LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO
Abogado

Especialista en Derecho Administrativo — Universidad Libre
Laboral y Sequridad Social - Universidad del Rosario

CUENTA DE COBRO

LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO, mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro.
18.462.396 portador de la tarjeta profesional Nro. 55649 del Consejo Superior de la Judicatura
en calidad de apoderado de GLORIA ELENA YARCE ALZATE mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadania Nro. 25.022.767 de Quimbaya, , JOHN JAIRO RAMIREZ YARCE mayor de
edad, identificado con cedula de ciudadania Nro. 1.097.032.320 de Quimbaya, NEIDER DE
JESUS RAMIREZ \YARCE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro.
1.000.659.263/de Quimbaya, LINA MARCELA RAMIREZ YARCE mayor de edad, identificado
con cedula de ciudadania Nro. 1.097.037.691 de Quimbaya, NESTOR ARTURO RAMIREZ
YARCE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro.1.097.038:326 de Quimbaya,
y MONICA ANDREA RAMIREZ YARCE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania
Nro. 1.097.039.059 de Quimbaya, dentro del proceso VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL | radicado 63-001-3103-003-2021-00215-00 | del JUZGADO
TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO DE ARMENIA, MANIFIESTO: que la compaiiia de SEGUROS
LA EQUIDAD debera cancelar la suma de CINCUENTA MILLONES DE PESOS ($50.000.000)
correspondientes al pago de la conciliacidn celebrada el dia 27 de octubre de 2023 ante el
JUZGADO TERCERO CIVIL'\DEL CIRCUITO DE ARMENIA dentro del proceso VERBAL DE
RESPONSABILIDAD _ CIVIL . EXTRACONTRACTUAL radicado 63-001-3103-003-2021-
00215-00, los cuales se deberan cancelar 'en la cuenta corriente del banco Davivienda Nro.
084013291 en favor del doctor LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO apoderado\ de los
demandantes con plenas facultades para recibir de conformidad con el poder anexo.

A la presente solicitud se anexan los siguientes documentos:

1. Formulario sarlf del abogado LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO aportando ademas
copia de la cedula de ciudadania al 150% y la tarjeta profesional de abogado, asi como
el poder con facultades para recibir, con certificacion de cuenta bancaria banco
Davivienda

2. Copia del acta de conciliacion emitida por el juzgado tercero civil del circuito de
Armenia

3. Fermularios sarlaf de las partes demandantes con las copias de las cedulas de

/" ciudadania
\
s
| \
| \
} \

Atjentamente,

Oficina: Calle 14 N° 5-46 Tel: 7520461 Cel: 3104552718

Email: luisdiegoabogado@hotmail.com
Quimbaya - Quindio
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" LUS DIEGO GRADO LoNDORD

A
Especialista en Derecho Administrativo - Universidad Libre
Laboral y Seguridad Social - Universidad del Rosario

Senor

JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO (REPARTO)

Armenia

REF.: VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

pemandante: GLORIA ELENA YARCE ALZATE Y OTROS

pemandado: COOPERATIVA DE_.TRANSPORTADORES DE QUIMBAYA
COOTRANSQUIM LTDA Y OTROS. |

PODER ‘ 2

GLORIA ’ELENA YARCE ALZATB_“",m:;'y'og de edad, identificado con cedula de
ciudadania Nro. 25.022.767 de Quimbaya, en calidad de madre, JOHN JAIRO
RAMIREZ YARCE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro.
1.097.032.320 de Quimbaya, en calidad de Hermano, NEIDER DE JESUS RAMIREZ
YARCE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro. 1.000.659.263 de
Quimbaya, en calidad de Hermano, LINA MARCELA RAMIREZ YARCE mayor de edad,
identificado con cedula de ciudadania Nro. 1.097.037.691 de Quimbaya, en calidad de
Hermana, NESTOR ARTURO RAMIREZ YARCE mayor de edad, identificado con

cedula de ciudadanfa Nro. 1.097.038.326 de Quimbaya, en calidad de Hermano y
MONICA ANDREA RAMIREZ YARCE mayor de edad, identificado con cedula de

ciudadania Nro. 1.097.039.059 de Quimbaya, en calidad de Hermana, manifestamos a
Usted que por el presente escrito, conferimos poder especial, amplio y suficiente al
Doctor LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO, mayor de edad, identificado con la cédula
de ciudadania N° 18°462.396 de Quimbaya, portador de la tarjeta profesional 55649
del C.S.]. para que en nuestro nombre y representacion, presente DEMANDA VERBAL
DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL en contra. de la
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE QUIMBAYA COOTRANSQUIM LTDA
identificada con Nit.800242520-9 entidad representada por su gerente el sefior
EDGAR ARIAS MONTES, identificado con la cédula de ciudadania nimero 18.465.864
de Quimbaya (Quindio), o por quien haga sus veces, también mayor de edad, asi
mismo al seiior FERNEY PELAEZ OSORIO en calidad de propietario y conductor del
automotor, a efectos de solicitar la reparacion de los perjuicios ocasionados en el
accidente de transito ocurrido el dia 18 de julio de 2020 cuando fue arrollado el sefor
YESID RAMIREZ YARCE, por el vehiculo automotor taxi marca CHEVROLET SPARK
amarillo, de placas WSJ998, modelo 2008 afiliada a la COOPERATIVA DE
TRANSPORTADORES DE QUIMBAYA COOTRANSQUIM LTDA, con vinculacion de la
compafiia de seguros ASEGURADORA LA EQUIDAD SEGUROS identificada con Nit.
860028415 representada por el sefior CAROLINA MERCEDES GOENAGA GONZALEZ-
RUBIO mayor de edad o por quien haga sus veces con quien se constituyo la poliza de
seguro de automoviles de responsabilidad civil extracontractual Nro. AA003984

