Doctora:
PATRICIA GALINDEZ
Jueza Primera Civil del Circuito de Oralidad de Chiquinquira

Doctora:
MARIA FERNANDA JIMENEZ PIARPUSAN
Apoderada de ALLIANZ SEGUROS S.A.

A - ,
Doctora:
MELIDA URANIA CORTES SAENZ 13 AG0 202k

g N 4 o
Curadora ad litem . &i '!,%‘MCIOI

Ref. CONSTANCIA DE NO PROCESOS JUDICIALES PENALES

LUIS ERNESTO MANTILLA LIZARAZO, identificado con cédula de
ciudadania No. 91.343.446 expedida en la ciudad de Piedecuesta, por medio
de la presente informo que a la presente fecha no existe algun proceso penal,

en contra de;

¢ REYNALDO CASTILLO LEGUIZAMO, identificado con cédula de
ciudadania ntmero 91.257.354.

e« ANDRES GUSTAVO MEDINA VALERO, identificado con cedula de
ciudadania ntimero 1.093.795.029.

e ALLIANZ SEGUROS S.A, identificada con niimero de NIT 860026182.

Por lo hechos ocurridos el dia 09 de octubre del ano 2018, en la via Saboya
- Puente Nacional en el Kilémetro 60+870, en el accidente de transito donde
estuvieron involucrados los vehiculos de placas NSH - 638 y el vehiculo de

placas TTS - 267.

Asi mismo informo que no iniciare ningtin proceso judicial (penal y/o civil),
por los hechos ya mencionados, acorde a lo pactado en la audiencia de

conciliacion judicial realizada el dia 05 de agosto del 2024,

Para la constancia,

L%.:E’v m'u/o WM/”///*

LUIS ERNESTO MANTILLA LIZARAZO
C.C. No. 91.343.446
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SUPERINTENDEN
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VIGILADO

Sergurro estamos AutorizaCi()n de pagOS

¢Por tu cargo o actividad mangjas recursos plblicos? S0 NO KR! | sialguna de las respueslas anteriores es afirmaliva, por favor especifica:

¢ Par tu aclividad u oficio, gozas de reconacimiento pablice general? Sl | NO

4Por tu cargo o aclividad ejerces algan grado de poder publico? sii 1 No X | |
! J |

¢ Existe algiin vinculo enlre 101 y una persona considerada pablicamente expuesta? Sl NO X

e Lins Ginesto Manhlle Laaiao "M q3u3.q6

Oficina principal: Direccion | Ciudad | Tetéfor

Calle 1e N. 16-56 "™ Bedecuests

, 3010446832
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: &/

iigencian las personas juridicas)

Primer apellido I Segundo Apeilido . Nombres Completos
Tipo de documento ir-l* Direccion T o

Ciudad (Teléfono

El d_iliguncmmle_nlo d__el_nreseule formato MO implica un compremiso de pago o aceplacion de la obligacion por parte de Allianz Seguios 5.AJAlllanz Seguros de Vida S.A. afavor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el numero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por lavor confirmar para girarle a él,

i Tipo de Cuenta

clolels[a0f3(als [z ] [ [ [ | | comme (xiaree

En caso excepeional de no contar can una cuenta bancaria podréas solicilar que el pago se realice a Iravéss del canvenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de la red nacional, i

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN HOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE

PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL. 1 _
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCIGN DE PRIMAS, S0LO SE GIRARAAL TOMADOR DE LAPOLIZAY SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Cadigo Entidad Firnanclera [ 0 ; g
_ {segun relacion) |

inliall
; 0 i :] i l MNamero d‘f Cuf:nlﬂ (validar segun retacion)

i
Bancolombia: Tarjeta Allianz: '1‘

Cheque D Efnulivc\D r 4] Diligengia ail

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
S1ERES 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. :

&1 ERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

" Declaraciones ¥ Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Companias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion,

almacenamiento, uso, circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su lratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre
contralos de lransferencia o transmision de datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, v sus filiales; Operadores y presladores necesarios para el |
cumplimiento de los coniratos; Encargados ubicados dentro y fuera del territorio nacional. i

1610, Y DG e cligiila ¢ SeleiaIena | 3 &) GhEQUe Q .eI6CHVG {8

110 millenas) '

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las pregunias que me hagan sobre estos datos olos |
de nifos(as)y adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los dalos que he suministrado a las Compaiias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion anle cualquier persona
nalural o juridica, piblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compafiias o la relacion
contractual con las Companias haya terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran fratados mis datos.

