Repiblica d Colombia
Rama Judicial del Poder Publico
JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE PASTO

Acta de audiencia de instruccion y juzgamiento, art. 373 del C.G.P.

Fecha: diecisiete (17) de noviembre de dos mil veintitrés (2023)
INFORMACION DEL PROCESO

2 —

Radicacién: N.° 520013103003-2021-00306-00

Asunto: Vernal de R.C.E.
Demandantes: Joaquin Vanegas Ruiz
Carlos Arturo Hernandez Leodn, Israel Bolivar Calderén, Expreso
Demandados: Bolivariano S.A. y Allianz Seguros S.A
- i Ay gu A

| INTERVINIENTES l

Nombre: Angela Milena Viteri Zambrano
C.C.N.°: 1.087.415.702 expedida en Tuquerres
T. P. N.% 344.851 expedidaporel C. S. dela J.
Direccion: Condomino Aguine 1 Casa 46, Pasto
Teléfonos: |315 441 6983

Apoderada parte demandante:

Correo: abogadoslitigantespastol @gmail.com

Nombre: Juana Carolina Pernia Osorio

) C.C.N.%: 1.193.571.591
dem‘:ﬁgggzag‘i‘lii“:z“;‘;gums T. P.N.: _ ]403.395 expedida por el C. S. de Ia J.
S.A. Direccion: Avenida 6° bis No. 35 N — 100, oficina 212, Cali

Teléfonos: | No registra
Correo: jpernia@gha.com.co

Nombre: Diego Fernando Acevedo Hernandez

C.C.N.%: 91.508.599 expedida en Bucaramanga

Apoderado demandada T. P. N.% 91.508.559 expedida por el C. S. de la J.
Expreso Bolivariano S.A. Direccién: Calle 6N NO' 04-200 — Manzana A Casa 8,
Urbanizacion Junin 11 etapa, Piedecuesta — Santander

Teléfonos: 321 2150667

Lr Correo: diego.acevedo@bolivariano.com.co

Nombre: Gustavo Adolfo Gomez Restrepo
C.C.N.”: 94.523.990 expedida en Cali

Apoderado sustituto T.P.N.% 132.528 expedida por el C. S. de la J.
demandados Carlos Arturo — :
. . Calle 147 # 21 -55 edificio Granada Hills torre E -
Herndndez Le6n y Israel Direccién: . .
oficina 202, Bogota. D.C.
Bolivar Calderon

Teléfonos: 310 44 44 009

Correo: Egomezasesoriaslegales@gma'ﬂ.com

N RELACION DE DOCUMENTOS PRESENTADOS

e Sustitucion poder demandada Allianz Seguros S.A.
Sustitucion poder demandados Carlos Arturo Herndndez Ledn y Israel Bolivar Calderon.

AUTO RECONOCE PERSONERIA A APODERADA SUSTITUTA DE ALLIANZ

SEGUROS S.A.

Iniciada la audiencia, secretaria dio cuenta de un memorial allegado por el apoderado de la
demandada Allianz Seguros S.A., donde indica que sustituye el poder a él conferido a otra
profesional del derecho.

Por cumplir la sustitucion con lo indicado en los articulos 73 y siguientes del C.G.P., el sefior
juez resolvid reconocer personeria adjetiva a la abogada Juana Carolina Pernia Osorio

identificada con la C.C. No. 1.193.571.591 y Eortadora de la T. P. No. 403.395 expedida por




IR
el C. S. de laJ., conforme a la sustitucion de poder a ella realizada por el Dr. Gustavo Alberto
Herrera Avila, quien venia ejerciendo la representacion de la demandada Allianz Seguros S.A.

e No se presentaron recursos en contra de la anterior decision.

AUTO RECONOCE PERSONEEA ADJETIVA A ABOGADO SUSTITUTO
DEMANDADOS CARLOS ARTURO HERNANDEZ LEON Y ISRAEL BOLIVAR
CALDERON

R SR AT T

Seguidamente, se dio cuenta de un memorial allegado por el apoderado de los demandados
Carlos Arturo Hernandez Ledn y Israel Bolivar Calder6n, donde indica que sustituye el poder
a él conferido a otro profesional del derecho.

Por cumplir la sustitucion con o indicado en los articulos 73 y siguientes del C.G.P., el sefior
juez resolvio reconocer personeria adjetiva al abogado Gustavo Adolfo Gémez Restrepo
identificado con la C.C. No. 94.523.990 expedida en Cali y portador de la T. P. No. 132.528
expedida por el C. S. de la J., conforme a la sustitucion de poder a €l realizada por el Dr.
Brayand Guillermo Salas Lopez, quien venia ejerciendo la representacion de los demandados
Carlos Arturo Hernandez Ledn y Israel Bolivar Calderén.

¢ No se presentaron recursos en contra de la anterior decision.

AUTO APRUEBA ACUERDO CONCILIATORIO _

Continuada la audiencia, las partes manifestaron que tenian dnimo de conciliar, por lo que
luego de un dialogd, éstas finalmente llegaron a un acuerdo que permite terminar el proceso
por conciliacion, procediendo a exponerlo.

