SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Alianz Seguros de Vida S.A. NIT. B60.027,404-1 Alianz Seguros SA. NIT. 860,026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanarse de los siguientes documentos:

Persona Natural: fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Allianz ()

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 afos.

DA

) ' e T T e
Citidad: Bogdlé J Fechar| 15 | oa

Ao
2024 .

Tipo de tramite:

Clase de cliente: Tomador O Asequradoc Beneﬁciario@ AﬁanzadaO Apoderado G
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar  © Comercial  QLaboral QOtra Cudl:
Tomador -Beneficiario QO familiar O Comercial  QLaboral O Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario QO familiar O Comercial Qlaboral QOtra Cual:
_ Persona Natural
Primer apellido . Segundo Apellido =
| Gil Sierra

Documento de Identidad

Personas Nacionales

CédulaEE 1.0 ; e

Personas Extranjeras

i Extranjenao Pasaporte O] Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. d

| Nombres Completos

|

Vinculacion ) Actualizacion ()

Danilo Gustavo

COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR

con el cudl ingresé a Colombia:

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 51D No i)
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? 1) NO [0)
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publica? S| O no (0]

Sl alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favnr especlﬁque

Existe algn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? SIO NO e

Actividad econdmica servicio de apoyo a las empresas ncp

Ingresos Mensuales (Pesos) 7, 200 000

, \ \
1026575541 1l — \ ;
ol | | ———
| Lugarde expedicion EEQQ!'?L,,,, % i Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. l No o '
Fecha de nacimiento ; Lugardenanmlen[o ['Nacionalidad [ Direccion de Residencia I
17/03/1993 | Bogota | Colombiana | Calle 57 # 27-28
iudad 7 IT 1&f -mail ' q ® [cel
i Bogota “° 3016975043 "™ danilogil17 @gmail.com 3016975043
Qo prafesin Ingeniero de sistemas | Actividad: Independlenle D| pependiente O
Empresa donde trabaja SIC Cargo Caniraticis o Telefnno 5870000
Direccidn comercial Cra 13 #_2_7__00 - - Ciudad B gota

Cédigo ClIU 8299

i Egresos mensuales(Pesos)  4.000.000

Activos (Pesos)

Patrwrnonlo(Pesos) 58 000 ODO

Concepto mrusingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que ex1sta)

Primer apellido i Sequndo Apellido
|

i Pasivos (PESus) 2.000.000

| Otros Ingru.sns (Pesus}

*Nombres Completos

Tipo de documento

Fecha de expedicion

| Lugar de expedicibg—m o

Persona Juridica
E Nombre o razon social |Nit.
Oficina principal: Direccién o T o *Ciudad T'}eléluno = Fax
Sucursal 0 agencia: Direccion T o 'iciudad | Teléfona S I
% S 1 ;Cuél Fechade Constitucion

Tipo de empresa e \ Sector de la economia

Actividad econémica

Cédigo CIIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Fecha de expedicion

Primer apellido | Segundo Apellido
Tipo de docurnento G - R
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento _—

Direccion

[ Ciudad

Nombres Completos

i —Lugarde e—;ﬁd—lar;l_ 3

i Nacionalidad

Teléfono

VERSION 24042018



| 214IGUHOUEIDS S0CI0 0 dLLionisids tienen €l o~ 0 mas directo o Indirecto, se debe certincar a composicion hasta que se identinque el benenciario hnal (benenhciario inal: Es toda 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 |

| esta sujeta a requisitos de revelacion de informacién en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en

| Bolsa delsocio o accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa en la 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 [a relacion)
Razon social o Nombres Completos j Nimero % de participacion

. cc. OO0 cel
77| cc. QG Qoo O
| ' - | ce. O ::16 NIT [ OTRO Q
[ - lcc OO OO on O

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)

Patrimonio (Pesos) | Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

| Realiza transacciones en moneda extranjera Si O No ‘Cuél | Indique otras operaciones

| Productos financieros en el exterior
¢éPosee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?

|Identificacion o namero del producto ' '?Eﬁlidéd' | Monto !c\udad | Pais ' Moneda

