BT ENGENCIA AR
D Couomeis.

VICILADO

£

. eauigad

Unu asepuradora cooperaliva con senlido social

Fecha Diligenciamiento: o3 l%l2024'

Ciudac:_B20g01g. D.C.

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

Tomador [ | Asegurado [ | Beneficiario EE}
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO
Familiar [_]

Familiar []

Comercial [_]
Comercial []
Familiar [ ]  Comercial [_]

Afianzado [ ] Proveedor || Infermediario [_] Otro

. AFIANZADO Y BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

Laboral [ ]  Ofra[] Cual
Laboral[] Otra[] Cual
Laboral ]  Ofra[ ] Cual

PRIMER APELLIDO: Movitoya

[
SEGUNDO APELLIDO: __AygLet

nomseres:_Letcw (queq

105 ¥ &2 &°|

1Po bE pocumento: _C.C NOMERO:
FECHA DE NACIMIENTO: oz/4

. ! .
FECHA DE EXPEDICION; 2.3 [03 [ 20630G AR DE EXPEDICION: i
LUGAR DE NACIMIENTO: Newrg (alded  nacionaupap 1:_Colomb janet nacionalpap 2:

E-MAIL: ( Gwnl. @ DRECCION (Residencia): Ciaz. Mo |6-A-]2 CIUDAD: . b.C.
DEPARTAMENTO: ] TELEFONO: V[A CELULAR:_304 35984 70
SECTOR: WA Civfcod):— @[ GO 1PO DE ACTIVIDAD: Cual?:

OCUPACION: __nele carGO:__ (Onunicacloecs  EMPRESA DONDE TRABAJA: _Jectefqerly Pusteidal cli Eobyon
CIUDAD: Q. - DIRECCION (Oficina):_Calle 11 ﬁ il o DEPARTAMENTO: __Condling nagria
TELEFONO (Oficina): __ 23 83000 ACTIVIDAD SECUNDARIA: N/A ClU cod): WM&

2QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): M/q

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 5.500 .000 EGRESOS MENSUALES (Pesos) 4.250. 000

ACTIVOS (Pesos) N mgyno PASIVO (Pesos) Minguno

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) de‘ W) OTROS INGRESOS (Pesos) N /A

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES N B

2Es usted una Persona Expuesta Publicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona

(Ver definicidn en el pie de pagina) sifJno E'{] considerada pUblicamente expuesta? sifino EA

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa

PEP y vinculados

, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para

2Por su cargo o actividad, administra recursos

SI]NO R4

puUblicos?

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS © GRUPO DE PAISES2 SI[[] NO [§] Indique:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento
minimo.

legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las

es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como

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

OrigendeFondos:Cb { \ 23202 $ec b Distoled 0.

2REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ Sl [:] NO fﬂ CUAL

3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?
33‘”9” CHK ‘

A Rt S : Ea o5 : i ra o
:1IPQ DE PRODUCTO DEN] ION O NUMERO DEL PRODUCTO

SI ] NO f}] :POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?

SIDNOW

ENTIDAD ONTO ONEDA

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicam

ente-conforme al Decrefo 1674 de 2016-, ii) los representantes legales de

organizaciones infernacionales vy i) las personas que gozan de reconocimiento pUblico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674_/ 20[6] los individues que desempefian o han desempefado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, polificos de alta jerarquia,
funcuonc_mos gubernamentales, judiciales o militares de clta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, indusiriales v
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

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

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion 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 para la finalidad y fratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informaciéon no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado 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 seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El frédmite de vinculacion como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas v la seleccion de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante la
vigencia del confrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenio.
d. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencion del fraude.
f. La liguidacion y pago de siniestros.
g. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j- Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacion de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Cenirales de Informacion o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
I. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podra realizarse ain en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién confractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.
4. Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadoeres necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacion del confrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.,
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccidon de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral v la seleccion de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta aulorizacion, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia 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
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como titular de la informacion, 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 tralamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 vy su pagina web es www . laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal ) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carrera 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 autorizacion.

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado 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

qumbp/(/ W M&h@

FIRMA (?{IENTE o APO ERADO

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes AfO

Fecha de la Enfrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacion:
Hora de la Enfrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista:  APROBADO [ ] RECHAZADO []
Firma:

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

“Tipode © ' 'No.de . Fecha

ident.ﬁcocién idenificecién _N°°‘°”°"d‘?"_ S inaniaads, L R eaIge Y pesvinculacién

*Vinculo/Relacion
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del cényuge o compafero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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FUPIINTINGENCA FIAARC IR
O Congmaia.

