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|Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:
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NOMBRES Y APELLIDOS ]

NOMBRE(s) PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
- KAVERaN NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXFPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
HELEFONDS Y IFAX PBX |EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELU) NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMEROQ TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA p— —
TELEFONOS Y FAX - : - s
IAsi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo elesironico:
Email:

Firma del Representante Legal y Sello

» 4 Lo Eguidad Seguros O.C. b Direccién: Cra 90 N°99-07 o Tel 5022020 e vawwlaequidodseguros.coop
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Uno asepurodora coopecotiva con sentido sociol

Fecha Diligenciamiento: Ciudad: ' Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

TrASERE s s s AL Tomador [ Asegurado [] Beneficiario P{ Afianzado [] Proveedor [] Intermediario [] Otro

g INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO). g Lb
N,
H fomadar Arpausade Familiar[]] Comercial[[] Laboral[[] Oftra] Cual ?VOQ‘?/’O d &
lomador-Beneticiario Familiar[] Comerciol[] Laboral[] Otra[] Cual
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PRIMER APELLIDO: q I’ EVET SEGUNDO APELLIDO: CD?‘V 1B 4 NOMBRES: ]q ar q aAn i a .
TIPO DE DOCUMENTO:MNUMEROX&MM FECHA DE |C|0N:ﬂD‘_O§_'& wear b expeoicion: iozve) (1es .
UGAR DE NACIMIENTO :

reckA DENACIMiEnTo; 06 =Of= 1] 17'_0&&?@ NACIONALIQAD (FML NACION
E-MAIL: DIRECCION (Residencio):_.\l!ﬂdL{lM 1€ !‘;0 CIUDAD:

oeparTamenTo: _CGlOA S TELEFONO: ceuar: 319 -43 0910
SECTOR: CllU [cod): TIPO DE ACTIVIDAD: 2Cual?: 4
OCUPACION: , CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA: R MO |
cwpab: L4 (o DIRECCION (Cficina): DEPARTAMENTOI. Q ﬂldaA -
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CilU {cod):
$QUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):
INGRESOS MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALES [Pesos)
ACTIVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)
- PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS {Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

2Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. sExiste algin vinculo entre usted y una persona
(Ver definicion en el pie de pdagina) siCNofR considerada publicamente expuesta? ssOnNok]

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos
pUblicos? siCJNo [

&ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 S| [ ] NO X Indique:

m

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizara anualmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a la financiacién del temrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

e e R I A P R S B P R R R T R P e e ———————
SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ S| [[] NO [] CUAL
$POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORZ  SI [ NO [[] 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ : siCINo [

JIEQ DE FRODUCTO . IDENIHICACION O NUMERD DEL PRODUCTS. o ENTDAD. MO DA A NONEBR

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme ol Decreto 1674 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales y i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempefian o hon desempeficdo funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, attos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especidles, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacién:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales

En cumplimiento o lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y los demds disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos de
acceder alo prestacién de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad),
declaro que he suministrado datos personales paora la finalided y tratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda aocceder a ofras bases de datos para obtener informacion no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacién:
Declaro que La Equidad me ha informodo de manera expresa:
1. Que los datos suministrados seran objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para los siguientes finalidades:

Q. El tradmite de vinculocidon como consumidor financiero.
b El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccion de nesgos
c. Verificacidn del estado del riesgo que se pretende traslader o La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcidn de la pdéliza, durante lo
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. Bl control y la prevencién del fraude.
f. Lo liquidacién y pago de siniestros.
g. En general, lo gestion integral del seguro confratado.
h. Lo elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andilisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
J. Redlizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarion y actualizacién de
datos.
k. Consuita, reporte, aimacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente consfituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial. .
I. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos pora acceder al Sistema Generol de Seguridad Social Integral.
m. Para las demés finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefalado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de fratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podrd realizarse oun en el caso de que no se
llegare o formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencic del tratamiento.
4. Que los datos podrén ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la colidod de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con Lo Equidad, tales
como, pero no limitados a: cjustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros.
c. Los infermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién del contrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reoseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integrol y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podré consultar los bases de datos a que hace referencic el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas los respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidod Seguros de Vida O.C., cuya direccion
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pdgina webres www.laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del tratamiento de los dotos que se compartan, transfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en deson‘ollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, seréd FASECOLDA, cuya direccién es comera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacién.

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregado junto
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencidn al cliente: desde su
movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop
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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

HkloA2 ITA \)tu,uvun aneu-t

FIRMA CLIENTE O APODERADO ~
Huella Dactilar
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo
Fecha de |la Entrevista: Dia Mes ARo Hora de Confirmacioén:

Hora de la Entrevista:

Observaciones:

Nombre y Cargo de Quien Verifica:

Nombre del Intermediario:
Nombre del Asesor:

Firma:

Observaciones:

Resultados de la Entrevista:

Firma:

APROBADO [ ] RECHAZADO []

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los si

expuesta o vinculado:

sy aHed de No. de
“fdentificacidon fdentificacion

Nogionalidad © Enfided . Carge -

guientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente

‘Desvirculdcion

*Vinculo/Relacion

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos), *
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o compariero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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FECHA DE NACIMIENTO

(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO :
1.67 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

30-MAY-2001 RIOSUCIO

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

P-0810300-35094742-F-00304 14465-20011012 00119012844 02 107855355




Acta No.: 15

Radicado:  2021-00025-00

Proceso: Responsabilidad Civil
Demandante: Arturo Alejando Baiiol y Otros
Demandado: Cootransrio Ltda. y otros