Terminada la intervencion de las partes, el sefior juez resolvio:

“PRIMERQO: APROBAR el acuerdo conciliatorio al que finalmente llegaron las partes, en la forma y
términos como quedo establecido en esta audiencia.

SEGUNDQO: DISPONER que el acuerdo conciliatorio aprobado surte efectos de cosa juzgada frente a las
pretensiones de la demanda y por lo mismo, igualmente presta mérito ejecutivo entre las partes.

TERCERQ: ORDENAR la terminacion del proceso por efectos de la conciliacion.

CUARTO: LEVANTAR la medida cautelar de inscripcion de la demanda en el registro automotriz del
vehiculo de placas WEP-009, de propiedad del seiior Carlos Arturo Herndndez Ledn decretada mediante auto
del diciembre 13 de 2021, comunicada mediante oficio 0033 del 18 de enero de 2022.

Para su efectividad, se oficiara a la Secretaria de Transito y Transporte de Cota — Cundinamarca, con los
insertos a que haya lugar.

QUINTO: Oportunamente, archivese el expediente previa des anotacion del mismo en el libro radicador y
sistema siglo XXI que lleva el juzgado.

SEXTO: Por secretaria, el juzgado hara llegar a los correos electronicos de cada uno de los apoderados,
copia del acta y de los documentos correspondientes a la grabacion de la audiencia’.

e Ante la anterior decision no se presentaron recursos.

LINK GRABACION AUDIENCIA

https://apigestionaudiencias3.ramajudicial.gov.co/public/detail/11808754

FIRMA DEL JUEZ

W NELSON ESTUPINAN CORAL
Juez




Afliarz Seguros SA. NIT. 860.026.182-5

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vida S A, NIT: §60.0127,404-1
DE COLOMBIA

VIGILADO

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 Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los ltimos 2 afios.

. ¥ . DA MES ANO e, . <2 . .2
Ciudad: SANTANDER DE Q. Fecha: 1 | 2023 Tipo de tramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneficiario o Aﬁanzadoo Apoderado O
Indique los vincules existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Ovramiliar  Q Comercal Qlaboral Q) Otra Cual:
Tomador -Beneficiario QOfamiliar Q) Comercial Qlaboral O Otra Cul:
Asegurada - Beneficiario Qfamiliar Q) Comercial Qlaboral QOtra Cual:

Persona Natural

Primer apellide RUIZ Seqgundo Apellido LOMBANA Nombres Compietos ANGELA MAR[A
Documento de ldentidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
= COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédula Tl N 5 Ll : identificacién valido y vi
© o urQO C. Extranjeria O Pasaporte O' camé Direcc. Protocolo del Min. Rel, Ext, ) | Documento de dentificacion vaido y vigente en el pais EMISOR

No 1062306939 con el cudl ingresé a Colombia:

Fecha de expedicion | 24/01/2011 o : e

Lugar de expedicion| SANTANDER DI Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccion de Residencia

23/01/1993 TUMACO COLOMBIA | CALLE 15 No. 8-12 BARRIO GUADUALES

Quod SANTANDER ™™ “™! angela.ruiz@correounivalle.edu.co " 3122570803
Oficicaprafesién yGENTE DE TRANSICION Actividad: independiente O Dependiente )
rpresadonde R Colegio Micael “* DOCENTE " 304 3261083

preccnenec®l CALLE 14 No 8 - 27 BARRIO LOS GUADUALES ™" SANTANDER DE Q.

z L 7 . P Z 5
Por'su cargo o actividad maneja vecursos plblicos?. 1 o NO 0 Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Par su actividad u oficio, goza usted de recanocimiento publico general? S\o NO O
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SI O no e
Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente publicamente expuesta? 510) No ©

Actividadeconémica. DOCENTE DE TRANSICION CodigoCll 8512
Ingresos Mensuales (Pesos) 1.160.000 Egresos mensuales(Pesos) 1,000.000

Activos (Pesos)  1.000.000 Pasivos (Pesas) O

patrimanio (Pesos) 1.000.000 Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipe de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucidn
Actividad econdmica Codigo CIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completas
Tipo de documento N¢ Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccién Giudad Teléfono

VERSION 24042019




b algunode los socios 0 accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion hasta que se |dent|ﬁque el beneficiario final (beneficiario final: Estoda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy
esté sujeta a requisitos de revelacién de.informacisn.en el mercado de valores, no.es necesario identificar.a los beneficiarios finales de dichas saciedades, pera adjupte. la constancia de.cotizacion.en

Bolsa del socio 0 accionista, que puerieiesemparintisizmals Bilsisarch qup Ediotiza.

