSTAMANTE VALENCIA ANDREY ESTEBAN identificado con cedula de ciudodcnfo
o NIT No. 8027281, hago constar que recibo de ALLIANZ SEGUROS S.A., como

entidad aseguradora del vehiculo de placas EPR148, la suma de UN MILLON PESOS
M/CTE ($ 1.000.000) en aplicacién a la cobertura de Responsabilidad Civil
Extracontractual de la pdliza de automéviles a nombre de GOMEZ GONZALELZ,
MATEO, por concepto de reembolso del deducible cancelado por mi ante la
compania de seguros, con ocasion del accidente de trénsito ocurrido el 1/12/2022,
en el que colisionaron los vehiculos de placas EPR148 y el vehiculo de placas DTXé603 -

de mi propiedad.

En consecuencia de lo anterior y en virtud de la Péliza de Automdviles No
22768869/0/ con cargo al amparo de responsabilidad civil, 'hemos llegado a un
acuerdo econdmico total y definitivo por concepto de indemnizaciéon por los
perjuicios materiales, dafo emergente’ (Deducible), ocasionados al vehiculo de
placas DTXé03 por esta razén declaramos A pPAz y salvo y libre de posteriores
reclamaciones a ALLIANZ SEGUROS S.A., AL TOMADOR, ‘AL ASEGURADO, AL
CONDUCTOR Y AL BENEFICIARIO de la pdliza anteriormente mencionada, de las
posibles acciones derivadas de los perjuicios objeto de la presente.t'rcnsocc_'\c’)’n, una-

vez sea efectuado el pago por parte de dicha _compor”\io. R

% ]

_; i : . A / v . ‘ 1" 4 ‘ .»" 3
- Para constancia firmamos en la ciudad de “@&_\\W\ L, alos ‘(\:i'Qlos_del mes de

] -’M.g 3o del 'qﬁo dos mil/,veinﬁtré§ (2023).
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UPERINTEN :
VIGILADO ° FENDENCIA FINANCIERA - Aanz Soguroé de Vida S.A. NIT: 860,027 404-1. Atienz Seguros BA NIT. £60.026.182-5

Autorizacion de pagos : ~ Allianz @

~

Si alguna de las respuestas anuMaMMwhmewcdﬁqum

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  $1[_] NoO
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimi publico g RSt D NO
. Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder piblico? sil ] no @ y
Existe algin vinculo entre Ud.y una persona consideradamente  SI[_] No 53

Tomador

Nombre o razén sodal A“A‘ LU\ 'E—S e,\OON\ % v 3\~Q~(\r\0\(\)€ \SQ\\IO\Q NiL/C.C. %Oq.?\ "L_%&

Oficina principal: Direcci '| Ciudad ‘ Teléfono
. Q&L G A oy A~ &) SAc e Nve 2AGA SO AL

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: : ; :
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento IN' lDlrxdén

Cipdad I Teléfono

El diligenciamiento del p f NOimplica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Segurés S.AJAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo M&M&ﬁﬁcﬁo@) con cédula de ciudadanfa/de extranjerfa oNit. No____ A3y autorizo a Allianz Sequros S.A./Alllanz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaila me adeuda por concepto de ih mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
ceduladeciudadania/d jeriaoNit. No connacionalidad 1 nacionalidad 2 para que se le consigne enla cuenta bancaria que se indica a continuacion:

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

[ Chdigo Entaad Fnanciens | a1 o] et e e o = et e (T T ST Tipo de Cuenta )

NN E | e NP S DE NP B M e

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

:AB‘M 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

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
cheque []* eeavo (] o8|

NOTA: PARA ELPAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO. g
SIUSTED ESUNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERAESTEVALOR LATOTALIDAD DELPAGOSEHARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento; uso,
circulacin, transferencia o transmision. Asi mismo, lasautorizo para que permitan su tratamiento aquienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fueradel
territorionacional. : & 3

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. \

Manifigsto que los datos que he suministrado alas Compaiias son ciertos, que lainformacion que he entregado esverazy verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
piblica o privada. Esta autorizacion aplicaincluso para aquellos casos enlos cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compafias haya
terminado, siempre que subsistan los fines paralos cuales serén tratados mis datos. 5 3

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

2. AGUALIZACIONDEINFORMAOON:Meobligogqc'(ualizaroconﬁrmarla informacién queentregounavezal afio o cadavez que un producto o servicioloamerite.

Las Compaiasnose hapen?es'ponsabks_ poreventuales refrasos o demoras que se presenten enlarealizacion de los pagos o transferencias debido ainexactitudes enlainformacion consigﬁada porel
beneficiariodel pagoenel presente formato. -

3. AUTORIZACIONDETRATAMEENTO

Coneldiligenciamiento deesteformatoyen cumplimiento delaLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titularde los datos personales autorizaaAllianz SegurosS.AyAllianz Seguros

‘de Vida S.Am NIT 860,026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicaciény de

* contenido socioeconsmice pd‘a’darm,mpﬁmientéalasobliga;ionesiegalesoconttactualeset\;abezg dela Compaiiia, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas

Que_nstedmoﬁtula‘delosdatds'se_aaq!eddnyaaaan'o'mprepropioognreprgsentadéndeuna personanatural ojuridica. : '

ec  previstos 'laLgyTSBIdeZOla.'enespec;'al,accedeﬁIosdatosproporcionadosenfom\agratuitaenlostérminosdelaIey,solkitarprueba

g’orédmhsl resion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
vé ‘gglo:s.ﬁgn canales de atencion: ) Linea callcenter- Clientes ALLIANZ (Desde el clular: #265 - Bogoté: 5941133 - A nivel
eral ‘

e Se.{vicio‘a'l clienteyiii) Congog!gctrénim: servicioalcliente@allianz.co
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