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

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

Las Compadias no se hacen responsables por evenluales relrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes en la
informacion consignada por el beneficiario del pagoen el presente formato.

| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formaloy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y decrelos reglamentarios, usted, como litular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y B60.027.404-1, respeclivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacion y de contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones egales o conlractuales en cabeza de la Cormparia, especificamente en lo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como filular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio ¢ en representacion de una persona nalural o

juridica. |

Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previslos 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 autorizacion olorgada, 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 consulla o reclamo a fravés de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ |
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5041133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 20 — 24, Direccion de Servicio al cliente y i) Carreo
l electronico: servicioalcliente@allianz.co

e

R v e e e ; N )
En conslancia de comprension y conformidad con lo anterior, fiima
FIRMA DEL CLIENTE 8 TERGERO : Caodigos entidad financiera

| '—‘“-‘"GD [ CORRIENTE =] i AHORRO ==
‘ 001 | 105 | Sdigites | 1 Davivienda | 051 | oo12digites] 906 12digitos |
i | opular l AV Villas | o052 9 digitos |  digitos |
| |
|

|
!

4 | ol ! Banco Pichincha 060 | @ dighos
| a i w1 | 12 dighos
| 2 M—FJ é‘/ﬂ C(’ D /‘70’0 — i | oe2 | 2
{ | NE Sudamens | 86 11 digios | 063 | 10 digitos
1 ! 9,10, 12, 14 6 16 digtos | { |

Moz

|
| Nombre: Z,L‘d f{ ﬂ f.ad /O }/17'77/ /ﬂ _P‘ [

| SO0, g i —3{4 R UL}D /’ < | Lounco Coo secial

‘j 12 s 11012

‘Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por 1o cual se recomienda no incluir esas cuenia
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1A FINANCIERA  Alllanz Sequres de Vigs S A, NIT: BSp 027 404-1 Allianz Sequros SA. NIT: B60.026.182-

NC]
DE COLOMBIA

SUPERINTEND!

VIGILADO

- _ Persona Juridica

Nombre o razén social | Nit.
Oficina principal: Direccion - i(iuda{l i Teléfono ' iFm
“1 @iid!ﬁaﬁSgem:iré:'Diu':ﬂ.ién ?Cilul.'lll Teléfono ) : Fax p'
i | i
II Tipo de empresa [ r— Iéermhfu la economia g T '-"Fecliddc Constitucidn [
" Actividad econémica B e R s = = - T v G 2o o T e -

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO

“primer apellido i Spgundo Apellido T ' - : Nombres Completos :
| Tipode documento V PN - - | Fecha de expedicion Lllﬂﬂfrlit? expedicion - S
“Fechadenacimiento T [ Lugar de nacimiento - ) ' ' 3 Nacionalidad o I B

Formato Unico de Conocimiento del Cliente Allianz @

Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompanatse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUTy Estados Financieros auditades de los altimos 2 anos.

Ciudad:| pledecue)}q | Fechazg‘ 62’ d‘g 20£q Tipo de tramite:  Vinculacion () Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Aseguradoo Beneﬁciarm@ Aﬁanza:ino Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Aseqgurado O ramiliar  © Comercial  Qlaboral  © Otra Cual: |
Tomador -Beneficiario QOFamiliar - Q Comercial  Qlaboral @ Otra Cudl: Canca | con |
Asegurado - Beneficiario O familiar  Q Comercial  Qlaboral O Otra Cudl;

Persona Natural

! Primer apellido Segudokpullido
| Maat g Lzayaz
| Documento de Identidad :