‘ .TI[JD eprud.ucm

Informacion sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacidn las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre sequros en los Gltimos dos afios

| Compaiia | Valorindemnizada

Declaraciones y Autorizaciones

1.0RIGEN DE FONDOS Y/0 BIENES: Obrando en nombre propiooenrepresentacionde_Danilo Gustavo Gil Sierra demaneravoluntariayafirmando que todolo aquiconsignado es cierto, realizolas siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc.)_contratista S[é o i ) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGURDS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. yfo COLSERAUTO
S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante "las Companias”) no se destinaran a la linanciacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3} Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Codiga Penal; 4) Que autorizo a las Compaitias para tomar las medidas correspondientes encaso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Companias de
todarespansabilidad que se derive de ellay 5) Que me abligo para con las Comparias en nombre propio o de laentidad que represento a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario paralo cual reportaré, por lo menos
una vez al aio, los cambios que se hayan generado respecto a la infermacian agui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
| participacionsccial.

| 2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumider financiero, deuder o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de venficacion del riesgo crediticio o de reporte

| historico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacian relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos o centrales deinformacién autorizados por lalegislacion, incluidos DATACREDITO y CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlostérminos yduranteeltiempo que la Ley establezca, desde el momento enque comience mirelacién con las Companias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional infermacidn personal de su titularidad, La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compaiia con el titular de informacién con relacion al contrato de sequro que celebreny a las obligaciones legales que se
deriven o sean accesoriasa este y para la prevencion y deteccion del fraude. Conocasion a lo anterior, la Compania podrd compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores,
coasequradores, operadoresy prestadores de servicio conquienes tenga una relacion contractual parala ejecucion de las actividades descritas., g No O

servicio, asicomo para realizar encuestasy estudios de mercado, por loque laCompaiila podrin suministrarlainformaciéna otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequradores, coasequradores, operadoresy prestadores de servicioy cualquier

! (ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Companiaoterceros vinculados, campanas de fidelizacién omejora de
J terceroconel cual tengan unvinculocontractual para el desarrollo delas actividades anteriormente mencionadas. gj 0 No o

l (iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento deltitular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados conlasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si o No 0

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, nifas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
| otorgada, serinformado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales, A través 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 - Bogotd: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccidn de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccion de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamientoy suscripcion 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 personalesdela
Compaiia publicada en www.allianz.co, Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertas, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizaro confirmarlainformacion unavez al afo o cadavez que un producto o serviciolo amerite,

i

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los 7 s % T i s
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia _de_"“l"!f'?’do. entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosylas medidas para el manejosequrodel producte oservicioque solicito. | que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento. I

i i |
5. ENTRECA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el | . i
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las 1 . i
garantiasy demds condicienes negociales. \ |
6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados sen ciertos, que la informacién que adjuntoes | / ‘
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin | :,-' o — N |

o

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o ! > -
senvicioloamerite, Firma del cliente o a

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

! (Intermediario o funcionario si el negocio es directo) |
| Lugar (Especifique): | Fecha: Dia Mes Afo Hora
| i

Fecha: 8]

a Mes Aho Hora .
Observaciones

QObservaciones

|
|
|
| |
‘ |
i Nombre de la persona que la realizay cargo:

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

Nombre/Razon Social:
| o 'i g Resultado:

Clave No./ Cargo del funcionario: | APROBADO O RECHAZADO O

VERSION 24042015



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S A, NIT. 860.027.404-1 Allianz Seguros S.A. NIT: BG0.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Sy i Autorizacion de pagos

¢Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? Sl NO :{f Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢ Por tu actividad u oficio, gozas de reconccimiento publico general? Si} NO &
¢ Por lu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? St NO % |
¢ Existe algin vinculo entre tu y una persona considerada publicamente expuesta? Sl NOI& g
|

Tomador

Nombre o razén social Nit. /C.C.

Guwalo G,.c.)&"‘\'qdom,_ Gl 5ia ___ 1ozeb 35541
Oficina principal: Direccién _ ECiudad - ; Teléfono

Ll 5% 4 77- 20 s Doso ta 301607 54

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (Solo diigencian las personas juridicas)
Primer apellido f Segundo Apellido | Nombres Completos
Tipo de documento G | Direccion )
Ciudad Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacién de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A.JAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenla es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.

| Cécigo Entidad Financiera | Bl U Snersin i e 1o 2 oyl s gzl T EQE P E-[iﬁfdec““"'“mq
| (seqin relacién) © o | Ndmero e‘muenta (validar segin relacién)  (f) E i 5 o i ‘E) PE 5 | 39 : .| Corriente | %] Anorros

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres (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 GIRARAAL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

cheque [_] Erectivo[_] | ] Diti

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.