Nuestro apoderado queda facultado para recibir, transigir, desistir, conciiiar, sustituir,
renunciar y reasumir el presente mandato, asi mismo para adelantar todas las
diligencias necesarias tendientes a la defensa de nuestros intereses.
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eqQuigad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
Seguros LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Gsepuradora cooperativa con sentido saciol

= - . .
~ Fecha Diligenciamiento: Ciudad: Sucursal:
3 aEVNOBIQUEB.POTBJCN CLENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOUCTIADA EN ESTE FORMULARIO. DEBERA CONSIGNAR DICHA CRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CO RRESPONDIENTE

SE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [ ] Beneficiario [] Afianzado [] Proveedor [] Intermediario [ ] Ofro

_—

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR ASEGURADO. AFANZADO Y BENEFICIARIO (INOIVIDUALIZAC IOM DEL PRODUCTO
Tomador-Asegurado Familior ] Comercial ] Laboral[[] Otra[] Cual

Qal

.~ Tomador-Beneficiario Familiar ] Comercial[] Laboral[[] ©Otra[] Cual
iegurado-Beneficiario Fomiliar ]  Comercial (] Laboral[] Otra[] Cual

1.INFORMACION BASICA
SEGUNDQ APELLIDO: (47049 Nomeres_(Gifona  Ehug,

NOMERO: _ 235 OJ12-2€3  FeCHA DE EXPEDICION: 30/ O / /993 LuGAR DE EXPEDIC on: _(Comrba Jur

Pf /965 |UGAR DE NACIMIENTO: AM_'LDL NACIONALDAD 1: (olomnbe a3 . NaCH z'm DAD 2

DIRECCION (Residencia): &2 adves pncy & woad: __ (Do sy
TELEFONO: CELULAR: :
g CllU (cod): TIPO DE ACTIVIDAD: £Cuatl?
r o ch (0. CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:

DIRECCION (Oficina):

ACTIVIDAD SECUNDARIA:
WCTO Y/Q SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):

DEPARTAMENTO:

0
<
0

E (Pesos) EGRESOS MENSUALES (Pesos)
- PASIVO (Pesos)
3sivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)
ESOS MENSUALES
) Expuesta PUblicamentez. 3Existe algin vinculo entre usted y una persona . .
B de pagina) siCJNo considerada publicomente expuesta? SILINO ¥

na de las preguntas anteriores es afirmativa, sivase a diligencicr el Anexo 1 de conocimiento mejor
PEP y vinculados

idad, administra recursos i
SICINO [

JJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 S (] NO ] Indigque:

2 DECLARACION DEORIGENDEFONDOS |
samente que:

d, profesion u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo
en el Codigo Penol Colomblono

§ que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos t

) que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

)NAJOS:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

ISACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [] NO [¥] CuAL
OS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? ~ SI [] NO [X] 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ sONo X
210 IDENTIFICACION O NUMERQ DELPRODUCTO — ENTIDAD. . MONION :

g POblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, i) los representantes
qnocionoles y iii) los personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona polticomente expuesta
ividuos que desemperian o han desempenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado. polticas de alta
ernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales. in
Bl estado y de sociedades de economio mixta. unidades administrativas especiales, y funcionarios de importa

tes partidos poliicos




4. INFO

ACION SOBRE RE ¥
ONES O HA RECIBIDO mgnmAu&!s

£HA PRESENTADO RECLAMAG

GUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOSZ

S NO Y

[y -

| DOCUMENTOS REQUERIDOS

Se debe adjuntar la siguiente documentacion

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

= Adamom;lmmwh: la aseguradora podra requerlr documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros
declaracion de renta, copia del RUT, entre ofros Ul pATICER Gome: B

Autorizaclon Tratamliento de Dalos Personales

- st & 4i joct . 2019 v ' :
En cumplimiento @ lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y pora electos de
y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad)
e durante O

acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C

decloro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo qu

etapa precontractual y contractual, La Equidad puedao acceder a otras bases de datos para obtener informacién 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 ser@n objeto de Tratamiento unicamente para los fines que se autorizan en e
Que mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. Bl trémite de vinculacidén como consumidor financiero.,
b. El proceso de negociacion confractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccion de riesgos.
c durante la

sta autorizacion

verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O C. de manera previa a la suscripcion de la poliza, du la

vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presento.

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 iquidacion y pago de siniestros.

g. 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 informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacion de

datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacion ©
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

|. 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 tratamiento podra realizarse aun en el caso de que no s

llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ellaya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.

4, Que los podﬁnsetcompcrﬁdos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
| cas que tienen la calidad de filioles, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

sdores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con Lo Equidad. fales

no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.

ediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.

y |as entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
es de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de

FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bas
os, y confrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos. asi como la elaboracién de

dios estadisticos actuariales. '
para los finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal
4 de este apartodo.

e) del

ensibles, de conformidad con lo

3

me han hecho o me hagan sobre datos personales s

gado a responderlas.

a las preguntas @
tamiento de mis datos sensibles, en especial, sil

a informacion suministrada es relafiva a

os de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
2 en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial. me asiste el

de tratamiento. .
es O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion

[adseguros.coop.
nitan. entreguen o divuiguen. en desarrollo de lo previsto en el
20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

5 personales, por las personas, para

NE

las finalidades y en los

., TODOS LOS DIAS DEL ANO
dirigirse al Clausulado que le fue eniregado junto

ncion ol cliente: desde su

nicarse a las lineas de ate i ‘
de las 24 oficinas a nivel

Jjede dirigirse a cualquiera

guros.coop
SUS-FO-0097 (0&-17)




