Medellin, 9 de enero de 2024.

Seiiores

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Nit. 860.524.654-6

E.S.D.

REF. : CUENTA DE COBRO.

GERMAN ANiBAL DE JESUS RESTREPO RAMIREZ, abogado, identificado
como aparece al pie de mi firma, en mi condicién de apoderado de las

siguientes personas:

GUSTAVO ATEHORTUA SOTO CC. 70.066.422.
GABRIEL JAIME ATEHORTUA DEL RIO. CC. 70.328.516.
MARIA ISABEL ATEHORTUA DEL RIO. CC. 43.998.032.
MELISSA ATEHORTUA QUINONES. CC. 1.017.222.315.
JUAN PABLO ATEHORTUA QUINONES. CC. 1.214.745.278.
MARIA ALEJANDRA ATEHORTUA VASQUEZ. CC. 1.193.231.549.
JULIANA ATEHORTUA MACIAS NUIP. 1.023.628.367.
MARIANGEL VALERO ATEHORTUA NUIP. 1.017.937.316.

Sucesién de GALDYS DEL SOCORRO DEL RiO MONTOYA (Q.E.P.D.)
CC. 32.481.927.

En atencién a que mediante Auto del 18 de diciembre de 2023, corregido
mediante proveido del 19 de diciembre de 2023, el Juzgado 37
Administrativo de Medellin, dentro del radicado
05001333303720230027200 aprobé el acuerdo logrado ante la procuradora
222 Judicial II para Asuntos Administrativos el pasado 18 de octubre de
2023, en el cual Ustedes se obligaron a pagar a favor de mis
representados, por tanto deben la suma de CIENTO VEINTISEIS
MILLONES, SESENTA Y SIETE MIL, DOSCIENTOS PESOS M/L
($126.067.200.00), por lo cual respetuosamente solicito la consignacion de
dicho valor en la cuenta de ahorros N°. 10150308352 a nombre de
GERMAN ANIBAL DE JESUS RESTREPO RAMIREZ, de Bancolombia.

Allego certificacién de la existencia a mi nombre de la cuenta bancaria, amén
de los poderes con la facultad expresa de recibir, previamente avalado por
su representante en la negociacion, el formulario Unico de conocimiento del
cliente y mis documentos de identificacién ciudadana y profesional.



Anexo el auto aprobatorio de la conciliacién prejudicial y su correccion.

Mi direccién para notificaciones es la carrera 66B # C5-15, Medellin, correo
electronico g restrepo33@hotmail.com.

GERMAN ANIiBAL DE J S RESTREPO RAMIREZ
CC. 98.547.563.
T.P. 97.270 C.S.J.
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Daclaro expresamanta que:

1.Tanto mi aclividad, profesién u cficlo es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recurses que peseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cddigo Penal Colombiano.

2.La informacién que he suministrado en éste formato es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a actualizaria
conforme a los procedimientos que para tal efocto tenga establecidos la Aseguradora Sclidaria de Colombia Entidad Cooperativa. El incumplimiento de
esta obligacién faculta a la Aseguradora pera revocar unilateralmente el contrato, Los r que se deriven del desamollo de éste contrato no se
daestinaran a [a financiacién del temrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

3.Las declaraciones contenidas en éste documento son exaclas, complatas y veridicas en !a forma en que aparecen escritas.

4.Manifiesto que no he sido dedlarado responseble Judicialmente por la comision de delitos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa do
Ia libertad o que afecten e} patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de
lesa humanidad, Rarcotrafico en Colombla o en el exterior, o sobomo transnacional.