Rama judicial
Conseo Superior de la Judicatura

@ Repiiblica de Colombia

JUZGADO PRIMERO PROMISCUO MUNICIPAL

ACTA DE AUDIENCIA

Siendo las 9:32 AM del 31 de julio de 2024, se da apertura a la audiencia
establecida en el articulo 372 del C.G.P.:

1. Conciliacion: Después de discutir las diferentes formulas de arreglo, las
partes llegan al siguiente acuerdo conciliatorio:

EQUIDAD SEGUROS GENERALES OC: Se comprometié a pagar la suma de $
35.000.000, los que seran consignados a la cuenta de depdsitos judiciales de este
despacho No. 176142042001, en el término de 20 dias, contados a partir del
momento de la radicacién de la documentacion requerida para el efecto, por parte
de los demandantes.

COOTRANSRIO LTDA. y los demas DEMANDADOS: Se comprometieron a pagar
la suma de $ 5.000.000, los que serdn consignados a la cuenta bancaria del
apoderado judicial de los demandantes y que corresponde a la cuenta de ahorros
No. 418350133105 del Banco Agrario de Colombia S.A., a mas tardar el dia
viernes 2 de agosto de esta calenda.

Con dicho consenso se entienden conciliadas la totalidad de pretensiones de la
demanda.

2. Se procede a la aprobacion del acuerdo conciliatorio antes referido, acorde
con lo establecido en el numeral 6 del articulo 372 del CGP, -con la
advertencia, que el mismo presta mérito ejecutivo y hace transito a cosa
juzgada.

Se dispone la terminacion del proceso y su archivo previas las anotaciones
de rigor.

Las decisiones proferidas en esta audiencia por su pronunciamiento oral, fueron
debidamente notificadas en estrados judiciales.

MARIA ANGELICA BOTERO MUNOZ
Juez



Senor(a)
JUEZ PROMISCUO MUNICIPAL. Reparto.
Riosucio Caldas.

ARTURO ALEJANDRO BANOL, mayor de edad, domiciliado y residente en Riosucio
Caldas, identificado con C.C. No. 80.061.717 de Bogota D. C. y MARGARITA VALENCIA
GAVIRIA, mayor y vecina de Riosucio Caldas, identificada con C.C. No. 30.414.465 de
Riosucio Caldas, obrando en nombre propio y en representacién del menor ANDRES
FELIPE BANOL VALENCIA, quien se identifica con la T. I. No. 1.059.699.685 de este
municipio, a Usted atentamente manifestamos:

1.- En representacion legal del menor de edad ANDRES FELIPE BANOL VALENCIA,
mediante el presente escrito conferimos PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE, en
cuanto a derecho se refiere, al Abogado JOSE ALBERTO RUIZ MARTINEZ, mayor y
vecino de Riosucio Caldas, identificado con C.C. No. 15.912.602 de este municipio, T. P."
No. 41.648 del C. S. de la Judicatura, para que promueva PROCESO VERBAL de
RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL, para solicitar la indemnizacién de
perjuicios, sufridos por nuestro hijo en el accidente de transito acaecido el dia 27 de
Febrero de 2019 en el sector de Pueblo Viejo, municipio de Riosucio Caldas, y demande en
forma conjunta y solidaria a las siguientes personas: i) ELKIN ASDRUBAL SANCHEZ
MARIN, mayor y vecino de Riosucio Caldas, identificado con C.C. No. 1.059.700.552; ii)
ANGELA SIRLEY SANCHEZ MARIN, mayor y vecina de Riosucio Caldas, identificada
con CC. No. 1.152435.623; y iii)) la empresa transportadora denominada “
COOPERATIVA CENTRAL DE TRANSPORTADORES DE RIOSUCIO LTDA. “
COOTRANSRIO, con domicilio en el municipio de Riosucio Caldas, NIT: 890801261-2,
representada por la Gerente, sefiora BEATRIZ EUGENIA LLANO CARDONA, mayor de
edad, vecina de Riosucio Caldas, identificada con C.C. No. 25.062.273, o por quien haga sus
veces al momento de notificarsele la demanda.

2.- Obrando en nombre propio conferimos PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE,
en cuanto a derecho se refiere, al Abogado JOSE ALBERTO RUIZ MARTINEZ, de las
condiciones civiles y profesionales indicadas, para que acumule en el proceso a que se
refiere el numeral anterior, la reparacién de los perjuicios que en forma personal nos
ocasiono el accidente de transito referido en el item anterior, y demande en forma solidaria
y conjunta en RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, a las personas
enunciadas como parte pasiva en el numeral inmediatamente anterior.

Nuestro apoderado queda ampliamente facultado para renunciar este mandato, sustituir,
reasumir, recibir, transigir, conciliar y en general para que actie en defensa de los intereses
morales y patrimoniales del menor y de quienes actuando en nombre propio otorgamos el
presente mandato.



Nuestro apoderado cuenta con el siguiente correo electronico: albertoruiz336@hotmail.com

Sefior ( a ) Juez, atentamente

o Hlerandre Bag

-| 3 ;
A’gi"URo ALEJANDRO BANOL.
C.C. No. 80.061.717 de Bogoti D. C.

#A%qe na \/“cdu n Q)n heia

MARGARITA VALENCIA GAVIRIA.
C.C. No. 30.414.465 de Riosucio Caldas.

T. P. No. 41.648 del C. S. dé la Judicatura.