Identificacion de los accionistas.o a

GOy

Razon social o Nombres ¢ ICIDECIOn

e |@Lzmu@mo a
cee @D ceE @rni@Domeoe G
e O Qe O omo (¥
cc OT.LOQQWQM (o)
cc O OQce On Qoo O

Ingresos Mensuales (Pesos) EqpencaTeansaaaR e )
Activos (Pesos) Paasim(Hesnsy)
Patrimanio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas luridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera QD NO Cual Indique otras aperacianes

Productos financieros en el exterior
{Posee productos financieras en el exterior? o {Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de produicto Identificacién o nimero del producto Entidad Manto Ciudad Pais Moneda

Inhnnduon sobre reclamaciones en seguros

Valor indemnizado

rmacian solicitada en este formato, DEBE consignar dicna circunstancia agui)

Declaraciones y Autorizaciones
1.0RIGEN DE FONDOS Y /O BIENES: Obrando en nombre propia o en rep 6nde d avoluntaniay af ds dolo agui consignado es cierto, realizo las sigui {araciones de
erigen de los fondos y/o bienes: 1 ue los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las ﬂgulen(cs fuentes (detalle, ocupacion cficio, actividad, negocio,
etc.) - 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la refacién comercial con ALUIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o ¢ , (en adel "IasCompaNas")nosedesunarﬂnalaﬁnmcunondelremrm.grupostenonstasommdadesrerrcnsus,l)Quevmsrf-(ursusnupmvnpnendenmgunauslas
actividades ilicitas conlempladaseneh:odsgoPenal,A)QueautonzoalasCompmuasparawnarlasmedudascarrespondlenresencasode detectar cualquier inconsi ia en lainf; |onr ignad. eneste‘ lario, exi do 3 las Compafiias de

toda ilidad que se derive de ello y 5) Que me obligo para con las Compaiiias en nombre propio o de la entidad qu: actualizada la informacion sumi | formulario para lo cual reportaré, por lomenos
una vez el aNo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion agui contenida, de acuerdo con los pfocedimlemos que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacién social.

2, TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafifas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor finandiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérica de comportamiento comerdial, soliciten, procesen, conserven, verif o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos o centrales de informacién autarizados por la legislacién, incluidos DATACRf.Dn' OyCIN,ala Federacién deAseguradaresde Colombia-FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacién y Prevencian del Fraude al Seguro- INIF yaInversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términos y durante el tiempo que la Ley establezca, desde ¢l momento en que comience mi refacion con las Compafilas,

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafila, en su condicion de resp ble del i con fund. enlaley 1581 de 2012 y sus decretos regl rios y compl ios, ifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectars, almacenard, usard, dispondrd o eventualmente podra liegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioecandmica, I2 cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizarla evaluacién de la solicitud de Seguroy. el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las ohligaciones contraidas por la Compafifa con el titular de informacion con relacian al contrato de seguro que celebren y a las obligaciones legales que se
deriven o sean acc:snnas aestey para la prevencién y deteccién del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compama podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,

« dores, op Sy p de servicio con qui tenga una relacion contractual para k de las actividades descritas. ; No

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo eleclrémto SMS, r»ie(nno,enne c(ms,patae‘enﬂodenoncuas sohre ofertas de productos o servicios dela Compafila oterceros vinculados, campafias de fidelizacion o mejorade
servicio, asi coma para realizar encuestas yestudios demertado por ln quela l‘ pani wu. an del Grupo Allianz, imermedianios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual pai las actividad: iormente mencionadas. gj 0 No O

(iif) Perfilamiento: Realizar el perfilarniento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entreotros. Si O No o

el titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos les; ab: se de sumil |niotmac|6n | de leza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, saficitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre &l uso que se le da a sus datos personales; revocar la aumnza(lon otorgada, consultar los datos istrados y acudir ante |z Superintendencia de industria y Comercio cuando no se atienda en debida

forma sus cansultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el mular 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 - Bagota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccién de Servicio al Cliente;, iii} Correo electronico a la direccion de correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.co

Con el difigenciamiento y suscripcién del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales de la
Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aquf cansignades 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 o servicio lo amerite.

4.INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las mradensbcas delos
productos o servicios, mis derechos y obhganone\ fas condiciones, las tarifas o predas y la farma para
determinarlosylas medidas para el manejoseg p 10 o servicio que solicito.

S. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
respectivo dausulade asi como las explicadones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantfasy demas condiciones negodiales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos las datas aqui consignados son ciertos, que fa informacion que adjunta es
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin Se (5N (X% e J\ %

limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afo o cada vez que un producto .
Firma del cliente o apoderado

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento,

servicio lo amerite, -~ i
o s
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LAENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION P
(Intermediario o funcianario si el negocio es directo): 8
Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afig Hora é
Fecha: Dia Mes Afio Hora .’ z
Observaciones |
Observaciones é
s

Nombre de la persona que |a realiza y cargo:
Nombre de la persona gue |a realiza y cargo:

. i Firma: Firma:
Nombre/Razon Social: .
Clave No./ Cargo del funcionario: " : arrosaon O reciazano ()




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alianz Seguros de Vida SA, NIT. 860.027,404-1 Allianz Seguros S.A, NIT: B6D.026,182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? s NO X Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Par su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| No X
Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder piblico? S| No X