5.Los recursos que poseo provienen de las sigulentes fi {detalle pacién, oficlo, actividad o negocto)

6.0rigen de ingresos: De mi actividad aconémica gl Otros D LCudles?
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Certifico qua he rocibldo y entendido la sigulents Informacién de conformidad con la Clrcular Baslca Jurldica de la Superintendencia F

1. Los derechos y obligaclones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de péliza de seguro.

2, E] alcanco de [a cobertura, las exclusiones y de las gat de los prod de seguros ofrecld

3. El alcance de |os servicios de Intermediacién.

4. Los costos del producto y su comercializacién, de acuardo con lo establecido en e! art. 9 de la Ley 1328 de 2009.

6. La forma de vinculacion contractual del Intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcién en el Sistema Unificado de Consulia de
Intermediarios de Seguros (SUCIS).

6. La responsabllidad que como | diarlo le ponde frente al consumidor financlero.

7. La autorizacién otorgada por la entidad aseguradora para comerclalizar el producto de ssguros ofrecido.

8. El procedimiento, plazos y documentacidn a tener en cuenta para la rectamacién de un sinlestro.
9. Los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo.

2 xAUTORIZACIGNPARA REPORTE A'CENTRALES DE RIESGO-

Autorizo de marera pravia, expres:gz]vclunwda a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a qulen represantoe sus
derechos a consultar, almacenar, alizar, conservar, compitar, modificar, adminlstrar, transferir, procesar y reporiar mi informacion a las Centrales de
Informaclén o bases de datos debidamente constituidas respecto al comportamiento crediticlo financiero y comercial,

Consideraciones:

1. Que los datos personales solicitados en el presenta formularlo de conacimiento del! cliente son recogldos atendlendo las disposiciones e instrucciones

:!e”gl Superintendencla Financlera de Colombia y los estdndares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del

arrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el [iteral b) def articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiclones que buscan la proteccién de datos personales y

que se encuentran contenidos en dicha disposicidn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que an por finalldad la pravencion, deteccion,

g&nltolreo y fo'r‘o“\?i' deldtavl:(:o do activos y el financiamlento del tervorismo, por lo qua en principlo su utilizaclén no requeriria de una autorizaclén de su
ar, la cua) proviene de la lay.

33\:? Iot: ggﬁlm% 1sgl‘»'e pro?ecdbn de datos serdn aplicables a {05 datos personales de conformidad con lo establecido por el pardgrafo del articulo 2
a ley a

LA

4, Que los datos perso'nalas adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y gurable se 1 observando las leyes 1581 de 2012 y
1266 de 2008 segun el caso.
5. Que los datos también serdn dos para fines les, razén por la cual procedo a emitir la sigulente Auterizacién.
TOOCS LOS DE ESTE DILIGENCIADOS, POR LO TANTO EN AQUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA). El presentte
de del cllents no a Asagiradora Sotidzria a aceptar ¢f (los) rlesgo (s) que requlera ol clente. Est ttza ON para Gue se efecte satudio del
(los) Rlesgo (s), su ylo th sujets o de les politie: porls pars ol torma de yports de

del solickante.



AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que la politica de tratamiento de datos y el Manual de Tratamiento
de Dalos Personales se encuentran en la pagina web: htips:/h gurad lidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias,
nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre dalos sensiblas y en consecuancia no he sido obligado a respenderias;3)Que como titular de la informacion, me asisten los
derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 da 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se
hayan recogido sobre mi, derecho que se puede ejercer a través de la linea de proteccidn de datos eslablecida en la pagina web y el coreo electrénico

tratamientodatos@solidaria.com.co.

Autorizo de manera previa, expresa e informada ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA ylo cualquier sociedad controlada, directamente o
indiractaments, que t;rﬂ;m participacién accionaria 0 sean ‘asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el extarior, tarcaros contratados por esta o a quien la representa, en
adelante LA ASEGU ORA, que actuard como Responsable del tratamiento y en tal vitud podré recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar,
reportar, modificar, transfarlr, transmitlr, actuallzar, usar, grabar y conservar mis datos personales, Incluyendo datos financleros, crediticios, sensibles y de menores en calidad

de su representanta legal, para las siguientes finalidades:

i)El tramite de mi solicitud de vinculacion coma consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor il) El proceso de negociacion de contratos con LA
ASEGURADORA, incluyendo la determinacién de primas, la seleccidn de riesgos y toda la fase precontractual iii) La ejecucion y el cumplimiento de los contralos que celebre. iv)
El control y la prevencién del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vijTedo lo que involucre la gestién integral del seguro contratado, induida la gestién y cobro de
cartera. vil) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral vii) La elaboracién de estudios técnico-actuariales,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del marcado y, en genaral, astudios de técnica aseguradora, ix) Envio de informacién relativa a la educacién financiera,
encueslas de salisfaccién de clientes y oferlas comerciales da seguros, asl como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacion de encuestas sobre
satisfaccién en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio o remisién de informacién en virtud de tratados y
acuerdos i ionales e interguberr les suscritos por Colombia, xii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo. xili) Recolectar mis
dalos personales sensibles como: datos biométricos las huellas dactil la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, ain después de mi fallecimiento, antendiéndose
la posibilidad de abtener copia de mi histaria clinica, siempre y cuando sa cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012. xiv) Recolectar los datos parsonales de
mis hijos menares de edad en mi calidad de su representante legal, slempre y cuanda se cumpla con el Interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de
2013.xv) Transferir mis datos p a paises slempre que se requi cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de la ley 1581

de 2012,

El fratamiento podré ser realizado directamente por LA ASEGURADORA o por lo encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para |as finalidades mencionadas, a: i) Las personas Juridicas que tienen la calidad de
filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA. i) Los operadores necesarios para ol oumrllmﬁamo de derechos y obligacionas derivados da los conlratos
celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaias de asistencia, abogados
extenos, entre otros, ) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intarvengan en el proceso de calabraclén, ejacucion y terminacion del contrato de seguro. Iv) Las personas
con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelanle gesliones para efeclos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.
v)FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control
de requisilos para accedor al Sistema General de Seguridad Social Intogral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacién es LA ASEGURADORA. En lodo caso,
los encargados del Tratamionto de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo da lo previsto en ol literal v) del parrafo anterior,

seran entre otros:

a) FASECOLDA cuya direccién es Carrara 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, amail: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.
b) INVERFAS S.A. cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, emall: Inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la cludad de Bogata D.C.

) INIF - Instituto Nacional de Ir gacion y P i6n del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrara 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105
de la ciudad de Bogota D.C.

Con la firma en el presente documento, de manera expresa AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales, incluidos los sensibles y de menores en calidad de su
representante logal, y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismas, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron

informados en este documento.
CANALES AUTORIZADOS ; 7

DEGLARACION Y AUTORIZACION: Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacién se relacionan, pueden ser utilizados por LA ASEGURADORA para
realizar gestiones de cobranza, asi como _para el envio de mansajes publicitarios a través de mensajes corlos da texto (SMS), maensajeria por aplicaciones web, correos
electrénicos y lamadas telafonicas de caracter lal o publicitario, todo dentro del marco legal aplicable. De esta manara, AUTORIZO expr para ser d

por LA ASEGURADORA y/o sus gestores comarciales, de cobranza a Intermediarios, para los fines mencionados en la presente declaracion, mediante los canales: Presencial,
telefénico, correo electronico, en algunos casos mensajes de texto y WhatsApp por medio de gestion automatica y cualquier otro que en adelante pueda surgir. En caso que
voluntariamente deseé cambiar el canal de contacto o tener un canal exclusivo para la gestién de cobranza yio para fines comerciales & través del whatsapp “CAMI®

3142034106 opcién 4 de informacién general.