Personas Nacionales ’ Personas Extranjeras
i

3 : e ey .
Cedula @ TIO 1 B 1 Ex:ranjerlaQ. Pasaporte Q) carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O

|
1o [).343. qq_s_ Bl e

l
i Fecha deexpedlcmn“ - No { | [ (= i R T e e 1
| R 1”0; |
i S o

j!
=
=)
\

NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
con el cudl ingresd a Colombia:

e Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

;—?Eamde nacimiento lipqardenacnmenm ~ [Nacionalidad | Direccion de Residencia R

\o1-12.- (e Fedeces TNl b+ S Gil 1o N. 16-56 Tl g

! Cydad Teléfona Eln'n! l(rlu ar

: tsue decuests NI&\ ] qlbei}omcn‘l ”CM@ ho*md. Com ai 51?5‘469 v
“Oficioa profesion | . ) . |

p a J | Actividad: Independiente Q)] Dependiente 0
[(II[)IE‘SE&‘D‘]IH;?_[};[I&JBBnﬁ aa >0 : i i'ngréj:. 3 ; z " ieléfono : : e T AT =
1 . ; Na

" Direccion comercial
NIA
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| 0 NO @
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? siO no @ \
Par su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? SIQ! NO @

Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? SO ND @

i Ciudad NIA

| Sialguna de las respuestas anteriores es afirmaliva, por favor especifique:

Actividad econdmica | Cédigo CliU
Ingresos Mensuales (Pesos) | Eqgresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)

Patrimanio (Pesos) | Otros Ingresos (Pesas)

Concepto otros |nqresas

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

“primerapellido T segundo Apellido ) - | Nombres Cnrnptmos'

“Tipode documento fne

| Fecha de expedician : Lugar de expedicion
|

T Giudad [ Teléfono
i 1
= 1




*Sialguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mis directo oindirecto, se debe certificar lacomposicion hastaque se i'demiﬁ_que el b'en_eﬁciario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin 1
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directao iqdiructamente). ‘SI.Ql socio o accionista esuna sociedad cumqrcml que cotiza en bolsa devaloresy
esta sujeta a requisitos de revelacion de infermacion 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 serun pantallazo delaBolsaenlaque Cotiza.

| (é_n Cas0 e recuern mas 'gsgac{o_s;debé dhexarse |4 relacior

ahite frias del S% del Eapitat s;;tlai_:ab;jr;'é 0 pafticipacic i
' ipod NUmerd 5o e participacion

Tipo de |dentificacion” -

l cc. O OcelOmQoro 'O
; cc. O O celQ O “OT.k‘.O O
! c. QO ce Qi oo Q)
ce i ;'C)"c.[. (@) it 'O otro "O
Lee O TO- ce IO wir :'OJV[;']VRO O

entificacion de los dct r}isias o asociddos quetengan di
Raz6n soclal o Nombres Completos

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)

|
|
|

Activos (Pesos) | Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) | Ouos Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera i) N Q) | Cual Indique otras operaciones

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

Elrieuf.iﬁraridn o numero del pruulu(l:} Entidad Maonto Ciudad ! Moneda

| |
{nformatién sobre reclamaciones en seguros

Relaclore d continuacion las reclamaclories presentadas e indemnlzacionies reclbldds sobre segiros en 1os Gitimos dos afios

Ramao i Compania Causa

| 1.ORIGENDEFONDOSY/OBIENES: Obrando ennombre pro

henrepresentaciande _ demaneravoluntariayafirmando quetodolo aqui consignadoes cierto, realizo las siguientes declaraciones de

origen de los fondos ylo hienes: 1) Que los retursos de mi propiedad o de 12 persona _j_L:Ii_:Iin'a que n-;fn-;pnm provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion olicio, actividad, negocio, |
1 elc) 5 :.2)E,\uoruv(-cursr:sqm’<|'dﬂl'}wndddesmml!r;rirMn-rau‘unmrr.nuinlrun.f\u.!.f\lllSECUH(}SS.{\.ALLIANZSEGUPOSUL\"IIh‘\S.A..ALLU\HZ(ﬂll)MfW\S,A,s’fﬂ[UlSFMUTOi
| S.A, incluyendo sus matnices, liliales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias”) no se destinarén a la inanciacian del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las |

| actividadeslicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autarizo alas Compafiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en lainformacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de |
| todaresponsabilidad que sederive de elloy 5) Que me obligo para con las Compaiiias en nombre propio o de lyentidad que represento a mantener actualizada lainformacion suministradamediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
unavez al aio, los cambins que se hayan generade tespecta a la informacion agui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companiias, incliida la infarmacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social

2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor linanciero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesqo crediticio o de reperte
! histérice de compertamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cu rinfermaciin telacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de hancos de
datosacentrales deinformacion autorizados por fa legislacion, incluidos DATACREDITO v CIFIN, ala Fec nde Asequradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Sequro- INIFy alversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términesy durante eltiempo que la Ley establezca, desde el mornento enque comience mirelacién conlas Companias

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta gue con ocasion al diligenciamiento del
presente lormulario recolectard, almacenara, usard, dispondrd o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informaridn persoral abjeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y sociveconomica, 1 cual serd utifizada para las siguientes finalidades:

| (i) Realizar laevaluacion de la solicitud de sequroy el andlisis del estado el riesgo; dar cumplimiento afas obligaciones contraidas por la Compaiia con eltitular de informacion conrelacion al contrato de seguro que celebreny a las obligacienes legales que se
d

*11 0 Sean accesorias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a I anterior, la Compafiia podra compartir lainformacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupe Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio conquienes tenga una relacion contractual para la ejecucion de las actividades descritas. g @ Mo

(i1) Envios comerciales: Contactar altitular através de mensajus de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productds o serviciosdela Compahiaotercerosvinculados, campanas de fidelizacion o mejora de |
servicio, asi corno para realizar encuestasy estudios de mercado, por logue la Compaitia podran suministrar lainformacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reasequiadores, coaseguradores, operadoresy prestadores de senvicioy cualquier
tercero conel cual tengan un vinculo contractual para el desartollo de fas actividades anteriormente mencionadas. @ No |

(i) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento deltitular apartir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relationados conla salud, preferencias personales intereses, comportamiento, entre otros. 5 @ No O

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adclescentes, solicitar la prueba de la awtorizacion
otorgada, ser informado sabre 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 vayah a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus detechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Dosde el celular: #265 - Bogota: 5941133 ~ A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); if) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccion de conen
electronico: servicioalcliente@allianz.co -

Con el diligenciamientoy suscripcian 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 fa politica de proteccion de datos personales de la
Compania publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqui consignados son diertos, que 1a informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persena, sin limitacién alguna, y se obliga a
| actualizar o confirmar lainformacion unavez al afo o cadavez que un preducto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro ue heindagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los 2 st = = ; —— ¢ I —
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, fas condici , las tarifas o precios y la forma para Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
determinarlosylasmedidas paraelmanejo sequro delproducto o ser

i |
tio que sofitito. i gue he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documegitp, |
t
i -
5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el | /, /
respectivo clausulado asi como las explicacienes sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las | o '7 { d' ! /0/')/7 - |

garantiasy demds condiciones negociales,

anui consigy

2
veraz y verihi ; te cualguier p E I :

| limitacion alguna, y me obligo a actuabzar o confirmar la informacion una vez al ano o cada vez que unproductv o | !

| senvitinloamerite., | firma del cliente o apoderado |

'FIRMA DEL RESPONSABLEDE LAVINCULACION CONSTANCIA DELA ENTREVISTA : VERIFICACION BE LA INFORMAEION

‘ (Intermediario o funcionaric $i el negocio es directo):

Lugar (Especif Fecha: Dia Mes Afio Hora

Fecha: Dia Mes Afio Hora
Observaciones

Observaciones

|
i
: Nombre de la persona que by realiza y carge:
|

Firma: Firma

rrcuazavo O |

‘L Nombre/Razon Secial:

. . Resultado:
E Clave No./ Cargo del funcionario: ¥

|
| omibiedeta person aue 8 reatiia y Eaton:
|
|

arkonano (O
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=gz Bancolombia

Piedecuesta, 6 de agosto de 2024

Sefores;