Existe alg@n vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S| No X

Nombre o razon social Nit, /C.C.
ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA 1.062.306.939
Oficina principal: Direccidn Ciudad Teléfono
CALLE 15 No. 8-12 BARRIO GUADUALES SANTANDER DE QUILICHAD - CAUCA 3122570803
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apelfido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N¢ Direccion
" Ciudad ) = ' Teléfano

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromise de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA identificado(a) con cédula de ciudadania/d jeria o Nit, No_1.062.306.939 autorizo a Allianz Seguros 5.A./Allianz Seguros de Vida S.A, a consignar la suma de
dinero que dicha compafiia me adeuda por cancepto de_ CONCILIACION JUDICIAL , en mi cuenta bancaria que mds adelante relaciona; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedulade ciudadania/d jeria o Nit. No_ con nacionalidad nacionalidad 2 que se le consigne en la cuenta bancaria que se indicaa continuacion:

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 el.

Cédigo Entidad Financiera Tipo de Cuenta
%Segﬁmehdén) 0 O 7 NomerodeCuema (validarseginrelacon) 8 /3 /8 2 /8 9 1 5 9 8 6 Ry —

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podrd solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (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.
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 D Efectivo [:] l ]

NOTA: PARA ELPAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.
SIUSTED ESUNA 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 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 Compaiifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso,
circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradares, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratas; Encargadas ubicados dentray fuera del
territorio nacional.

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 a las Compaiias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,
publica o privada. Esta autorizacién aplica incluse para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compaiiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales serdn tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datas son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogota: 6065303 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcién 2.
Seinforma que puede consultar las paliticas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo aactualizar o confirmar lainformacion que entrego unavez al afie o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaiiias nose hacen responsables por eventuales retrases o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la informacién consignada por el
beneficiario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoyen cumplimiento dela Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular 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 , coma responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion y de
contenido sociceconbmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales encabeza de la Compafiia, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
queusted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacién de una persona natural ojuridica.

Comatitular de los datas persanales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, enespecial, accedera los datos proparcianados en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar prueba
de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que na exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentande una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel
nacional: 018000513500-0pci6n 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29-24, Direcci6n de Servicio al dlientey iii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

ENTIDAD

ENTIDAD

Banco de Bogota 001 9 digitos § digitos Scotiabank Colpatria 019 10 digitos 106 12 digites
Banco Popular 002 8612 digitos 9 612 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos 9 digitos
\ Q Banca ial 006 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social 032 [11612digitos (11612 digitos
Bancolombia 007 11 digites 11 digitos Davivienda 051 9612digitos | 9612 digitas |
f "\ ( A I\/ C\V \en \\\ % Scotiabank Colombia 008 10 digitos 10 digitos AV Villas 052 9 digitos 9 digitos
Citibank 009 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 060 9 digitos 9 digites
HSBC 010 96 15 digitos 9615 digitas Coomeva 061 12 digitos | 12 digitos
Nombre: ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA Banco GNB Sudameris| 012 8 digitos 8611digitos | | Falabella S.A. 062 12 digitos 12 digitos
5.5 Banco Ganadero BBVA| 013 | 9,12,146 16digitos |9, 10,12, 14 6 16 digitos Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos
CC.No. 1.062.306.939 Helm Bank | 014 9digitos 9 digitos

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.

VERSION 1712191
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La “onfianza v la credibilidad

GUE ¢ “d s choonsitade on Bancolombia nos Uenar
r'ui s motivan para conlinua
acen ;ananc to en el desarrotto de sus metas.
Cali, 29 de noviembre de 2023

CERTIFICACION BANCARIA

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA
Identificado con CC 1062306939 la fecha de expedicidon de ésta certificacion tiene
con el Banco los siguientes productos:

Nombre
{ Producto No Producto Fecha apertura Estado
| CUENTA
L AHORRpS 838-289159-86 2021/11/119 Activa

Bl manejo de estos productos es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicion para confirmar la anterior informacioén, en el teléfono
5540505 de Cali o en nuestras sucursales de todo el pais.

Atentamente,

Asesor Multisegmento
Grupo Bancolombia

y
* iImportante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

En aso de necesitar asesoria sobre nuestros productos y servicios

-
, L4
pu« e contactarse con ta Sucursal Telefanica Bancolombia: en BanC0|omb'a

Bor 9t 343 0000, Medellin 510 9000, Cali 554 0505, Barranguilla / , '
16”8888, y en el resto del pais al 01 800 09 12345. le &sfarsos poriends el alre



REP COLOMBIA
meumgtl‘nlgfané% PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 1.062.306.939
RUIZ LOMBANA

APELLIDOS

ANGELA MARIA

Bryels ey R

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 23-ENE-1993

TUM CO
(NARI

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

24-ENE-2011 SANTANDER DE QUILICHAQ . . .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ?ﬂ"’ “‘““/Q T