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)
En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, las partes fiestan exp el cumplimi de la normativa colomblana de proteccion de datos personales garantizando &
la Aseguradora que, en el momento de la obtencién de los dalos, el tomador cumplid con las obligaciones da informacién y oblencion del consentimiento de los articulos 6y 9
de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, asi como que la Aseguradora cumple con las obligaciones de seguridad dispuestas en la normativa vigente.
Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y sus decretos reglamentarios el tomador, cumplir las siguientes obligaciones:
1. Garantizer al asegurado, en todo tiempo, el pleno y efectivo ejercicio del deracho da habeas data;

2. Solicitar y conservar, en las condiciones previstas en la presenta ley, copia de la respectiva autorizacion otorg:
actividad aseguradora, er ié como al de suscripcion, recaudo e indemnizacion. La autorizacién referida también deberd incluir la facullad de consultar al
dicados por LA ASEGURADORA en ol litulo de Canales

ada por el Asegurado, dicha finalidad debera incluir la

8

Asegurado en centrales de informacién, ‘asi como la autorizacion requerida por la Ley 2300 de 2023 en los términos in
Autorizados del presente documento.

3. Garantizar que la Informacién que se suministre a la Aseguradora sea veraz, completa, exacta, actualizada, comprobable y comprensible;

4. Actualizar la informacion, comunicando de forma oportuna a la Aseguradora, todas las novedades respecto de los dalos que previamente le haya suministrado y adoptar
las demas medidas necesarias para que la informacién suministrada a este se r izadk

5, Rectificar la Informacién cuando sea Incorrecta y comunicar lo pertinente a la Aseguradora;

6. Suministrar a la Aseguradora, segun el caso, Unicamente datos cuyo Tratamiento esté previamente autorizado de conformidad con lo previsto en la presente ley;

7. Exigir a la Aseguradora en todo momento, el respeto a las condiciones de seguridad y privacidad de la informacién del Asegurado.

Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decrelos regl tarios la Aseg cumplira las sigui obligaciones:

1. Solo tratara los datos personales a los que lenga acceso de conformidad con las instrucciones que le imparta el Tomador de conformidad con sus Politicas de tratamiento

de datos personales.
2. La finalidad con la que trataré los datos serd la sefialada por el Tomador y en todo caso serd la compatible con la actividad aseguradora, entendiéndose como el procaso
de suseripcion, recaudo e Indemnizacién.

3. La Aseguradora, asl como todo el pers

seguro.
4. Instruir e impartir a lodo su personal dependiente que desempefien funciones relacionadas con ol uso de los datos personales, instrucciones precisas sobre los

procedimientos y las medidas de Indole técnica, administrativa ¥ organizacional, asi como las obligaciones como encargados del tratamiento, realizando la adecuada
sensibilizacién en el personal sobre seguridad de la informacién y el derecho de proteccion de datos personales de los Asegurados.

onal a su disposicién trataran con CONFIDENCIALIDAD la informacién personal conccida durante la ejecucion del contrato de

Paragrafo: Este acuerdo es aplicable para los Contratos de Seguro, donde
calidad de encargado de la informacitn y/o los datos del grupo aseg! do, sumir

FIRMAY HUELLA

Como constancia dg haber laido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién q%ha suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presents
documento a los dlas del mes de_ #2040 delato ZOE4E  enlaciudad de coetln - :
A

éﬂfma'ﬂ }r":..[,u-po{ M ﬁ?"tf‘) W
Bamirel.

NoMBRE i::ﬂ N° Documento: 96 ‘J-VQIKE

el tomador es diferente al asegurado. Aseguradora Solidaria de Colombia E.C. adguiere la
istrados por el dor de la poliza, quien es el responsable de la informacidn.

OBSERVACION HUELLA

INFORMACION ENTREVISTA (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

LUGAR DE ENTREVISTA
NOMBRE DEL FUNCIONARIO O INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVISTA
RESULTADO DE LA ENTREVISTA

En mi calidad de Intarmadiario y en aplicacidn a lo dispuasto por la Circular basica Juridica,
entiendo que soy responsabla del recaudo y varificacian de la informacién del solicitante,
incluida la realizacion de la entrevista, como constancia de lo anterior, firmo a continuacién.

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO

CARGO

CARGO