SI ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE. < 2

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, |
almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre i
contratos de transferencia o transmisién de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el
cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional.

wcia numerg y ine. e cuenta o s

18 page en cheque o efectivo (efective maximo 10 miilones)

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 olos
de nifios(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiifas son ciertos, que la infermacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona
natural o juridica, publica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion |
contractual con las Compaiiias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 — 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional:
018000514405 — Opcién 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co. |

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaiiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexaclitudes en la ‘
informacién consignada por el beneficiario del pago en el presente formato. |

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza aAllianz Seguros S.A
y Allianz Seguros 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, contaclo, ubicacién y de contenido socioeconomico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o
juridica.

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la
ley, solicitar prueba de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion 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 atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opci6n 8).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

VERSION 310124-1

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Codigos entidad financiera
\ VALIDACION CUENTA
; M cooioe AHO
~ { , Banco de Bogotd . [ ]i S digitos | 9 cig\!:\sl Davivienda E 051 E 8612 dl;;a:t:si 4
\ || Banco Popular | ooz | 9612 digies | 96 12dighos | | AV Villas 052 9 digitos 9digitcs
| Banco Had | o006 | 9 gigitos | 9 digitos | | Banco Pichincha 080 9 digitos | 3 digitos
cq,\) | | Bancolombia | oo7 | 11 digilos | Tdigites | | Coameva 061 12digitos| 12 digilos
[} = | | Citibank | oo9 | 10 digios | 10 digitos | | Falabella S.A, 062 12 digitos | 12 digitos
Ty ! | Banco GNB Sudamens | 012 1 8 digitos ' 8611dighos | | Finandina S.A. 063 10 digitos. 10 digitos
Q l C _{ ( 5 | | BancoGanaderoBEvA| 013 | 9,12, 144 16 digios | 9,10.12, 146 16 digtos |
Nombre: Qe uyloye f ReA{a ] l Scotabank Golpatria | 018 | 10 digitos 106 12 digitos |
& Banco de Occidente 023 | 9 digit o digitcs
C.C. No. 1.076-51%.- 51 | | Banco Caja Social § 032 | 116 12 digos | 116 12 digitos |

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



Certificado
Bancario

Jueves, 15 de agosto de 2024

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DANILO GUSTAVO GIL SIERRA identificado(a) con CC
1026575541, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 03541343139 2015/04/24 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los
siguientes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

i

i

:

3

% Catalina Cortés Uribe.

gé Gerente Servicios Contact Center & BPO.
e s

| = Bancolombia




GIL SIERRA

3008

DANILO GUS

G.S. RH
BOGC




- - Rama Judicial
r Consejo Supenior de la Judicatura
U Republica de Colombia i

JUZGADO CUARENTA Y NUEVE CIVIL MUNICIPAL
BOGOTA D.C.

ACTA AUDIENCIA
ARTICULOS 372 y 373 CODIGO GENERAL DEL PROCESO.

Expediente No. 110014003049 2023 00459 00

PROCESO: VERBAL RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL

DEMANDANTE: DANILO GUSTAVO GIL SIERRA
DEMANDADOS: MACRO SERVICIOS EXPRESS DE COLOMBIA SAS,

ESPECIAL CARGO SAS, MAPFRE SEGUROS
GENERALES DE COLOMBIA SA, ALLIANZ

SEGUROS SA.
FECHA: Catorce (14) de agosto de dos mil veinticuatro
(2024).

LUGAR/MEDIO: Virtual — Plataforma Teams
HORA INICIACION 10:00 am

En Bogota D.C., a los catorce (14) dias del mes de agosto de dos mil
veinticuatro (2024), siendo las diez de la manana (10:00 a.m.), dia y
hora sefialados en la providencia calendada el 24 de julio de 2024,
con el fin de llevar a cabo la audiencia publica de que trata los
articulos 372 y 373 del C. G. del P., el suscrito Juez Cuarenta y
Nueve (49) Civil Municipal de Bogota, se constituye en ella
declarandola abierta.

Para los fines dispuestos en el articulo 107 del Cédigo General del
Proceso se deja constancia en el acta de las siguientes actuaciones:

L COMPARECENCIA:
I.I. -PARTE DEMANDANTE
Apoderado Judicial Dr. JUAN CARLOS ROJAS GALLEGO
identificado con cédula de ciudadania 1.026.576.310 y T.P. No.
308.155 del C. S. de la J.

El sefior DANILO GUSTAVO GIL SIERRA identificado con cédula de
ciudadania 1.026.575.541.

1.II. -PARTE DEMANDADA
La sefiora INDRA DEVI YANG PULIDO identificada con cédula de

ciudadania 52.085.708 representante legal de MAPFRE SEGUROS
GENERALES DE COLOMBIA SA.



Apoderada Judicial Dra. VICTORIA EUGENIA GOMEZ MARROQUIN
identificada con cédula de ciudadania 41.729.253 y T.P. No. 24.346
del C. S. de la J.

El sennor CARLOS ARTURO PRIETO SUAREZ identificado con
cédula de ciudadania 3.229.696 representante legal de ALLIANZ
SEGUROS SA.

Apoderada Judicial Dra. ANGIE NATALIA ZAMBRANO identificada
con cédula de ciudadania 1.094.963.116 y T.P. No. 335.031 del C.
S. de la J.

II. ACTUACIONES

Se le reconoce personeria juridica a la Dra. ANGIE NATALIA
ZAMBRANO, identificada con cedula de ciudadania No.
1.094.963.116 y T.P. No. 335.031 del C S. de la J para que actué
en nombre y representacién de la demandada ALLIANZ SEGUROS
SA.

CONCILIACION: Después de un cordial dialogo, las partes llegaron a
acuerdo de pago en la suma de $22°000.000 los cuales cancelaran
al demandante de la siguiente manera:

-ALLIANZ SEGUROS S.A cancelara el valor de $16°000.000 a la
cuenta del demandado, 5 dias habiles siguientes, a partir de la
radicacion de los documentos requeridos por la aseguradora.

- MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA SA cancelara el
valor de $6°000.000, a la cuenta del apoderado del demandante
JUAN CARLOS ROJAS GALLEGO, siendo autorizado en la presente
audiencia por su poderdante para recibir dicha suma; los cuales se
pagaran dentro de los 15 dias habiles siguientes, a partir de la
radicacion de los documentos requeridos por la aseguradora.

En consecuencia, el juzgado aprueba la presente conciliacién en
todas sus partes, atendiendo que cumple con los requisitos de Ley,
decretando la TERMINACION DEL PROCESO POR CONCILIACION,
y ordenando el LEVANTAMIENTO de las medidas cautelares
decretadas en el presente asunto. Oficiese.

Se aclara a las partes que la presente conciliaciéon hace transito a
cosa juzgada y presta merito ejecutivo. Sin objeciones al respecto,
quedan las partes y apoderados notificados por estrados. No siendo
mas el objeto de la audiencia se termina a la 11:40 a. m.

El Juez,

NESTOR LEON CAMELO
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Guia: 700134558354

DE: DANILO GIL / BOGOTA\CUND\COL

PESO: 1KG COD. VTA: 631 BOLSA#: COD. POSTAL: 11

PARA: COD. POSTAL: 760046328
gha ALLIANZ

AV 6 A BIS # 35 NORTE - 100 CENTRO
EMPRESARIAL CHIPICHAPE

CALI\WALL\COL .

PAQUETE SELLADO SIN VERIFICAR EMPAQUE BAJO RESPONSABILIDAD DEL

VALOR A . CONTADO
COBRAR: S0

CALNVALL\CO




‘Y“ LA

| OO( '5 cf/ffa.

1.020.535. 641

207 643 5043

Cle B3 s 9329 opk Bt B
66‘30%( ' A

Q7 Pl CAHCM%)

.-A\; GA B H bs/\n 1@@

Caatio tM?ra.sano\ (heccka()c .
"Opul\a %12 ‘ |

fAI