Clarid

Lugar de la Entrevista: -
Fecha de la Entrevista: Dia
Hora de la Entrevista:
Observaciones: o

ombre del Intermediarno:
Nombre del Asesor

Resultados de la Entrevista: AP

Firma: ——

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPT
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS |

6. FIRMA Y HUELLA

Lo (L«

&0 NG
FIRMA CLIENTE O APODERADO

Firma:

— ] EE

ROBADO [] RECHAZADOC []

Fecha de Verificacion: Dia
Hora de Confirmacion: R
Nombre y Cargo de Quien Verifica,

Observaciones: ———————————

ADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
SARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

_ Mes _

e

ICAMENTE

£n cumplimiento del Decreto 1674
expuesta o vinculado:

, se relacionan los siguientes ca

ersona politicamente

|
*Vinculo/Relacién
| 1.Segundo grado
| 2.Segundo de afinid
3. primero civil (hijos a

de consanguinidad (padr
ad (yernos, nueras, sueg
doptivos o padres adoptantes).

o e

es, abuelos, hermanos, hijos. nietos),

.  _

ros, cufiados, abuelos del cényuge o compa

Aero/a permanente del PEPL.Y

SUS-FO-0097 (06-17
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A NATURAL

NTE PERSON
e FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIE
Qg i as LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

a1y Cxarn s 8 vonlle, ax e

Fechao Diigenciomiento:
L EVENIC) B4 OUE £ POTENCIAL CLIBNTE MO CUBNTE CON LA INFORMACION SOLIC
CLASE DE VINCULACION: Tomador [ Asegurado [] Beneficiorio []

Ciudad: Sucursal:
{TADA EN ESTE FORIAULARIC, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPA

Afianzado [[] Proveedor [] Intermediario[JOf0 ______ ——

CIO CORRESPONDIENTE

i NOKIUE O VINCULOYS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADC. AFIANIADO ¥ BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO)
! Tomador-Asegurado fFomiior[] Comerciol[] Loboral[] Ote[JCva ____ ————
‘

Tomador-Beneficiario Fomilor[] Comercial[] Loboral[] Owa[JCuval _____ — —
H Asegurado-Beneficiario familar[] Comercial[[] Laboral[]] Ofra [] cual

1.INFORMACION BASICA

PRIWIER APELLIDO K0 SEGUNDO APELLIDO: Ayic NOMBRES: hon __Amo
PO DE DOCUMENID- 0. €. wimero; 1093 O32 220  FECHA DE EXPEDICION: 20 /05 /2004 LUGAR DE EXPEDICION:

FECHA DE NACHMENTO- _J2 9 JQED |UGAR DE NACIMIENTO._g_yLZQ_ JACIONALIDAD |._Q[@1£4£"_0_ NACIONALIDAD 2:
‘o J

wu-lama%egmad_w' DIRECCION (Residencio): £z (@ndig Farua lo Fhoreoka  cuoao: Llopdra
pePARTAMENTC: __ (Hiandi O TELEFONO: CELULAR: 220 655 35 13-

SECTOR Cl [cod): TIPO DE ACTIVIDAD: sCual?:

OCUPACION 0911 wl o - CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:

CUDAD: DIRECCION (Oficina): DEPARTAMENTO:

TELEFONO (Oficing) ACTIVIDAD SECUNDARIA: CllU (cod):
#QUE TPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZAZ (independientes o Comerciantes):

INGRESOS MENSUALES (Pesos) | 30000+ EGRESOS MENSUALES (Pesos)

ACTIVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)

PAIRIMONIC (Activos-PosivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

bEs usted uno Persona Expuesta PUblicomente?. - | sExiste algln vinculo entre usted y una persona s1(] NO ]
€ §cion en el pie de paging sILINO A | Considerada publicamente expuesta? £
= P pog

5 a o alguna de las preguntas anteriores es ofirmativa, sirvase a diligenciar €l Anexo 1 de conocimiento mejorado para
L PEP y vinculados

B0 o ociividod, administra recursos o .
51 [J NO [X]

O DE OBLGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] NO [K] Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

ente gue:
fesion u oficio es licito, y ko sjerzo dentro del marco legal. Los recursos gue poseo no provienen de actividades ilicitas de las

g en el Codigo Penal Colombiano.

Bn gue he suminisirodo en la soficitud y en este documento es veroz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como

se deriven del desarrolic de este contrato no se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas
poseo provienen de los siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
SES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI[] NO ] CuaL
005 FINANCIEROS EN EL EXTERIORZ 51 ] NO [X 5POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA2

ST DENTACACION O NUMERO DELPRODUCTO | ENTIDAD. L 'MONIO. .

Piblcamente (PEP): i) los personos expuestos polificamente-conforme al Decreto 1674 de 20164-, i) los representantes legales de
ociongles y iil) los personos gue gozan de reconocimienio publico. Se entiende por persona poliicamente expuesta (Decreto
iduos gue desempenian o hon desempenodo funciones piblicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
momenicies. judicioles o milifores de colta jerarguia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, indusiriales y
d:do y de sociedades de economia mixto, unidodes odministrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIC

RESENTADO RECLAMACIONES O HA RECINDO INDEMNZACIONES

<&

Fmente IQ aen ~
aimente Ia as GO DO
QFEGUIaTON POara reque

A Ao rents o gD
N G reni. COpNa ael RU entre otros

Autorizacion Tratamiento de Datos Personale

En cumpimiento o o dispuesto en ka Ley 158] de 2012 v ks demas aikma \nes que t o
QCCadEr O K DhesiociOn Je yencios por parte Jde Lo Eg 13 Seny “‘\* ': . ‘» ‘~"\ .,\‘ e :\. i ) \
WO Y& < enaiQies ) v Eoywndoy > 3
geciore que he sum OG0 datos personales para ka finakdad v ot Nt dacem \\ . . .;’ } .
eiopt preconifoCiual y contraciual La Bquidad puedao accede & okas bas . L . o L
documento, Bara Ks fines v rafk contwadidn: T e S
Declaro que La Equidad me . ‘\“‘,\ )
3 g W ENNES
- v s que se autonzan en esta qutonzac
a
-
4 unstancias bajo s s@ prasento
- aQQ :\-‘\‘C s \‘ L\
% <
S
us de tendencias del mercado

- Equidad. as como la venficacio eferenciarnan y oCtuGizc €
k. Consulia, reporte. aimacen a las a las Centrales de C
bases de datos debidamente ©
L Cuando aplique. para confro s para acceder J Social Integra
m. Pora kos demas finclidades en cumplimiento de deberes legales y reportes do en la ley
n. Pora el envic de los modificaciones en k politica ge tratamiento de datos
3. Que. para efectos del cump C as finalidades in al antenor. el tratamiento podra real en 0
legare a formalizor una refocion contractual con La Equidad. o que ella ya hubiere terminado y conforme al termino de vigenc
4_Que los dotos podron ser compartidas. frosm tidos. entfregados. transferidos o divulgados para kas finglidades mencionadas, @
a. Los personas jundicas que fenen ko Cakcad ge fiicles. subsidianias o vinculadas, o de matiz de La Equidad.
b. Los operadores necesanos para el cumplmiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrodos con La ales
como, pero no imitodos a: gustaaores Cal centers. investigadores, companias de asistencia. abegados externos, gestores de cartera

Q h 00 ejecucion y terminacion del contrato de seguro.

os para efectos de prevencion y control de fraudes. 1Q s€

Rae ntear 1A < ~d o e A como )
Social Integral y la seleccion de nesgos. asi COMO K

consultar las bases de datos @ que hace referencia el iteral e) Ce

s respuestas a los preguntas que me han hecho © me hagan sobre datos personales sensibles. de confoiMmidaa can o
consecuencia, no he sido obligado a@ responderias.

pora que se leve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles. en especial. si la informacion suministraoda es relafiva a

- .

. respuesias a kas preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia. no he sido obiigado o
omacion. me osisten los derechos previstos en ko Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 013. En especia
y rectificar kas informaciones que hayan sido objeto de tratamiento. . ‘
$ratomiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o Lla Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya arecCic
5 12. el teléfono es 5722929 y sv pagina web es www. laequidadseguros.coop.
frofamiento de los datos que se compartan, transfieran, frasmitan enfreguen o divuiguen en desarrolo de lo pre
be serc FASECOLDA. cuya direccidn es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el leléfono es 3443080 o

| del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por [as parsonas, para fas finaka

ados en esta autorizacion.

~|1ON DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DI

especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dlrigirse al Clav
con la péliza.

o5 de lo poliza o resolver inquietudes, debe com
) desde el resto del pais 018000919538 también puede
‘ nacional, consultelas en www loequidadseguros.coop

AS DEL ANO
sulado que le fue entregado junto

unicarse a las ineas de atancion gl cliente: desde su
24 oficinas a nivel

dirigirse a cualquiera de ks 2
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7 & FIRMA Y HUELLA

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 DOCIMENTO

_Won 7a'to lami?S VarcP

FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huello"Dactilar

7. INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACIO
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dig Mes ____ Afo Hora de Confirmacién:
Hora de lo Enfrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:

Nombre del Intermediario:
Nombre del Asesor

Resultados de la Entrevista:
Frma:

Observaciones:

APROBADO [] RECHAZADO []

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan
expuesta o vinculado:

i6n
> grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del conyuge o compaiero/a permanente del PEP), y
(hijos adoptivos o padres adoptantes).
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Seguros " EAUINAD SECIHROE O C

E Y

%QQUide FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

2 RSN - - . J . i ~ iy e "
- ER APE DC _‘-_4'7,:" cr N . ‘." T » " t‘I!' (l, it (U5
PO DE DOCUMENTG \17\-/ \ : L-QLO-659- 263 - FECHA ) cion: (B/02 7 acv) - AR DE EXP AN ;(Ln')/_llfw'f
FECHA DE NAC N _20 L | ’h;,_: AR ACIMIENTO _‘,";‘\'/»i; NACIONALIDA !..d_-‘;»'”"v“'- / ALIDAD - -
:_ - " T DIRECCION (R € I J J—k-r’lhr/J‘-{kAL‘-}ij!,L' . !:r'\k;;’fuz"’h' DAL ’.{Lr HLU «/z—) o
DEPARTAMENTO UM 1 - N TELEFONG e CELULAR - .

e R /__ r ~ « Lt VAU e N . - | I —
OCUPACION: _LANIr CARGO EMPRESA DONDE TRABAJA R o
CIUDAD__ DIRECCIO Ofic DEPARTAMENTO
BLEFONO [Oficna ACTIVIDAD SECUNDARIA Ciu
A ) ) —
GRESOS MENSUALES [Pesc - 200 -O0C o
camente? . — . | 2Existe algun vinculo entre usted y una persona < M1 NG F
SILINOX ] | considerada publicamente expuesta? SILINO A
S una de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
P 1 — -
r 1CL O

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

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

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

ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALE

\ MONEDA EXTRANJERA?
MONIO CIUDAD

PAlS MONEDA

me al Decreto 1674 de 2014-, ii) los representantes legales de
*0. Se enfiende por persona politicamente expuesta (Decrelo
destacadas como Jetes de Estado, politicos de alta jerarquia.
(directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
iales. y funcionarios de importantes partidos politicos.