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Cordial saludo

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar LUIS ERNESTO MANTILLA LIZARAZO , Documento
de identificacién Cedula de Ciudadania N° 91.343.446 a la fecha de expedicion de esta
certificacion tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre
Producto

Cuenta De Ahorros 606-670375-43 2002/04/16 ACTIVA

No Producto Fecha de apertura Estado

Atentamente,

Claudia Maria Posada Alvarez

Gerente Transformacion de Sucursales

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
nimeros:; Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:
(57-2) 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.
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Juzgado Primero Civil del Circuito de Oralidad de Chiquinquira

AUDIENCIA CONCILIACION JUDICIAL ART 373 C.G.P

REFERENCIA: VERBAL - RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL No. 151763153001-2021-00107-00

DEMANDANTE: LUIS ERNESTO MANTILLA LIZARAZO

DEMANDADOS: REINALDO CASTILLO LEGUIZAMO Y OTRO

En la ciudad de Chiquinquira, siendo las dos de la tarde (02:00 P.M), del dia lunes,
cinco (05) de agosto de dos mil veinticuatro (2024), la suscrita Jueza Primero Civil
del Circuito de Oralidad de Chiquinquirda CLAUDIA PATRICIA GALINDEZ LOPEZ,
en asocio de su secretaria Ad-hoc KAREN YULIETH ALVARADO MORALES,
constituye en audiencia publica por medio virtual usando la aplicacion LIFESIZE
plataforma autorizada por el Consejo Superior de |la Judicatura con el objeto de llevar
a cabo la diligencia dispuesta previamente mediante auto proferido dentro del
proceso de la referencia.

Se deja constancia que el dispositivo del que se preside la diligencia presenta
falencias en la Camara Web, que estan en tramite de ser solucionados; sin embargo,
se ha establecido la conexion desde el correo electrénico institucional que acredita
a la titular del despacho.

Una vez abierta la diligencia comparecieron:

DEMANDANTE | LUIS ERNESTO MANTILLA LIZARAZO
C.C. No. 91.343.446 expedida en Piedecuesta

APODERADO JUAN DAVID RIVERA SANDOVAL
DEMANDANTE | C.C. No. 1.102.386.192 expedida en Piedecuesta
T.P. 399.448 del C.S. de la J.
- Correo electrénico: juan.riverasando@gmail.com

DEMANDADO | ALLIANZ SEGUROS S.A. REPRESENTANTE LEGAL
CARLOS ARTURO PRIETO SUAREZ
C.C. No. 3.229.696 expedida en Bogota D.C
APODERADA MARIA FERNANDA JIMENEZ PIARPUSAN
DEMANDADO C.C. No. 1.085.321.789 expedida en Pasto.
T.P. 355.807 del C.S. de la J.
Correo electronico: mjimenez@gha.com.co
CURADORA AD | MELIDA URANIA CORTES SAENZ

LITEM C.C. No. 63.559.266 expedida en Bucaramanga

T.P. 228.229 del C.S. de la J.
Correo electrénico: melida_cortes@yahoo.es

En esta etapa de la diligencia el apoderado de la parte demandante solicita se abra
nuevamente a etapa de conciliacion:

1. CONCILIACION

Las partes manifiestan tener animo conciliatorio, y una vez se corre el traslado de la
propuesta explicada por ALLIANZ SEGUROS S.A.; se llega al acuerdo de
conciliacion integral del presente asunto, por un valorde CATORCE MILLONES DE
PESOS ($ 14.000.000 MC/TE); pagaderos dentro de los veinte (20) dias siguientes
al envio fisico y electrénico de los documentos previamente relacionados por la
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Juzgado Primero Civil del Circuito de Oralidad de Chiquinquira

apoderada de la parte demandada ALLIANZ SEGUROS S.A. Para ello, la parte
demandada indica como direccion fisica la Av 6A BIS # 35N-100 of. 212 Centro
Empresarial Chipichape en Cali y como direccion electronica
mijimenez@gha.com.co, como documentacion requerida se enuncian formatos ya
referidos, certificado bancario, cedula de ciudadania, en caso de haber accion penal
desistimiento de la misma y/o constancia de que no hay denuncia penal. Se verifica
por parte del apoderado del demandante que los documentos y/o requisitos
requeridos han sido remitidos a su correo electronico para su diligenciamiento 'y
acusa recibido.

2. AUTO INTERLOCUTORIO

Se verifica la capacidad y consentimiento de las partes involucradas, asi como el
cumplimiento de los requisitos de ley para la aprobacion del acuerdo conciliatorio y
previas las consideraciones de rigor, el Juzgado Primero Civil del Circuito de
Chiquinquira, en nombre de la Republica y por auloridad de la ley,

RESUELVE

PRIMERO: APROBAR el acuerdo conciliatorio ya descrito celebrado entre LUIS
ERNESTO MANTILLA LIZARAZO vy la sociedad ALLIANZ SEGUROS S.A..

SEGUNDO: ADVERTIR que la presente audiencia y su acta tendran los efectos de
cosa juzgada y prestaran mérito ejecutivo

TERCERO DECLARAR terminado el presente asunto, por ende, se ordena el
archivo de las presentes diligencias, previas las anotaciones en los libros
radicadores.

CUARTO: ACCEDER a la solicitud formulada por la curadora Ad Litem y coadyuvada
por la apoderada de la parte demandada, en tal medida se ordena que dentro del
término de tres (3) dias la parte demandante allegue tanto al despacho como a las
restantes partes, constancia escrita de la no presentacion de denuncia penal en
contra de REYNALDO CASTILLO LEGUIZAMO y ANDRES GUSTAVO MEDINA
VALERO

ESTA PROVIDENCIA SE NOTIFICA EN ESTRADOS.

APODERADO DE LA PARTE ACTORA: Sin recursos
APODERADA DE LA PARTE DEMANDADA: Sin recursos
CURADORA AD LITEM: Solicita se adicione la providencia en la parte resolutiva.

Se corre traslado a las demas partes: El apoderado de la parte actora manifiesta
que dicha solicitud fue resuelta por el despacho en la parte motiva de la providencia.
La compafiia asegura insiste en los planteamientos del arreglo conciliatorio

3. AUTO INTERLOCUTORIO - EL DESPACHO RESUELVE SOLICITUD

Previas las consideraciones de rigor y presupuestos procesales expuesta por el
despacho SE DISPONE:

PRIMERO: NEGAR la solicitud de adicion de la providencia.

Carrera 7 No. 14 A -21 Piso 2 Avenida Julio Salazar - Palacio de Justicia Chiquinquira
Telefax 3214665753 Email j01cctochiguinquira@cendoj.ramajudicial.gov.co




- o
Rama Judicial 2 ‘ix!}

%"“‘:\ﬂ:'lj5  Consejo Superior de la Judicatura =y
\j’ / Repuiblica de Colombia Lges . o

Juzgado Primero Civil del Circuito de Oralidad de Chiquingquira

ESTA PROVIDENCIA SE NOTIFICA EN ESTRADOS.
Sin recursos.

Ante la no interposicion de recursos, se declara en firme la presente
providencia, el dia de hoy, cinco (05) de agosto de dos mil veinticuatro (2024)

La presente audiencia se da por terminada, siendo dos y cincuenta de la mafnana
(02:50 P.M). Se verifica la asistencia en modalidad virtual de las partes, esta
audiencia queda grabada en la plataforma de LIFESIZE.

AUDIO

https://playback.lifesize.com/#/publicvideo/32dc75ff-72d8-4e83-b4fa-
1bb7df22a5d4 ?vepubtoken=8c996a92-245a-4a1c-9cb5-2dcbbd2585fc

Para constancia, se firma
" d
ahicio %:o\mc& e

Firmado Por:
Claudia Patricia Galindez Lopsz
Juez Circuito
Juzgado De Circuito
Laboral 001
Chiquinquira - Boyaca

Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena validez juridica,

conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto reglamentario 2364/12

Cadigo de verificacion: 63a1c7afdb8210538a93ch22729f26982¢789e3e068e10f98b8a04773a0a5a7
Documento generado en 05/08/2024 04:08:31 PM

Descargue el archivo y valide éste documento electrdnico en la siguiente URL:
https://procesojudicial.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica
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