SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A.
DE COLOMBIA

VIGILADO

A“ianz @ Seguro de Vida Grupo / AP colectivo Allianz Seguros de Vida S.A.

Formulario para la designacion o actualizacion de beneficiarios NIT. 860,027,404-1
‘ Fecha de diligenciamiento ‘ Péliza N°
Razon Social de la Entidad Tomadora C.CoNit
Nombres y Apellidos completo del solicitante Fecha de Nacimiento
Tipo de documento N° de Documento Direccion Particular Ciudad Residencia
Correo electronico Teléfono celular Teléfono fijo

Ocupacion actual detallada

RELACION DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA

Si no realizas designacion de beneficiarios, en su defecto aplica los de ley segiin lo estipulado en el Articulo 1142 del Cédigo de Comercio. Para pélizas deudoras el primer beneficiario serd a titulo oneroso

Nombres y Apellidos completos Tipo de documento N° Documento de identidad % Participacion ~ Beneficiario/Parentesco

RELACION DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA CONTINGENTES

Son las personas que reemplazan a los beneficiarios principales designados que fallezcan antes que el asegurado. Si existen varios beneficiarios contingentes el porcentaje designado al beneficiario
fallecido sera distribuido en partes iguales.

Nombres y Apellidos completos Tipo de documento N° Documento de identidad Beneficiario/Parentesco

DECLARACION Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

“"Declaro que he leido, entiendo y acepto lainformacion contenida en la presente designacion de beneficiarios,. Autorizo a la aseguradora para que use, consulte y/o reporte a las centrales de informacion de
riesgos, cualquier informacion relativa a mis habitos de pago, al cumplimiento que se he dado a mis obligacionesy miinformacién comercial disponible. Sin perjuicio de lo estipulado por el articulo 34 de la
ley 23 de 1981, autorizo a la aseguradora para acceder a mis historias clinicas y demas documentos sobre mi estado de salud, y a los médicos y entidades hospitalarias para que suministren a dicha
aseguradora tales documentos, aun después de mi fallecimiento. Declaro que desarrollo en forma normal mis actividades, que mi profesién u oficio son licitos y que no tengo ni he tenido amenaza de
secuestro o en contrade miintegridad personal en los Gltimos tres (3) afios. Declaro que conozcoy acepto las condiciones particularesy generales de la péliza de vida grupo a que accede esta solicitud.”

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Allianz Seguros de Vida S.A, identificada con NIT 860.027.404-1 y Allianz Seguros S.A, identificada con NIT 860.026.182-5, quienes en adelante se denominaran
“Allianz", sociedades domiciliadas en la ciudad de Bogotd, Colombia, de manera independiente y como responsables del tratamiento, manifiestan que con ocasion al diligenciamiento del presente
formulario, en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y/o complementarios; consultaran, recolectaran, almacenaran, compartiran, procesaran, actualizaran, usaran,
dispondran o podran llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad, por ende, Usted declara entender que con su aceptacion autoriza a Allianz a tratar
sus datos personales de identificacion, ubicaciény socioeconémicos, e informacion por usted suministrada a Allianz, incluida la de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud y datos de identidad
sexual. Asi mismo entiende que, con el suministro de la informacion personal sobre asegurados y/o beneficiarios, en cuyo favor se celebra el respectivo contrato de seguro, Usted, en ejercicio de la facultad
queotorgaelliteral 4 del articulo 2.2.2.25.4.1 del Decreto Unico 1074 de 2015, autoriza también el tratamiento de los datos personales de estos.

Lainformacion personal descrita sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i)Realizar la evaluacion de la solicitud de seguro y el analisis del estado del riesgo; validary verificar su identidad para la vinculacion, asi como el ofrecimiento y otorgamiento de productosy
servicios; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por Allianz con el titular de informacion en relacion al contrato de seguro que celebreny a las obligaciones legales que se deriven o sean
accesorias a este; remitir a las autoridades competentes, incluyendo las fiscales y a los reguladores financieros, nacionales o extranjeros, la informacion relacionada con la titularidad de los
productosy servicios contratados o que llegare a contratar, datos de contacto, movimientos y saldos, y toda aquella informacion que reposa en Allianz que sea solicitada por normas nacionales o
extranjeras; para la prevencion y/o deteccion del fraude o cualquier tipo de delito, lo que incluye consultar y/o verificar la informacion personal que se encuentre publicada en redes sociales y/o
internet, ; consultar, corroborar, obtener informacion personal adicional y actualizar datos personales con la informacion que reposa en las bases de datos administrados por operadores de la
informacion, bases de datos publicas u otras bases externas, con el propésito de dar cumplimiento a las instrucciones impartidas por la Superintendencia Financiera sobre prevencion del riesgo
de lavado de activos, la financiacion del terrorismo y la proliferacion de armas de destruccién masiva; consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar informacién que se refiera al
comportamiento crediticio, financiero, comercial y civil, a las Centrales de Informacion u operadores de informacién como DATACREDITO y-CIFIN, con el objeto de evaluarla solicitud de seguroy
el cumplimiento de las obligaciones financieras, comerciales y/o crediticias.

Con ocasion alo anterior, Allianz podra compartir la informacion que considere pertinente y/o necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores,
operadoresy prestadores de servicioy otros terceros con quienes tenga una relacion contractual para la ejecucion de las actividades descritas. s O NOO

(ii)Envios Comerciales: Contactar al titular telefonicamente o a través de mensajes electronicos tales como via chat, mensajes de texto, correo electronico, SMS, entre otros, para el envio de
noticias sobre ofertas de productos o servicios ofrecidos por terceros vinculados o aliados a Allianz, asi como para el envio o realizacién de campanas de fidelizacion o mejora de servicio,
encuestas y estudios de mercado, por lo que Allianz podran suministrar la informacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores,
prestadores de servicioy cualquier tercero con el cual tengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. s O NO O

(iii)Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses,
comportamiento, entre otros. 5|O NOO

Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificary solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos,
nifas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos
personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de
datos personales. Através de los siguientes canales de comunicacion, 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 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al
Cliente; iii) Correo electronico ala direccion de correo electronico: servicioalcliente@allianz.co.

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el
contenido de la politica de proteccion de datos personales de la Compania 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 obliga a actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un
producto oservicio loamerite.

DECLARACION: Todos los datos aqui consignados son ciertos, la informacion que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y Firma del Asegurado
me obligo a actualizar o confirmar lainformaci6n una vez al afo o cada vez que un producto
oservicio loamerite. Autorizo irrevocablemente durante la vigencia del contrato del sequro
que llegare a celebrar con Allianz Seguros de Vida S.A. y por diez afios mas después de
finalizada la vigencia del mismo a los médicos, clinicas, hospitales, EPS y demas
establecimientos que me hayan brindado atencion en servicio de salud, para suministrar la
informacion sobre mi historia clinicay/o estado de salud que Allianz Seguros de Vida S.A. les | Tipodeidentificaciony No
solicite, aun después de mifallecimiento.

Cédigo Clausulado: Cédigo Nota Técnica:
ENE/2022 VIDGRU-BEN-01 15/10/2019-1401-P-34-VIDGRUPVERSION11-0001 15102019-1401-NT-P-34-AZCONT _VidaGrupo
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