I
INDICE DERECHO REG ST";!ADOR NACIONAL

A-1107600-00486664-F-1062306939-20131004 0035296128A 1 8022557230
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V‘ Gma” Abogados Asociados <abogadoslitigantespasto1@gmail.com>
MEMORIAL PODER
ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA <angelamaria1062@hotmail.com> 2 de diciembre de 2021, 10:24

Para: "abogadoslitigantespasto1@gmail.com" <abogadoslitigantespasto1@gmail.com>

Doctores
ANGELA MILENA VITERI ZAMBRANO
JAVIER ANDRES MUNOZ REALPE

Atento saludo,

Por medio del presente, me permito remitir archivo en formato PDF que contiene el poder que les confiero
para que me representen en la demanda de responsabilidad civil extracontractual que se adelantara por la

muerte de FRANK VANEGAS RODRIGUEZ, quien era el padre de mi hijo y fallecié a consecuencia del accidente

de transito ocurrido el dia 19 de septiembre de 2021 en la via Rumichaca - Pasto.

Gracias por su atenciodn.
Atentamente,

ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA

a PODER PARA DEMANDA.pdf
157K

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=fde25fd54b&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A17180484493722353798&simpl=msg-f%3A1718048...

n




MUNOZ REALPE

Santander de Quilichao (Cauca), 26 de noviembre de 2021

Seniores
JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE PASTO ®
E. S. B

Referencia: PODER

ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA, identificada con cédula de ciudadania
No. 1.062.306.939 expedida en Santander de Quilichao (Cauca), quien
actia en representacion legal de su hijo menor de edad JOAQUIN
VANEGAS RUIZ (hijo de la victima), mayor de edad, con domicilio y
residencia en el municipio de Santander de Quilichao - Cauca, por medio
del presente escrito manifiesto que se confiere poder especial amplio y
suficiente a los abogados JAVIER ANDRES MUNOZ REALPE, identificado
con cédula de ciudadania No. 1.088.972.398 de La Cruz (N), abogado en
ejercicio, portador de la tarjeta profesional No. 252.133 del Consejo
Superior de la Judicatura y ANGELA MILENA VITERI ZAMBRANO,
mayor de edad, vecina de Pasto, identificada con la cédula de ciudadania
No. 1.087.415.702 de Tuquerres, abogada en ejercicio, portadora de la
Tarjeta Profesional No. 344.851 del Consejo Superior de la Judicatura,
para que en mi nombre y representacion presenten demanda de
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL en contra de CARLOS
ARTURO HERNANDEZ LEON, en su calidad de propietario del vehiculo
tipo bus de placas WEP-009, ISRAEL BOLIVAR CALDERON, en su
calidad de conductor del vehiculo tipo bus de placas WEP-009, EXPRESO
BOLIVARIANO S.A. en calidad de empresa donde operaba el vehiculo tipo
bus de placas WEP-009 y ALLIANZ SEGUROS S.A. en su calidad de
encargada de amparar los siniestros del vehiculo tipo bus de placas WEP-
009, tendiente a lograr el reconocimiento y pago de los perjuicios morales,
materiales y dafio a la vida de relacion que se han ocasionado por la
muerte del sennor FRANK VANEGAS RODRIGUEZ a raiz del accidente de
transito ocurrido el dia 19 de septiembre de 2021 a la altura del kilometro
74+600 metros, sector Cubijan Catambuco de la via Rumichaca — Pasto,
del municipio de Pasto — Narifio.

Los abogados antes mencionados quedan especial y ampliamente
facultados para conciliar, transar, renunciar, transigir, desistir, sustituir,
reasumir, recibir, hacer efectivo el titulo de depésito judicial, presentar




MUNOZ REALPE

cuenta de cobro y hacer efectivo el pago del valor que se llegare a conciliar
o fueren condenados los demandados, y en general para todo aquello que
fuere necesario en el desarrollo de este mandato y en defensa de los
intereses que se le confian.

Sirvase, reconocer personeria juridica a mis apoderados en los términos y

para los fines del presente mandato.

Del senor Juez,

Atentamente,

ANG LA MARiA RUI MBANA
C.C. No. 1.062.306.939 Santander de Quilichao

Acepto:

C.C. 1.088.972. 398
T.P. 252.133 del C.S.J.
E- mail: contactenos@munozrealpeabogados.com

C.¢. 1.087.415.v02
T.P. 344.851 del C.S.J.

reaineahogados
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Gmail - SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL P... https://mail .google.com/mail/u/0/?ik=fde25fd54b& view=pt&search=...

M G ma || Abogados Asociados <abogadoslitigantespasto1@gmail.com>

SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR REPARACION INTEGRAL

Abogados Asociados <abogadoslitigantespasto1@gmail.com> 27 de noviembre de 2023, 13:13
Para: carmen.guerrero@fiscalia.gov.co, amalia.burbano@fiscalia.gov.co

Doctora
CARMEN ALICIA GUERRERO
FISCALIA 07 SECCIONAL DE PASTQ - UNIDAD VIDA - BRIHO

E. S. D.

Referencia: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR
REPARACION INTEGRAL.