Persona Exp

orgonizociones i
1674 / 2016) los ins

funcionarios
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s D SRR __- eI SRR
DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar lo siguiente documentacion

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

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

Autorizacion Tratamiento de Datos Personales

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccién de dalos 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 tratamiento descritos en la presente autorizacién. Asi mismo, autorizo que durante |c

etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
U tos suministrados seran objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién.

Que mis aatos personales serdn fratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
i inculacién como consumidor financiero.
e negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccion de riesgos.
‘erificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pélizo, durante la

Cia del confrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

| control y la prevencion del fraude.
La liquidacion y pago de siniestros.
En general, la gestion integral del seguro contratado.
La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
Il. Envio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actudlizaciéon de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién 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 finalidodes 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 podrd realizarse ain 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 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 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: gjustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, €jecucion y terminacién del contrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
€. 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 conirol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracidn de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podra 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 Ia
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que autorizo expresamente para gue se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos. ~
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como fitular de la informacién. me asis DS derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decrelo 1377 de 2013. En especial. me asiste el
> to de tratamiento.

N =

g

10. Que elrespo ' nerales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccién
es camera 9 A Nc equidadseguros.coop.

11. Que el respor itor), enireguen o divuiguen, en desarrolio de lo previsto en el
literal e) del nure 126-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

atos personales, por las personas, para los finalidades y en los

DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO
:lo debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
Para tener @ omunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde su

movil #324, én puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
; dseguros.coop
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPIADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO IS EXACTTA FN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO FL PRESENTE DOCUMENTO

Aeipey DI Svs RaAMvEs el e e
FIRMA CLIENTY

| 7.INFORMACIONENTREVISTA | 3. C

Lugor de la Entrevista

I "o o [l | i UL | A ‘
recha de la Entrevista: Dk Mg Af Hora de Conlirma
HOom de ka Entrevista Nombre v Carg ¢ Julen V | l
Observaciones

1 Hirma

Nombre del Intermediano Observacione
IoMmbre gel Aseso l
Resultados de la Entrevista APROBADO RECHAZADC

Firma

SRADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

- UINWULI
| LY ™M

d \ 0 et e . . . ’ ooliticor
th C\u pimiento del Dec elo 1674, se relacionan |os \\l)\\y[»“'lu',V)H\‘\\"g'|',|L[‘\\\‘l“"l onsiderado como persona §

expuesta 0 vinc viado

]

. Al

| il i d (pad buelos, hermanos, hijos, nietos)
L. undo grado de consanguinidad (padres, abuelos, . .| 2 )
2 gggundo ge afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP). y

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)
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eqQul u?vcs’ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Fecha Diligenciomiento: Ciudad: Sucursal:

EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLENTE NOQ CUENTE CON LA INFORMACION SOUCTADA BN ESTE FORMULARID. DESERA CONSIGNAR DICHA CRONSIANCIA EN & SSPACID CORRESPONDENTE
DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiaric [0 Afionzado [[] Proveedor [ Infermediario [] Ofo
INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR. ASEGURADO. AFANIADO Y SENEFICIARIO- INDVIDUALZACION DEL PRODUCTO

Tomador-Asegurado Fomiior ] Comercial[] laboai[] oOwa[] Cual
Tomador-Beneficiario Fomiliar ] Comercial[] loborni[] Ota[] Cua
Asegurado-Beneficiario Fomliar[] Comercial[] Lobomi[] O[] Cudl
ON BASICA
PRIMER APELLIDO: Comncz SEGUNDQ APELLIDO: Youce s Towcel

PO DE DOCUMENTO: _#- € NOMERO: _£.CF3 - 039 69/ recHA DE EXPEDICION:
FECHA DE NACIMIENTO: 20 ©F /993 |yGAR DE mcstmaﬁuﬂ_#l NACIO!

E-MAL: . DIRECCION (Residencia):{oedo haadnn Frro o bamn o

pePARTAMENTO: _ (B prardy o TELEFONO:
SECTOR: ClU(cod):___ TIPO DE ACTIVIDAD:
ocuracion: __4 + __ CARGO:

CIUDAD: DIRECCION (Qficina):

[ELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CN jcod
RUE TIPO DE PRODUCTOQ Y/Q SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes)
BRESOS MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALSS [Pescs

£s0s) PASIVO (Pesos -
NIO (Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos
O OTROS INGRESOS MENSUALES
luna Persona Expuesta Publicamente?. . __ | sBxiste algun vincule entre usted y una persona N
cion en el pie de pagina) SILINO T | considerada pubicomente expuesta? A INO A
f@spuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa. sivase o digencior ef Anexo 1 de conocimiento meoraco para
PEP y vinculados

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

)eclaro expresamente que:

IMi actividad, profesion v oficio es licita. v ko ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo ne provienen de ockividades liotas de los

ontempladas en el Cadigo Penal Colombiano.

informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y venficable. y me comorometo o actuaizoria anuaimente come
" . .