VIGILADO

( equidad LARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

< S tfgb(f'OS

Una asepuradora cooperativa con senlido social

Fecha Diligenciamiento: 03 JO b ]20 24 Civdad:__Newo Calday Sucursal:

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOUCITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
Tomador [_] Asegurado ] Beneficiario fif] Afianzado[] Proveedor [[] Intermediario [ ] Otro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO ¥ BENEFICIARIO:(INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).
Familiar []  Comercial ] Laboral[[] Ofra[] Cual

Familiar [ ] Comercial[ ] Laboral[ ] Otra[ ] Cual
Familior[]  Comercial[] Laboral[_] Otra[_] Cual

PRIMER APELLIDO: HOV\'\"D\]I G SEGUNDO APELLIDO: M\IOJ (T NOMBRES: gqnolra JU\\Q ng
1o DE bocumento: _C- (o nomero: 24 BR00SG  recha pe expenicion: W /02 2904 | ycar pE ExPEDICION: Mewr
FECHA DE NACIMIENTO: iiia LUGAR DE NACIMIENTO:M@)NACIONALIDAD 1:_Cel_0mmmm‘ma<:|omumb 2:

E-MAIL: \anG Mo kymaccioN (Residencia) (X6 F. 3 F -42 CIUDAD: W)@ lded
DEPARTAMENTO: Caldod TELEFONO: LB celuar: 316633 350
SECTOR: N/A CIlU (cod): ALY TIPO DE ACTIVIDAD: ALA sCuale: u /A

OCUPACION: _AmG tlg (GG CARGO: NP EMPRESA DONDE TRABAJA: N/A

CIUDAD: A /b DIRECCION (Oficina): M/ DEPARTAMENTO: JVILS

TELEFONO (Oficina): N/j ACTIVIDAD SECUNDARIA: ALlB ciu (cod);_UL"L__
2QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): N/A

INGRESOS MENSUALES {Pesos) AL/A EGRESOS MENSUALES (Pesos) N/ K

ACTIVOS (Pesos) N/h PASIVO (Pesos) A(A

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) NI/B OTROS INGRESOS [Pesos) N7

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES N[A

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?, 3Existe algun vinculo entre usted y una persona

(Ver definicion en el pie de pagina) SILINO [ | considerada publicamente expuesta? sifino &i

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? SI [ NO ¢

4ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 SI [] NO [ Indique:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesion 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 Cddigo Penal Colombiano.

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

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

Origen de Fondos:

3REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI[ | NO ES& CUAL

2POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR2 S [[] NO fig] 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? siC] NO PG
LTIPO DE PRODUCTO. . IDENTIFICACION 'O NUMERO DELPRODUCTO ~ ~ (ENTIDAD. MONTO = CIUDAD ~  PAIS ~  MONEDA

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al 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 desempefan o han desempefado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- 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 a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccion de datos personales vy para efectos de
acceder a la 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 gue he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y confractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacion no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha infermado de manera expresa:
1. Que los dalos suministrados serén objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El tramite de vinculacion como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas v la seleccién de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante la
vigencia del contrato y anie el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencién del fraude.
f. La liquidacién y pago de siniestros.
a. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j- Redlizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualizacion de
datos.
k. Consulta, reperte, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamienio y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacion o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
I. Cuando aplique. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo senalado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse aln en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacion contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4, Que los datos podran ser compariidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad 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 La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los infermediarios de seguros que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.
d. Las enfidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal ) 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
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos biomeétricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 v el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conoccer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pdgina web es www .loequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, transfieran, frasmitan, enfreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencidon 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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EIRM:

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

' Sandia Sane Mondoya 4 [Lavez

FIRMA CLIENTE & APODERADO

. INFORMACION ENTREVISTA®

Lugar de la Entrevisia:

8

Huella Dactilar

. CONFIRMACION DELA INFORMAGION . =

Fecha de Verificaciéon: Dia Mes ARo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Ao Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Nombre del Infermediario:

Nombre del Asesor:

Firma:

Observaciones:

Resultados de la Entrevista:  APROBADO [] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente

expuesta o vinculado:

Wineulo/™ = o
ERGEonT S e

“ENode
idenificacion !

| Cago

- Fechad
Pesvinculacian

*Vinculo/Relacion

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nieios),
2. Segundo de dfinidad {yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), v

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoplantes).
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N® SINIESTRO et LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C. —
rrrrrr AGENCIA oo ] MM N _ 1
56C %013 - o3 | 06 | o2& |

| 1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL
FRIMER APELLIDO SEGPNDO APELLIDO 3 SEGUNDO NDMSRE

Muontoyg [ Alvar ¢t I_ Lerdy lavrg
c.c.&' cel ] nl] rC] orl] nnero: [ 05 9. B3 B0 weawroseweocon 23 o sexo Fd u[]

1
FECHA DE NACIMIENTO: o ‘ Ib Z I l q %q NACIONALIOAD: chOMB l 0"\ q UI‘ACBN IPROFESION: ' E
FSTRATU

FECHA DE EXPEDICION: ”

[

ESTADO CIVIL: CASADOD [ sourero [ seramavo ] wwoo [ N* DE HIIOS
TFG DE ACTIVIDAD
asnariapo [] estuomnt( ] auabecasa [] rewmsta [ pensionapo ] mnepenpienTe w ACTIVDAD ECONOMICA
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAIA CARGO

Secrelant, Disfatal deGobierno | Comunicadera
g a +C\ ]DRECCDH CCJ”C ” ﬁ %-H’ ITELEF(HL‘J 333;000 |Fax UIA"