NUNC: 520016000491202101926

Procesado: ISRAEL BOLIVAR CALDERON, identificado con cédula de ciudadania

No. 17.414.613.

Por medio del presente, me permito remitir un archivo en formato pdf que contiene
una solicitud respetuosa para que se estudie la preclusion de la investigacion
penal que se identifica bajo el numero citado en referencia, por cuanto mi hijo menor
de edad JOAQUIN VANEGAS RUIZ, identificado con NUIP No. 1.062.322.396, ha sido
indemnizado integralmente con ocasion a la muerte de su padre, quien respondia al
nombre de FRANK VANEGAS RODRIGUEZ y falleci6é a raiz del accidente de transito
ocurrido el dia El dia 19 de septiembre de 2021, a la altura del kilometro 74 + 600
metros de la Via Rumichaca - Pasto, especificamente en la localidad de Cubijan
Catambuco, donde estuvo involucrado el vehiculo de placas WEP-009, conducido por
el sefior ISRAEL BOLIVAR CALDERON y de propiedad de CARLOS ARTURO
HERNANDEZ LEON.

De acuerdo lo anterior, me permito indicar que en el mismo archivo se adjunta los
documentos que acreditan el parentesco de JOAQUIN VANEGAS RUIZ respecto de su
padre biologico y la correspondiente acta de conciliacion emitida por el Juzgado
Tercero Civil del Circuito de Pasto, donde consta la conciliacion de los perjuicios
ocasionados a mi hijo.

Esperando contar con una respuesta favorable, me despido anticipando
agradecimientos.

Atentamente,

ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA
C.C. No. 1.062.306.939 de Santander de Quilichao

b DESISTIMIENTO DE LA ACCION PENAL.pdf
— 1984K




San Juan de Pasto, 17 de noviembre de 2023

Doctora

CARMEN ALICIA GUERRERO

FISCALIA 07 SECCIONAL DE PASTO — UNIDAD VIDA - BRIHO
E. S. D.

Referencia: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL
POR REPARACION INTEGRAL.

NUNC: 520016000491202101926

Procesado: ISRAEL BOLIVAR CALDERON, identificado con

cédula de cindadania No. 17.414.613.

ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA, mayor de edad, identificada con cédula de
ciudadania No. 1.062.306.939 expedida En Santander de Quilichao,
actuando en representaciéon legal del menor de edad JOAQUIN VANEGAS
RUIZ (hijo de la victima mortal), identificado con NUIP No. 1.062.322.396, con
domicilio en Santander de Quilichao - Cauca, por medio del presente escrito,
MANIFIESTO DE MANERA LIBRE, EXPRESA Y VOLUNTARIA que mi hijo
JOAQUIN HA SIDO INDEMNIZADO INTEGRALMENTE POR TODOS LOS
PERJUICIOS por la muerte de g.e.p.d. FRANK VANEGAS RODRIGUEZ a raiz
del accidente de transito ocurrido el dia El dia 19 de septiembre de 2021, a la
altura del kilometro 74 + 600 metros de la Via Rumichaca - Pasto,
especificamente en la localidad de Cubijan Catambuco, donde estuvo
involucrado el vehiculo de placas WEP-009, conducido por el sefior ISRAEL
BOLIVAR CALDERON y de propiedad de CARLOS ARTURO HERNANDEZ
LEON.

De acuerdo a lo anterior y teniendo en cuenta que no tenemos ningun interés
de continuar con el ejercicio de la accién penal en contra del sefior ISRAEL
BOLIVAR CALDERON, respetuosamente solicito se dé aplicabilidad a la
PRECLUSION DE LA INVESTIGACION PENAL por indemnizacién total de
los perjuicios causados a la victima; es decir, a JOAQUIN VANEGAS RUIZ,
para ello se adjunta copia del acta de audiencia de conciliacién que se
adelanté en el Juzgado Tercero Civil del Circuito de Pasto dentro del proceso
de responsabilidad civil extracontractual No. 2021-00306.

De igual manera, como quiera que los hechos que se ventilan dentro de este
proceso encuentran adecuacion tipica en el reato de homicidio culposo como
consecuencia de un accidente de transito, reitero mi solicitud de extincién
de la accién penal por reparacién integral, asi como también desisto de
cualquier otra accién judicial sea civil o de otra naturaleza que se pudiese
adelantar por los hechos materia de este proceso.




Esperando contar con una respuesta favorable, agradezco su amable
atencion.

Atentamente,

Aﬂ(ﬁ[\u L)\ afe {jz:n’}

ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA
C.C. No. 1.062.306.939 de Santander de Quilichao




A\

<~~~ DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO El}!}:{.\g?lil
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=
/A \ Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015 E‘i{%’?

COD 10848
£ la ciudad de Santander De Quilichao, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el veinte (20) de

noviembre de dos mil veintitres (2023), en la Notaria unica del Circulo de Santander De Quilichao, comparecid
ANGELA MARIA RUIZ LOMBANA, identificado con Cedula de Ciudadania / NUIP 1062306939 y declaro que la
firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto.

10848-1
dacabbec76
-- Firma autografa-------- 20/11/2023 09:32:26
Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejc———

biometrico en linea de su huella dactilar con la informacion biografica y biométrica de la base de datos de l=———=

Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datoe——=
nales v las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estad———

sl
S

A i Manoen o N
JUAN CARLOS RAMOS DOMINGUEZ DEPTD. gL CAVCH
Notario Unico del Circulo de Santander De Quilichao , Departamento de Cauca
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: dacabbec76, 20/11/2023 09:32:38




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alanz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Alianz Seguros S.A, NIT: 860.026.1625
DE COLOMBIA

VIGILADO

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 Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad: PASTO Fecha:| 2 | 1T | 2008 Tipo de tramite: Vinculacion ) Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁciario@ Aﬁanzadoo Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzade y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar Q) Comercial  Qlaboral Q) Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Orfamiliar  © Comercial Qlaboral  © Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario QOfamiliar  Q Comercial Qlaboral QO0tra Cual:

Persona Natural
Primer apellido V'TERI Segundo Apellido ZAMBRANO Nombres Completos ANGELA M".ENA

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

" COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
e ® 11O nup O C. ExtranjeriaQ) Pasaporte O/ Carné Direcc. Protocolo def Min. Rel. Ext. O | Documento de identificacién vafido y vigente en el pals EMISOR
No 1087415702

con el cudl ingreso a Colombia:

Fecha de expedicién | 20/02/2009 wall - , — No
Lugar de expedicion| TUQUERRES Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
221/12/1990 OSPINA COLOMBIA CONDOMINIO AQUINE 1 CASA 46
i Teléf: E-mai aas q Celular
% pASTO e ™! abogadoslitigantespasto1@gmail.co 3154416983
Offciaa grofesin ABOGADA » Actividad: Independiente O Dependiente e
Empresa dende trabaja Cargo Teléfono
Direccidn comerdial Ciudad

! . Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? S| o NO e g o P PR

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? Sl o NO e
Por su cargo o actividad ejerce algln grado de poder publico? SI O no e
Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente p\imllcameme expuesta? SIQ) NO ©

Actividad econsmica  ABOGADA ! codigoay 6910
Ingresos Mensuales (Pesos) 2.250.000 ) Egresos mensuales(Pesos)  1.800.000

Activos (Pesos)  170.000.000 Pasivos (Pesos) O

patrimenio (Peses) 170.000.000 Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N°® Fecha de expedicién Lugar de expedicion

Nombre o razén social Nit,

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipa de empresa Sector de I3 economia Cuadl Fecha de Constitucion
Actividad econémica Codigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccion Ciudad Teléfono

VERSION 24042012



*Sialgunode los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo oindirecto, se debe certificar la composicién hasta que seidentifique el beneficiariofinal (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacién en
Bolsa del socio o accionista, que puede ser un pantallazo dela Bolsa en I que Cotiza. ’

| Identificacion de fos accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la r

ion)

Razan social o Nombres Completos Tipo de Identificacion | Nuamero |  %de participacion
cc O Qe QOMrQomro (O |
cc OO ce OnQorre O
cc QM OcE OMQore O
cc QT QceE QnTO oo O
ccOMLQce QMO orro O

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresas mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesas)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Actividades en operaciones internacionales (Para Personas Naturales y Personas Juridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera SO MO Cul Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ZPosee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pals Moneda

macion sobre reclamacianes en sequros

Valor indemnizado

Observaciones por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

Declaraciones y Autorizaciones

1.ORIGEN DE FONDOS ¥/0 BIENES: Obrando en nombre propi f iénde demaneravoluntariay afirmando que todolo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bien, ue los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc.) : 2) Que los recursos que se deriven de! desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S.A, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compahias”) ne se destinardn a la financiacian del terrorismo, grupas terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal: 4) Que autorizo a las Companias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Comparias de
todaresponsabilidad que se derive de efloy 5) Que me oblige para con las Companiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aquf contenida, de 2cuendo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compafilas, inchuida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% de la
participacionsocial.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiilas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de compartamiento comercial, soliciten, procesen, canserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos ocentrales de informacion autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITO y CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro-INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términosy durante el tiempo que la Ley a,desde el que comience mirelacién con las Compaitias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compatiia, en su condicién de resp ble del t to, con fund en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasidn al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podrd llegarse a transmitir o transferw a nivel nacional o internacional informacian personal de su titulandad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finafidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguroy el anélisis del estade del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compafiia con el titular de informacién con relacién al contrato de seguro que celebrenya las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compania podra compartis la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienes tenga unarelacion contractual parala ejecucian de las actividades descritas. o No

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envie de noticias sobre ofertas de productos o servicias de la Compaiia o terceros inculadas, campanas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compania podran suministrar la informacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y cualquies
tercerocon el cual tengan un vinculo contractual para el desarrolio de las actividad ente mencionadas. gj 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. Si O No o