ENCIA ICIUDAD DE REGIDENCIA

Cia.-2 ¥r\eA-12 'Boqo'fd
TELEFDNO U’pr lu';LLnAR 30 5 Ssq MZO IEF.IAI L] ! I t g . !. ~
POR SU CARGO 0 ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? L E&o POR SU CARGD D ACTIVIRAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER pDcml;
FOR SU ACTIVIDAD U OFICIO. GOZA DE RECONOCMEENTO PUBLICO GENERAL? (et B o

SI ALBUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMAT VA POR FAVOR ESPECFIOUE:

2. BENEFICIARIO DEL PAGD PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLDO SEGUNDO APELLIDO IPRMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

ce. [J cel NUMERO -

DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CLDAD TELEFONO:

PAG. WER FAX:

DATOS SUCURSAL O AGENCIA. DREGGION CUDAD TELEFONO:
Fax:

TIPO DE o ACTIVIDAD N !

EAPRERA postica  [] ECONCRICA: INDUSTRIAL (] consthRuccion ] OTRA

prvapa  [] comerane ] AGRICOLA O

MIXTA (] TRANSRORTE O cVL O

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIDOS QUE TENGAN DIRECTA O NDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CABO DE REQUERR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION)
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

ce. [J ce [ T[] NT[]
ce. [ ¢ [ T[N
ce. [J ce [ T[] wNT[]
ce. [ ce [ mn[gwt[J
ce.J e O nOw0O

3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficiario)
INGRESOSMENSUALES  (§ & 590.000 ) - A TN )

EGRESOS MENSUALES [ S 4.250.000 ] PASIVOS [ s N/A ]
[ $ MN/A J CONCERTO OTROS INGRESOS [ M/A J

4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DFE SEGUROS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E NDEMNIZACIONES RECIINAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTMOS DOS ARDS
ANO RAMO = I VA RECLAMACION | INDENNIZAGION

O |
[ [l

OTROS INGRESOS

5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDDS ¥ AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamente que:

1. Los recurscs que poseo provienen de las siguientes fuenles (detalle ccupacion, oficio, actividad o negocio): Qﬁtgjh_?_[f_} (W) (2 =2 ‘;Eﬁ ﬁ zs Z Oa‘

2. Tanlo mi aclividad, profesion v oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y [os recursos que poseo no provienan ni se dkstinan a actividadas llicilas de las contempladas en el Cédigo Panal Colombiana,

3. Lainformacion que he suministrado en la sclicitud y en este documento es veraz y verificable y me oblige a actualizarda anualmente,

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacién entre companias y las idades ¢ tes consulle, administre, transfiera y reporte 3 las centrales da datos que considers
necesano o & cualquier olra entidad autorizads, Is informacién denvada del presente contrato de seguros o de cualquier olro vinculo conraclual y que resulte de odas las operaciones que directa o indirectamente se le haya
4 la Aseguradora o se le olorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la péiza y demaés servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador ylo Asegurado, dedara cenocer y aceptar en
5. Los recurses gue se deriven del desarollo de este contralo no se destinaran a Ia financiacion del lemronsmo, grupos temoristas o aclividades lerrorislas.

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL ~ PERSONA JURIDICA
EN TOOOS LDS CASOS ES NECESARID ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO D IDENTIICACION (CEDULA DE CLIDADANIA, TARJETALEN TODOS LOS CASCS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUNENTO DE IDENTFICACISN DEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTFICADO|
DE ICENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DPLCMATICO} JOE CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERICR A TRES MESES.

7. FIRMA ¥ HUELLA DEL BENEFICIARIO

FIRMO COMD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIEENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERICR. ADEMAS DEGLARO OUE LA MFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

!JMMMIUAJAJQ/’(N’

FIRMA D BENEFICIARIO OREPRESENTI\NTE LEGA c.C. ]05‘0 % I+ %0

HUELLA

8. INFORMACION ENTREVISTA
NCOMERE ¥ FIRMA DEL FUNCIONARID ENCARCADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACEON DE DATOS,

NOMBRE: CEDULA:

GRG-FO-0040
06/2017



"‘ eQUidOd = uradora cooperativa con sentido social

S %MFOS
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equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPODEVINCULACION:  FROVEEDOR ) severchro{ X | neveon_ ) o) CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCION DEFRMA{__ | NOEVNZACONLX) PRESTAGION oesevic )] ) CUAL:
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIRECCION: CLDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

, : . | -
NOMBRES L?)\dﬂl \QUVQ : PRIVER APELLIDO Mﬂﬂfi!wﬂ Isammoamm o148

TIPD DE DENTFICACION. e m\os‘lﬂ%ﬁ’ol |Fecria BxPenIcion ZSIDQIR,DOQ" CLIDAD EXPEDICION }lg‘ :'fg
oné_ocnu Cra. 2 & \6A -2 czmquIm'f' _ |oeoarmameno{} uncliagiorey
TELEFONOS: N/A FAX: N B lcE AR R0S5 ZSﬂ aﬂ; 20

Autonizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

AR RADA PARA AR PAGO
noverooecumma (40-3214-92 - Q5 cormentE [ ] arorros [x] CODIGO DEL BANCO
k - 2 l
BANCO Banmm bl& fsucursaL _ ( gm {cuoap [
i . % & “‘l AB B “. AR ABONOC ADO : . fig
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION "
NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX
PEX EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUVERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX
PBX EXTENSION FAX
p Asl 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 direccién de correo electronico:
Email; Jﬂi&dﬂﬁmﬂ‘wa @ qmoﬂ. com
| L)

En constancia se ﬁﬁnéan_: BO‘? 01-01 Vi Gaats alos (<) delmes de lsmm’ T de 202 &,

B

lo}
0 S A
lf] Firma del Representante Legal y Sello rma y Cédyla Persona Natural ;
5
. l.osg‘ "3 . Po,,
@ 31 X0 CAMBIO R Direccion: Cra 9a N°99-07 e Tel: 5922929 e  www.ilgequidadseguros.coop
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squidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPODEVINCULACION:  FROVEEDOR | eneFicario K INTERVEDAR o] cuaL:
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLLC?ONDEPRIMAD noemzacioN(X ) FresTaconpeservic ] ) CUAL:
X “. A vl iy .b' ATOS  DE LA | -\,L 2RES _'l-‘ﬁw*ﬁ‘”i*d;un‘?‘ ;
NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DIRECCION CIUDAD DEPARTANENTO,
TELEFONOS FAX CELUAR
T INFORI w'-,.uze.-‘,.-u;-:ih_-13-';‘-‘}:'.-.g:_-.'u;»:.;5'1;';-'_1:,,.;:_',?:',;:.,.',g..5‘.4-;‘;.,”_,,'3‘\;%_:,'r(.t-,.l,,-l":,‘;"'_,@;qm,f;' L “
[
NOMBRES \;E‘,\d**( \UUYC{ PRIMER APELLIDO Oﬂ'\-\fq SEGUNDO AFELLIDO #’(l\lﬁl’fb
TIPO DE IDENTIFICA CION CQ NUMERO \0538}3"540‘ FECHA EXPEDICION galo’él:zoo; cupap exrenicion | JeviG
DIRECCION: O(Q-?_ Hl6A-12Z CIUDAD: Boﬁlﬂtq oepartavento (undinam
TELEFONOS: ,IJA rax. MK cEwAR 205359 84 70

re

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:

DA PARA EFECTUARPAGOS ~© .. . . ..
NUMERO DE CUENTA 640 321 | IZ—C{S CORRIENTE [ ] AHORROS [ CODIGO DEL BANCO
BANCO @anolow\bla siersaL Cevrivo mnlboqo‘?c
e T TRESPONSABLES DE” IFICAR g‘-.\;‘af;;'{-af_‘.‘-':'.;j:."ugyjé}»ﬁ"élf!‘i.éfa{‘ sTk &'—\‘ I';’S, !

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
ICENTIFCION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS ¥ FAX PEX EXTENSION FAX

PE

NUMBRESY APELLIEES NOMBRE(s) FRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la giguiente direccion de comeo electronico:

Email: \6[114 UYGW \f@qm\l oM

En constancia se firma en; ‘RC(\{O“‘GI D.C- alos ( 3} ) delmesde J‘D\"\\o de 2024

Firma del Representante Legal y Sello

Direccidn: Cra Y0 NU99-07 ] Tel: 3592 2229 s s laequidadseguros.coo;



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL,
CEDULA DE CIUDADANIA

e 24.830,059

MONTOYA ALVAREZ

APELLIDOS

o,

seaddrIohiang Moq}ip?m

A

NEIRA
(CALDAS)

1.56

ESTATURA

| Y

g i .
A ‘i..; SRR

P-0907600-3512552 1-F-0024830059-20040719

FECHA DE NaciMIENTO  26-NOV-1985

LUGAR DE NACIMIENTO

A+ F
G.S. RH SEXO
11-FEB-2004 NEIRA

e " FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Ofiﬂ_u%«g
INDICE DERECHQ REGISTRADO NACIONAL

ALMABEATRIZ REHGIFO LOPEZ

e
e

01634041988 03 130698606

i
|







RUPUBLICA DR, COLOMBIA ;
IDENTIFICACION PERSORNAL L 3 !
CEDULA DE CIUDADANIA -

woveno  24.830.059
MONTOYA ALVAREZ

APELLIDOS

W?mnqﬂ/onlﬂb;q o

AR e R
O LL/' Al

FECHA DE NACIMIENTO ZG'NOV'1985

NEIRA
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTOQ
1.56 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-FEB-2004 NEIRA 5
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (163 .

REGISTRADOH /A NACIONAL
ALMABEATRIZ REHGIFO LOPE2

N
\{‘ﬁ foy
HiALA

P-0907600-3512552 1-F-0024830059-20040719 01634041988 03 130698606 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTlFICACION PERSONAL
CEDULA lE CIUDADANIA

APELLIDOS —gg

~ OSCAR JULIAN*‘.

< '-q

NOMBRES

Powered by @ CamScanner



FECHA DE NACIMIENTO 30-SEP-1973

IPIALES
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
08-NOV-1991 IPIALES o

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION factn dust/ .