El titular cuenta con el derecho a canocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datas personales; abhstenerse de suministrar informacidn persenal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la auturizacidn 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); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscaripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacian, asi como el contenido de la politica de proteccian de datos personales de la
Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la infarmacian que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar la informacién una vez al afic o cada vez que un praducto o servicio loamerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condidones, las tarifas o precios y la forma para
determinariosy las medidas para el manejo seguro del producto o servicia que solicito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el
respective dausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantiasydemds candiciones negociales.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
que he sumij o es exacta e todas sus partes y firmo el presente documento.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es s
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informiacian una vez al afio o cada vez que un producto o

servicio loamerite. Fira del cliente o apoderado

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

(Intermediario o funcionarie si &l negocia es directn):
Lugar (Especifique): Fecha Dia Mes Afo Hora
Fecha: A Hora
acha. Dia Mes Ao or Shasaciones
Observaciones

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

Firma: Firma:
Nombre/Razén Social:
; . Resultado:
Clave No./ Cargo del funcionario: i aprosaoo O recrazaco (O
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allanz Seguros de Vide S A, NIT 860,027 404-1  Alllanz Seguros S.A. NIT. 860.026,182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  § no X Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? i NO X

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico? St No X

Existe algtn vinculo entre Ud. y una persana consideradamente  Si No X

mador
jombre o razén social Nit. /C.C.
NGELA MILENA VITERI ZAMBRANO 1.087.415.702
Oficina principal: Direccion Ciudad . Teléfono
CONDOMINIO AQUINE 1 CASA 46 ) PASTO - NARINO 3154416983
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Direccién
Ciudad - Teléfono

El diligenciamiento del presente formate NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacian por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo ANGELA MILENA VITERI ZAMBRANO identificado(a) con cédyla de ciudadania/d jeria o Nit. No. 1.087.415.702 autorize a Allianz Seguros S.A./Allianz Segures de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiila me adeuda por concepto de_CONCILIACION JUDICIAL | en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No. connacionalidad 1 nacionalidad 2 para que sele consigne en la cuenta bancaria que se indica a continuacién:

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 girarie a el,
Tipo de Cuenta

Cédi%;iz:d;ﬁmciem 0 3 2 NOmero de Cuenta (validar segun relacién) 2 4 1 0 0 4 7 5 5 O 0 Corente. [ X }Ahorros

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

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DERE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.
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 D Efectivo E] | ]

NOTA: PARA ELPAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAYY 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), SI SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES 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 mismaos, como recoleccion, almacenamiento, uso,
circulacian, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos 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 dentroy fueradel
territorio nacional.

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 a las Compaiiias son ciertos, que lainformacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural ojuridica,
publica o privada. Esta autorizaci6n aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compaiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compa#iias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 2924 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405~ Opcidn 2.
Seinforma que puede consultar las paliticas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacién que entrego una vezal aio o cada vez que un producto o serviciolo amerite.

Las Companiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos a transferencias debido a inexactitudes en la informacion consignada porel
beneficiariodel pagoen el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.A y Allianz Sequros
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, contacto, ubicacién y de
contenido sacioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en lo que corresponde al paga de obligaciones dinerarias a las
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya sea anombre propio o enrepresentacion de una personanatural o juridica.

Comotitular de los datas personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder alos datos proporcionados en forma gratuita en los términos de |a ley, solicitar prueba
de la 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 siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel
nacianal: 018000513500- Opcion 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccion de Servicio al clienteyiii) Correa electrénico: servicicalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

ENTIDAL ENTIDAD

Banco de Bogotd S digitos Scotiabank Colpatria 019 10digitos 106 12 digitas
Banco Popular 002 96 12 digites 9612 digitos Banco de Ocadente 023 9 digitos 9 digiros
Banco Itai: 005 9 digitas 9 digitos Banco Caja Sodial 032 |11612digites 116 12 digitas
Bancolombia 007 11 digites 11 digitos Dawvienda 051 94 12digites | 96 12 digites
Scotiabank Colombia 008 10 digites 10 digitos AV Villas 052 9 digitos 9 digitos
Citibank 009 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 060 9 digitos 9 digitos
. HSBC 00 9415 digites 94 15 digitos Coomeva 061 12 digitos 12 digitos
Nombre: RV&G‘G K ‘e na \gl k I 2’ Banco GNB Sudameris | 012 8digitos 8611 digitos | | Falabella S.A. 062 12 digites 12 digitos
g Banco GanaderoBBVA | 013 | 9,12, 144 16 digitos |9,10,12, 14 6 16 digitas Finandina S.A. 063 10 digites 10 digitos

C.C.No. l (’ﬁ + L. ‘5 ’:"o °L Heim Bank 014 9 digites 9 digites

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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A | Banco Casa Soced
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-3.22. Banco
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“5is~ Caja Social o
Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ANGELA MILENA VITERI ZAMBRANO Identificado con CC 1087415702

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CALLE 20
PASTO, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Nuamero: 24100475500
Fecha de apertura: 10 de Marzo de 2020
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) huimedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 27 de Noviembre de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva