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i

A-1500150-00639778-M-0087714430-20141112 0041022981A 2 1163114813

Powered by [ CamScanner



VIGILADD

Certificacion
Bancaria

Viernes, 31 de mayo de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que LEIDY LAURA MONTOYA ALVAREZ
identificado(a) con CC 1058817801, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Faeac?:mﬁfrf_té‘éa

Cuenta Ahorros / A la mano 64072149295 2017-02-08

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién. puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Corlés Uribe.
Gerenle Servicios Contact Center & BPO

-~ Bancolombia

Ban;otomhia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico. En ¢aso de recibir alguno,
repartelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co



Senor (a)
, FISCALTREINTA Y TRES (33) SECCIONAL DE BOGOTA D.C.

UNIDAD DE VIDA
Civdad.

REFERENCIA: RADICADO NRO. 110014000019201807750.
ViCTIMA® IMBAD DE JESUS MONTOYA RESTREPO.

ASUNTO: PRESENTACION DE DESISTIMIENTO.

SANDRA JULIANA MONTOYA ALvARrez, mayor de edad, identificada con la
cédula de ciudadania nUmero 24°830.059 expedida en Neira
(Caldas); LEiby LAURA MONTOYA Awvarez, mayor de edad, identificada
con la cédula de ciudadania numero 1.058.817.801 expedida en
Neira (Caldas), obrando en calidad de victimas en calidad de hijas
del fallecido en los hechos acaecidos el pasado veintiuno (21) de
octubre de 2018 en la ciudad Bogota D.C., y que son los hechos
objeto de investigacién dentro del presente radicado, y en
cumplimiento a lo conciliado con EQUIDAD SEGUROS GENERALES S.A.,
dentro de la diligencia llevada a cabo el dia veintinueve (29) de
mayo de 2024, ante el Juzgado Treinta y Tres (33) Civil Municipal de
Bogotd D.C.," dentro del proceso declarativo con radicado
11001400303320220029800, en donde se llegd a un acuerdo de
reparacién por los hechos objeto de este proceso penal, por lo que
nos dirigimos a usted con el fin de solicitar se proceda a acoger las
siguientes:

I. PETICIONES

1. St ACEPTE EL DESISTIMIENTO INCONDICIONAL que a fravés del presente
escrito elevamos las suscritas en calidad de victimas derivadas de
nuestra condicién de hijas del sefor IMBAD DE JEsis MONTOYA (QEPD),
y a favor de quien aparezca como indiciado dentro del radicado
en referencia.

2. SE DISPONGA LA EXTINCION DE LA ACCION PENAL COMO consecuencia de la
conciliacién como medio de solucion de conflictos.

3. Como consecuencia de la anterior peticidn, DE POR TERMINADO EL
PROCESO PENAL EN REFERENCIA disponiendo del archivo de la actuacion,
previamente efectuadas las anotaciones que fueren necesarias.

Il. DERECHO

Invoco como fundamento de derecho lo preceptuado en los
articulos 76, 518 y 522 de la Ley 906 de 2004, aplicables al caso
concreto






11l. COMPETENCIA

Es usted competente, Sefora Fiscal Secgional, para resolver esta
peticién, por encontrarse conociendo del proceso en referencia.

Del (a) Sefor (a) Fiscal, respetuosamente,

Sandia Su\l‘o,m:, /’/om"oyo, /4

SANDRA JULIANA MONTOYA ALVAREZ

C. C. Nro. 24'830.059 de Neira (Caldas)
Cel. 311 6633350

Correo: julianamontoya.2é6@gmail.com

f L Zuu '
EIDY LAURA hfr%{/AAmR 4)/

C. C. Nro. 1.058.817.801 de Neira (Caldas
Cel. 305 3598420
Correo: leidylauramontoya@gmail.com

~“salicitd.y - autorizé el

‘datos biograficos contrdla’base 'de \datas
/de la Reglstradurla Naciohal .del: Estado
4 Civil/ /Ingrese —a wwwnuta

A

NOTAR!AZQ

Ao mneanioy g nadoTh

~Carrefa 13 No)}33 42. PBX: 7462929 e

PRESENTACION PERSONAL Y-RECONOCIMIENTO
~Merificacion Biometrica Decreto-Ley 0187 de2012 |

LUIS ALCIBIADES LOPEZ BARRERO
NOTARIO 29 (E) DEL C*RCULO DE BOGOTA

Comparecm MONTOYA ALVAREZ LEIDY LAURA

. quien.se identificé: con-C.C, 11058817807/
_y declaro_Que_recproce. camo suya da—
“FIRMA impuesta_en- “el-presente) ‘documento
y-declara como-cierto su CON[ENID
i se

) “Por —

datos” persanates al ser verlﬁcada
identidad cotejando SuS hueltas digﬂalas y

para vetificar:este dacumento. |

3391-{737454¢ |




Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

COD 3648
En la ciudad de Neira, Departamento de Caldas, Republica de Colombia, el treinta y una (31) de mayo de dos mil

veinticuatro (2024), en la Notaria Unica del Circulo de Neira, comparecid: SANDRA JULIANA MONTOYA
ALVAREZ, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0024830059 y declaré que la firma que aparece en el
presente documento es suya y el contenido es cierto.

-.;‘7:, \ri«": i
Sandva deMaena /V'O"\ ﬁ)vo A o

a3fb37c973
-------- Firma autografa-------- 31/05/2024 15:38:33

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccién de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil.

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente informacién: PRESENTACION DESISTIMIENTO

3648-1

(GTV IV EES

MARIO RESTREPO HOYOS
Notario Unico del Circulo de Neira , Departamento de Caldas
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: a3fb37¢973, 31/05/2024 15:38:44




ACTA AUDIENCIA
PROCESO: 11001-40-03-033-2022-00298-00

REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO

Juo,
",b ‘o,
@

b
“‘6’
i3

~ A

e rLod
JUZGADO TREINTA Y TRES CIVIL MUNICIPAL
BOGOTA, D.C., VEINTINUEVE (29) DE MAYO DOS MIL VEINTICUATRO (2024)
ARTICULO 372 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO

PROCESO: PROCESO VERBAL
SANDRA JULIANA MONTOYA ALVAREZ Y
DEMANDANTE: LEIDY LAURA MONTOYA ALVAREZ

PABLO JOSE PATINO FONSECA, JUAN
GABRIEL ARIAS GRANADOS Y LA EQUIDAD
DEMANDADO: SEGUROS GENERALES S.A.

RADICACION: 11001 4003 033 2022 00298 00

ACTA AUDIENCIA
e ———————————————————————————

EN BOGOTA D.C., A LOS VEINTINUEVE (29) DIAS DEL MES DE MAYO DE 2024,
SIENDO LAS 10:13 A.M., SE CONSTITUYO EN AUDIENCIA PUBLICA EL JUEZ
TREINTA Y TRES CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA, DENTRO DEL PROCESO DE LA
REFERENCIA, CON EL FIN DE ADELANTAR LA AUDIENCIA QUE REGLA EL
ARTICULO 372 DEL C.G. DEL P., JUNTO CON SU SECRETARIA AD HOC.

COMPARECIENTES:

NOMBRE CALIDAD
SANDRA JULIANA MONTOYA ALVAREZ | pARTE DEMANDANTE

LEIDY LAURA MONTOYA ALVAREZ PARTE DEMANDANTE

OSCAR JULIAN OQUENDO VILLACRES | APODERADO PARTE DEMANDANTE

MARIA TERESA MORIONES DE | REPRESENTANTE LEGAL DE EQUIDAD
ROBALLO SEGUROS GENERALES S.A.

APODERADA SUSTITUTA DE EQUIDAD

JUANA CAROLINA PERN{A OSORIO SEGUROS GENERALES S.A.

CURADORA AD LITEM DE PABLO JOSE
LUISA FERNANDA ROMERO CUPAJITA | PATINO FONSECA, JUAN GABRIEL
ARIAS GRANADOS

ACTUACIONES:

INICIO DE LA AUDIENCIA: VEINTINUEVE (29) DIAS DEL MES DE MAYO DE 2024,
SIENDO LAS 10:13 A.M.

TOMA DE COMPARECENCIA DE LAS PARTES Y SUS APODERADOS: NOMBRE E
IDENTIFICACION- EN LOS TERMINOS QUE REGLA EL ARTICULO 107 DEL C.G. DEL

P., TALY COMO QUEDARON CONSIGNADOS EN EL AUDIO. (GRABACION 1 MINUTO
0:45)




ACTA AUDIENCIA
PROCESO: 11001-40-03-033-2022-00298-00

POR EL DESPACHO: SE RECONOCE PERSONERIA JURIDICA A LA ABOGADA
JUANA CAROLINA PERNI{A OSORIO APODERADA SUSTITUTA DE EQUIDAD
SEGUROS GENERALES S.A. (GRABACION 1 MINUTO 05:41)

INSTALACION DE LA AUDIENCIA. (GRABACION 1 MINUTO 06:10)
CAUSALES NULIDAD-MEDIDA DE SANEAMIENTO (GRABACION 1 MINUTO 07:06)

LA JUDICATURA NO ADVIERTE CAUSAL DE NULIDAD Y NINGUNA MEDIDA DE
SANEAMIENTO QUE DEBA ADOPTARSE.

DECISION QUE SE NOTIFICA EN ESTRADOS. SIN RECURSOS.
ETAPA DE CONCILIACION. (GRABACION 2 MINUTO 00:12)

PREVIAS LAS ADVERTENCIAS HECHAS POR EL DESPACHO, SE ARRIBO AL
PRESENTE ACUERDO:

EQUIDAD SEGUROS GENERALES S.A., DE ACUERDO A LAS AUTORIZACIONES
DADAS POR NUESTRO COMITE, OFRECE LA SUMA DE 50 MILLONES DE PESOS
COMO UNA INDEMNIZACION O CONCILIACION POR TODOS LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS.

MANIFESTAMOS LAS SIGUIENTES CLAUSULAS:

LAS PARTES HAN DECIDIDO DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA CONCILIAR
TODAS LAS DIFERENCIAS QUE HAN SURGIDO O QUE PUEDAN LLEGAR A SURGIR
ENTRE ELLAS DERIVADAS DE LOS HECHOS OCURRIDOS EL PASADO 21 DE
OCTUBRE DEL 2018, COMO CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE DE TRANSITO, EN
DONDE RESULTO FALLECIDO EL SENOR HIMBAD DE JESUS MONTOYA
RESTREPO, POR LA POR LA SUMA TOTAL, UNICA Y DEFINITIVA DE CINCUENTA
MILLONES DE PESOS ($50.000.000).

EL PAGO DE LA SUMA ANTERIORMENTE CITADA, SERA REALIZADA POR PARTE
DE EQUIDAD SEGUROS GENERALES S.A., ORGANISMO CORPORATIVO EN FAVOR
DE LA SENORA LEIDY LAURA MONTOYA ALVAREZ, QUIEN ES DEMANDANTE EN
EL PRESENTE PROCESC JUDICIAL, DENTRO DE LOS 20 DIiAS HABILES
SIGUIENTES A LA FECHA EN LA QUE SE RECEPCIONE LA DOCUMENTACION A LA
AVENIDA 6% BIS NO. 35 N - 100, OFICINA 212 DEL CENTRO COMERCIAL
EMPRESARIAL CHIPICHAPE, EN LA CIUDAD DE CALI, Y A LAS DIRECCIONES
ELECTRONICAS: JPERNIAGGHA.COM.CO Y NOTIFICACIONESwGHA.COM.CO.

LOS DOCUMENTOS SON:

p—

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE

2. FORMULARIO DE AUTORIZACION DE PAGO DE INDEMNIZACION

3. COPIA DE LA SEGURA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% DE LAS
DEMANDANTES Y SU APODERADO

4. CERTIFICACION DE EXISTENCIA DE LA CUENTA BANCARIA Y LA
TITULARIDAD DE LA SENORA LEIDY, QUE ES QUIEN LA PERSONA QUE VA
A RECIBIR EL PAGO, LA CUAL NO PUEDE SER SUPERIOR A DOS MESES.

5. DOS EJEMPLARES DEL ESCRITO DE DESISTIMIENTO DE LA ACCION
PENAL, DEBIDAMENTE FIRMADO Y CON PRESENTACION PERSONAL CON
NOTARIA.

6. COPIA DE LA PRESENTE ACTA DE AUDIENCIA.
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SE MANIFIESTA QUE LA OBLIGACION DEL PAGO EQUIDAD SEGUROS ESTARA
SUJETA A LA RECEPCION DE MANERA FiSICA Y ELECTRONICA DE LOS
DOCUMENTOS REFERIDOS.

ADICIONALMENTE, BAJO ESTA CELEBRACION LOS DEMANDANTES DECLARAN
QUE SON LOS UNICOS PERJUDICADOS COMO CONSECUENCIA DE LA PRESENTE
DEMANDA Y DE TODO EL ACCIDENTE OCURRIDO Y EN ESA MEDIDA,
MANIFIESTAN QUE NO EXISTE NINGUN OTRO TIPO DE DEMANDANTE O AQUELLA
PERSONA QUE PUEDA TENER ALGUN DERECHO O QUE COMPRAR. Y,
EVENTUALMENTE, SI EXISTE UNA PERSONA QUE PUEDA TENER IGUAL
DERECHO O MAYOR DERECHO, ESTOS COMPROMETEN SU RESPONSABILIDAD Y
BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO MANIFIESTAN EXPRESAMENTE QUE SON LOS
UNICOS CON DERECHO A SER RESARCIDOS Y SON LAS UNICAS PERSONAS QUE
PODRIAN RECLAMAR EVENTUALMENTE UNA INDEMNIZACION A RAIZ DEL
ACCIDENTE, DEL 21 DE OCTUBRE DEL 2018, QUE NOS CONVOCA A LA PRESENTE
DILIGENCIA Y AFIRMA QUE NO SABEN O QUE NO CONOCEN DE OTRAS
PERSONAS QUE PUEDAN LLEGAR A ALEGAR EVENTUALMENTE, QUE TIENEN UN
MEJOR DERECHO CON OCASION AL PRESENTE ACUERDO.

EN VIRTUD DE ELLO, LOS DEMANDANTES SE COMPROMETEN A RESPONDER
CON SU PROPIO PECULIO ANTE LA EVENTUAL, APARICION DE PERSONAS QUE
ALEGUEN QUE PUEDAN ACREDITAR O TENER UN MEJOR DERECHO QUE SE
DERIVEN DEL PRESENTE ACCIDENTE DE TRANSITO, QUE EL DIA DE HOY SE
ESTA CONCILIANDO; DE MANERA QUE LOS DEMANDANTES GARANTIZAN QUE
SERAN AQUELLOS QUE INDEMNICEN A LAS PERSONAS QUE EVENTUALMENTE
TENGAN ESTOS DERECHOS.

UNA VEZ RECIBIDO EL PAGO ACORDADO, SE ENTENDERA OCURRIDO EL
RESARCIMIENTO QUE CONSTITUYE LA INDEMNIZACION INTEGRAL DE TODOS Y
CADA UNO DE LOS PERJUICIOS SUFRIDOS POR AQUELLOS QUE DARIAN LUGAR
A LA EXTINCION DE LA PRESENTE ACCION POR COSA JUZGADA, TANTO EN LAS
ACCIONES PENALES, CIVILES, ADMINISTRATIVAS O CUALQUIERA DE OTRA
INDOLE QUE LLEGASEN A GENERARSE EN VIRTUD DEL ACCIDENTE DEL PASADO
21 DE OCTUBRE DEL 2018.

DE LA ANTERIOR PROPUESTA SE CORRE TRASLADO AL APODERADO DE LA
PARTE DEMANDANTE, PARA QUE DE MANERA VERBAL MANIFIESTEN SI
ACEPTAN DICHO ACUERDO Y ASIMISMO EXPONGAN SI FUE EL QUE SE ARRIVO
DURANTE ESTA ETAPA PROCESAL:

ASUMIENDO LA VOCERIA Y LA REPRESENTACION DE LAS DEMANDANTES,
MANIFIESTA QUE TIENEN EL INTERES DE ACEPTAR LA PROPUESTA
VERBALIZADA POR PARTE DE LA REPRESENTANTE DE LA LLAMADA EN
GARANTIA E IGUALMENTE, SOLICITA LA REMISION DE LOS FORMULARIOS QUE
SE TIENEN QUE DILIGENCIAR PARA ADELANTAR EL TRAMITE
CORRESPONDIENTE. PARA QUE SE PROCEDA DE CONFORMIDAD CON ESA
CIRCUNSTANCIA, DE ACUERDO CON LAS ORDENES IMPARTIDAS POR PARTE DE
SUS PODERDANTES, EN EL SENTIDO DE ACEPTAR LA PROPUESTA REALIZADA
POR PARTE DE LA LLAMADA EN GARANTIA.

POR EL DESPACHO:
LA JUDICATURA DEJA UNA SALVEDAD EN LA QUE LOS ACUERDOS

CONCILIATORIOS VINCULAN UNICA Y EXCLUSIVAMENTE A LAS PARTES QUE
SE OBLIGAN DENTRO DE ESTE TIPO DE ACTOS Y NO PUEDE COMPROMETER
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EL DERECHO DE ACCION O DERECHOS DE TERCEROS TENIENDO EN CUENTA
QUE ES UNA CUESTION INTERPARTES.

LUEGO, CUALQUIER CLAUSULA EN CONTRARIO Y QUE AFECTE A TERCEROS
DEVENDRIA INEFICAZ.

LAS DEMANDANTES A VIVA VOZ MANIFIESTAN:

SANDRA JULIANA MONTOYA ALVAREZ Y LEIDY LAURA MONTOYA ALVAREZ DE
FORMA CONSCIENTE VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA PRESION ACEPTAN LA
PROPUESTA REALIZADA POR EQUIDAD SEGUROS GENERALES S.A.

ASIMISMO SE INDAGA A LA CURADORA AD LITEM, QUIEN MANIFIESTA NO TENER
REPAROS.

DECISION (GRABACION 3 MINUTO 02:29)

EN MERITO DE LO EXPUESTO EL JUZGADO TREINTA Y TRES CIVIL MUNICIPAL
EN ORALIDAD DE BOGOTA,

RESUELVE

PRIMERO: APROBAR EL ACUERDO DE CONCILIACION AL QUE HAN LLEGADO LAS
PARTES EN LOS TERMINOS ATRAS CONSIGNADOS, ESCUCHADOS EN ESTA
ACTUACION, VERBALIZADOS POR LA REPRESENTACION DE EQUIDAD SEGUROS.

SEGUNDO: COMO CONSECUENCIA DE LO ANTERIOR ORDENAR EL
LEVANTAMIENTO DE LAS MEDIDAS CAUTELARES SI SE HUBIESEN PRACTICADO.

TERCERO: SIN CONDENA EN COSTAS.

CUARTO: DISPONER EL ARCHIVO DEL ASUNTO, PREVIA CANCELACION DE SU
RADICACION.

QUINTO: LA PRESENTE CONCILIACION TIENE EFECTOS DE COSA JUZGADA Y
PRESTA MERITO EJECUTIVO EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE LOS ACUERDOS
EN ELLA CONTENIDOS DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 306
DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO.

SEXTO. SE TIENE EN CUENTA QUE ESTA ACTUACION SOLAMENTE VINCULA A
LOS ACA COMPARECIENTES.

LA PRESENTE DECISION SE NOTIFICA EN ESTRADOS. SIN RECURSOS.
POR SECRETARIA REM{TASE COPIA DEL ACTA DE CONCILIACION.

EN CONSTANCIA SE LEVANTA LA PRESENTE ACTA. TENGASE EN CUENTA QUE LA
MISMA SE LLEVO A CABO A TRAVES DE LA APLICACION MICROSOFT TEAMS, POR
LO QUE BASTA CON DEJAR CONSTANCIA DE LA MISMA DENTRO DEL
EXPEDIENTE. SE ADJUNTA LA REPRODUCCION DEL AUDIO RESPECTIVO.

HERNAN ANDRES GONZALEZ BUITRAGO
JUEZ

MARCELA AGUIRRE
SECRETARIA AD HOC
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