. Los recursos que se deriven del desarolio de este contrate ne se destinaran a ka financiacio S

A recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion oficio. achvidad © negoce

QOrigen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? SI [[] NO [¥] CuaL -

JPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? SI ] NO [X] aPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? s N0
DUCTIO IDENTIFICACION O NUMERQ DEL PRORUCTO ENTIDAD MONIO CRIDAD g MONEDA

a Expuesta Publicamente (PEP): i) los personas expuastas paliicamante-conforme ol Decreto 1674 de M01e- @ los vree»e-“:--'ei f\,mv: *e
zaQCio internacionales vy iii) las personas que gozan de mconocmmq PUbECo. Se enfiende DO DENONO c\i‘a\\:"\-:‘x‘ r‘\‘\ri: \\- .
/ 2016) los individuos que desempeiian o han desempefado funciones PULICOS deslacadas como Jefes de Estocia. poliicos o cha jue -
jos gubemamentales. judiciales o militares de alta jerarquia. alfos SRCUNIVES (dreciores y geventes! Je EMOIEITS SCAeS. Ao

CIoONQANO NN R

s del es! y de sociedades de economia mixta. unidades QUMINBITNIVOS SSPRCIOes. ¥ IUNCIONNOS de MPOManTes PAMX0s DAINCT
ale tado




: 4 |NFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS

HOFMNIZACIOMES BN SEGURDS EN 108 DOS ULTIMO

RAMO COMPANIA VALOR

DOCUMENTOS REQUERIDOS: L *l e - —
Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopla del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la osegqrodom podra requerit documentos adiclonales de acuerdo con sus polficas comao: estados financleros,
declaracion de renta, copia d

el RUT, enlre ofros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizaclén Tratamlento de Datos Personales

: ; ) _ 2012 y las demas disposiciones que buscan lo proleccién de dalas personales v para elecios de
; wb(:lénde senvicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida (_)[(‘ . (En A/lnl/urr.lr) Las Equidacd),
. edddmm ll:::\'ﬁ'\lshudo datos oersonulqs para la finalidad y tratamiento descritos en la presente aulorizacion. Asi mismo, auturize que durante o
| tapa precon tual y contractual, La Equidad puedo acceder a ofras bases de dalos para oblener informocién no suminisirada en el presents
| documento, pora los fines y ratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equa;lod me ha informado de manera expresa:
! 1. Que Ioa aatos suministrados seran objeto de Tratamiento unicamente para los lines que se autorizan en esta autorizacién
2. Que mis do‘o;personoles serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
Q. B trdmite de vinculacién como consumidor financiero. ‘
b.8 proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccion de riesgos
C. Verificacion del estado del riesgo que se pr

8 . ve elende Irasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa o la suscripelon de la poliza. duwranie
Vvigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenté.

d. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
€. Bl control y la prevencion del fraude.

I. La iquidacién y pago de siniestros.
§. En general, lo gestion integral del seguro contratado.
La eloboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andalisis de tende
wvio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad,
gcion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la varificacién. refe

nlo @ o dispuesto en la Ley 1581 de

3
L]

ncias del mercado,

renciarian y actualizocién de

la, reporte. almacenamiento, administracion, transterencia, procesamiento y reporte de informaciéon a las a las Centrales de Informacian o
idatos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio. financiero y comercial.
Que. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral

‘demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefalado en la lay.
‘ o de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos,
ara efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podrd realizarse aun en el caso de que no se
alizar una relaciéon contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.
datos podran ser compartidos, trasmitidos. entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, o:

dersonas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de malriz de La Equidad.
‘operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los conlralos de seguro celebrados con La Equidad, tales
. pero no limitados a: gjustadores, Call centers, investigadores, compariias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros
intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacion del contrato de seguro
Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
- €. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de dalos para eleclos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Inlegral y la seleccion de riesgos, asi como la eloboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacién, Lo Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
&. Que son facultativas los respuestas a las pregunlas que me han hecho o me hagan sobre dalos 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 tratamiento de mis datos sensibles, en especial, sila informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos. -

B. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias
9. Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decrelo 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento. .
10. Que el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generoles O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
es camera ? A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es wwwAloeqmdc_dseguros.coop, )

1. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, transfieran, Irasmnur). enfreguen o divuiguen. en desarrollo de lo previsto en el
Weral €) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el leléfono es 3443080.
‘i2. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finaldades y en los
{érminos que me fueron informados en esta autorizaciéon.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

a conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestara el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la poéliza.

Para tener occeso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desdq su

movil #324. en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirgirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel

. nacional, constltelas en www . laequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (0é-17)




COMOD CONS
:Hl;llNu IA DEMABER LEIDO, ENTENDIDG ¥ ACEFIAGE L ANTERION
J 1E SUMINISTRALIC IS | XAC IA LN TODAS SUS PARTES 1 FIRME FL PRESENTE DOCUMENTO

(IHH f/('//“/(l (()l,ﬂll?‘/ {_1 grec

FIRMA CLIENTE ©O APODERADC)

4
WELARD GUE LA INFORMACION

Lugar de lo Enfrevisia
Facha de la Entravisia
Hora de la Entrevisia
Observaciones

Jarilic e

Caonlirmacion

Fere ha o
Hora de

(R[] ANO

Hombre y Cargo de Qulen Vernlica

Flrrma
Nombre del Infermediono Obsorvacionos

Nombre del Asesor

Resultados de la Entravista APROBADO [ | RECHAZALL

Firma:

sor conslderado cormo persond po

Shd Y T i
ONOCIMIENTO MEJORAD
En cumplimiento del Decreto 1674, so relacionan los sigulanios campos
expuesta o vinculado

an caso de

vinculo/
Relacion*®

——————— -

Hecarness

o

*Vinculo/Relacién ' v

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2. Segundo de dfinidad (yernos, nueras, suegros,
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes),

cufados, abuelos del conyuge o compafiero/a permanente del PEP), v

SUS-FO-0097 (06-17)
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Hros : ~e i
ok LA EQUIDAD SEGUROS O.C

U asepurodonn coaperotive con seatido sociol

"\ teg{! ad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

Fecha Diligenciamiento: Cludad Sucursal’ o
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENTIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA [N | mt AULARIC), DEBERA IGHAR DICHA ’ TANCIA EM SPACIO CORRESPONDIENT
 CLASE DE VINCULACION Tomador [_| Asegurado | | Beneficiario Aflanzado [ | Proveedor INtermeadiario Obro
""; INDIGQUE LOS VINCUIC EXBIEN NIRE TOMALX ASTGURAIDK ATIAMZAL Y BENCHIC (INDIVY A
Tomador Asegurado Familiar | Comercial | Laboral| | Olra | Cual
Tomador-Beneficiaric Familiar | ] Comerclal | Laboral Otral | Cual
’!‘ Asegurado-Beneficlario Familiar [ | Comerclal | Laboral Otra | Cual
wﬂ;.‘i.m?ﬁ;‘-(r-fi;‘;l-.»‘;%!L ST 3 T
PRIMER APELLIDO Qrure 2 SEGUNDO APELLIDO ‘/L), (4 MNOMBRE® /V"/ [' ”i Vit
PO DE DOCUMENTO: _ Q. € NOMERO: __{. €93. 039 52b ric HA DE EXPEDICION: .22/ 0B 1 2012 LUGAR DE EAPEDICICN ’_("c.n,:l,'_‘/w
FECHA DE NACIMIENTO:_{® (©2 / 199 4\ UGAR DE NACIMIENTO (’_l:\u.un'u/q NACIONALIDAD | ("/Uﬁn,/ru-n, NACIONALIDAD 2
E-MAIL DIRECCION (Residencia): ¢ .’/(L/u ALmt/ﬁ‘ s Fopy .//u(-mr IUDAD Dymba. /9
pePARTAMENTO: __ (P dh'e TELEFONO CELULAP
SECTOR CllU (cod) TIPO DE ACTIVIDAD 2Cual?
OCUPACION (YH (o ») CARGO B _ EMPRESA DONDE TRABAJA
CIUDAD —_______ DIRECCION (Oficina) ) o DEPARTAMENTO
TELEFONO (Oficina e ACTIVIDAD SECUNDARIA B R __ ClY (cod

2$QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o ¢ omerciantes): ; S - S
INGRESOS MENSUALES (Pesos) ) 200-aQD- EGRESOS MENSUALES (Pesos) o R
ACTIVOS [Pesos)

PASIVO (Pesos) - — S
OTROS INGRESOS (Pesos) S

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES — —

2Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. : 3Existe algun vinculo entre usted y una persona PR
(Ver definicion en el pie de pagina) SILJNO [X] considerada publicamente expuesta? SILINOLX

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

¢Por su cargo o actividad, administra recursos i
s .
[pUblicos? SiLINO [

2ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] NO [4] Indique:

)N DE
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 Codigo Penal Colombiano.
2. La informacion gque he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente comao
minimo
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 ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

A DAD OPERACIO RNACION A
MONEDA EXTRANJERAZ SI [ ] NO [£] cuAL
SI[J NO [X] sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? SI [] NO [
DEL PROD O ENTIDAD ~_ MONTO CIUDAD PAIS AONEDA

expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, ii) los representantes legales de
i gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona poliicamente expuesta [Decreto

empenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia
de alla jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales. industriales y
@ mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos

i SUS-FO-0097 (06-17)
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, 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN § %’i 08 :
¢HA PRESENTIADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDE ONES EN SEGUROS EN LOS DO 05 ANO

J Se debe adjuntar la siguiente documentacion:
- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

Adicionalmente la aseguradora podra requerir documentos adicionales de acuverdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre otros
e A BE Al Ty 7y Oy ol - T
\USULA DE AUTORIZACION PR o =2 AR

Autorizacion Tratamliento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proleccion de dalos personales v para e
acceder a la prestacion de servicios por parte de La E widad Seguros Generales O.C . ¥/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La ¢
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autarizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
etopa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que Lo Equidad me ha informado de manera expresa
I. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente paralos fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades;
a. El tramite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccion de riesgos.
C. Verificacion del estado del riesgo que se prelende frasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante Ic
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presento.
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 liquidacion 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. Realizaciéon de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacién de

datos

k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacién 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 podrd realizarse aun en el caso de que no se

llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4. Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personos 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 intermediarios de seguros que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacién del contrato de seguro.
| d.Los 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 seleccidn de
riesgos, y confrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracién de

{

eclios de

- Auidad)
quidad),

estudios estadisticos actuariales. ‘
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podrda consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del

numeral 4 de este apartado.
6. Que son facullalivas 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 aulorizo expresamente para gue se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a

pDiomeIncos.

.sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligade a responderias.
chos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
gs que hayan sido objeto de tratamiento.

BS La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
dgina web es www laequidadseguros.coop.

compartan, transfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
eion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

fizo el tfratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los

NTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO
les se prestara el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto

con la poéliza. ,
ver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
$ 0180009 19538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel

Pltelas en www.laequidadseguros.coop
SUS-FO-0097 (06-17)




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 PRESE NTE DOCUMENTO

i B
i'ul‘

Adesfor Avfero Xamiver Voyg, »

FIRMA CLIENTE O APODERADO e
Huella Bactilar

| 7.INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista Fecha de Verificacion: Dia Mes _ Afio
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Ano Hora de Confirmacion: o
Nombre y Cargo de Quien Verifica

Hora de la Entrevista:
Observaciones

Firma:
Nombre del Intermediano: Observaciones: - —
Nombre del Asesor: e
Resultados de la Entrevista:  APROBADO 7] RECHAZADO []

Firma: ) -

LICAMEN

ser considerado como persona politicamente

|
|

*Vinculo/Relacidn
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiados, abuelos del cényuge o companero/a permanente del PEP), y

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

A EQUIDAD SEGUROS O.C.

Fecha Diligenciamiento Cludad Sucursal
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL It N LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO. DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTAN IA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
CLASE DE VINCULACION: Tomador Asegurado [ ] Beneficiario [ ] Afianzado [] Proveedor [ ] Intermediario [ ] Otro
\ ANIAIL Y BN CIAR) (INDIVIE ALIIACH 1 DFL PRODUCTO)
‘ lomad ) Familiar Comercial Laboral | | Olra[ | Cual
wad eneficiari Familiar Comerciol Laboral | Otra [ | Cual
'!‘ Asegurado-Beneficia Familiar Comercilal| | Laboral Otral | Cual
. LINFORMACIONBASICA
PRIMER APELLIDO IL);,;,,( 2 EGUNDO APELLIDO ‘/l"( [ NOMBRES ™oy i /%lvjl'_'.l p
0 ¢ NUMERO: . O }-03Q.C5Y. FECHA DE EXPEDICION: 28/ 10 7/ 20/0 | UGAR DE EXPEDICION:  ( '*if:frla.t./‘-l
FECHA DE NACIMIENTO: 27208 7995 UGAR DE NACIMIENTO: Tmrdiay g _ NACIONALIDAD | (Dlowbitina. NacIONALDAD 2
VA : DIRECCION (Residencia):. ek ur/*' o2 furew Alenﬁn cupap: (L LA'MLU’/‘—) -
DEPARTA (Lm0 ___ TELEFONO CELULAR: 242 22 260 %77
SECTOR ) CllV (cod _TIPO DE ACTIVIDAD - — ¢Cual?:_
OCUPACION: Amay dt Cos0 CARGO: __  EMPRESA DONDETRABAJAI
C DIRECCION (Oficina): o DEPARTAMENTO -
ELEFO? e o ACTIVIDAD SECUNDARIA; ClUf(cod):

) Y/O SERVICIO (

“OMERCIALIZA? (independientes o Cor

merciantes): _

EGRESOS MENSUALES (Pesos)

PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos)

OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

2Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. )
SI[] NO [X

(Ver definicion en el pie de pagina)

3Existe algun vinculo entre usted y una persona

considerada publicamente expuesta? SILINO [x]

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa

, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para

PEP y vinculados

¢Por su cargo o actividad, administra recursos

pUblicos? SICINO XY

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

Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco
contemplodas en el Codigo Penal Colombiano.

2. Lo informacion gue he suministrado en la solicitud y en este documento
minimo

LO
LO

Origen de Fondos:

RGENDEFONDOS

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

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

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

¢REALIZA TRANSACCIONES B
3POSEE PRODUCTOS F
IIPO DE PRODUCT!

Persona Expuesta
organizaciones infe
1674 [ 2016) los i
funcionarios gube 16
comerciales del estodo’

ssCno g
MONTO

CIUDAD _ PAlS

Decreto 1674 de 2016~ i) los representantes legales de
Lenfiende por persona polilicamente expuesta (Decreto
€adas como Jeles de Estado, politicos de alta jerarquia
tores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
ales. y funcionarios de iImportantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 [06-17)




NE WUROS
JT.“F ) mmuum ANCHY

IL [ |

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Se debe adjuntor la siguiente documenta
- Fotocopia del documento de identida mpliad 1)

Adicionalm Q Gguradong i ‘ ir o 112 | ol les Qcuerd iy politie oy s laael firear
declaracion ¢ Ia. copla del onlre

Autorlracion Tratamlento de Dalos Pernonales

5 CLAUSULADEAUTORIZACION |
| /

En cumpliry ¢ y vl i e | n o proleccltn de d
) presta POF | Lol ( i Lo Eaulclad Saguros | fey / i
deck e he s sHi { 3y | ratamiento o i THERE nle aul el / |
etopa preconito y e o | fes o para obitet formacidn s }
GOCUME .v\ POrC ) Y A \ ]
.“\ ) Ve < | | 1
Que K o o { ! 1o | los 1 | Wwlonzomn en esta aulorizo
2. Que mis gat D¢ I [ | \ ( Nefoyid
a . mon pQOeV | oMo L um | \
0. £l procesd ge ne C ! e e N do prima ey sel 1On de riesgo
v acon G > ) QU | te IS8 ] Lol IS1§ | fo manora provia al | nep f f
vVigen coO 0 y te « € o d | ] | | 1 | " 15 baojo la 0l for ni
2 € < 1Yy € Pl C de los cont ( elet n uldad Seqguros «
< CoO v . e L on Qe '\‘ e
v - JOC r fro
€ . yral del sequro trat
LQ eIohOrC )8 tecnico-actuanale estadisticas. encuestas, andl fo tendenclas del morcado
Envio de informacién y ofertas ¢« es de seqguros de La Equi |
Reglzocion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestado or La Fquidad. asi como la varllicaclon, relerenclarian y actualizacior
K reporte, almacenam Qc acion, transterencia, procesamionto y reporte de informaclon a las a las Cenlirales de Informacion
b debidamente constituidas re ntes al comportamiento crediticlo, linanclero y comercial
do aplique. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integr 1l
£ (v emads finalidaodes en cumplimiento de deberes legales y repories tegulatorios conforme a lo senalado en la ley
g el envio de las modificaciones en la politica de ralamiento de dalg
3. Que. paro efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numaeral anterior, el fratamiento podra realizarse aun en el caso de que no
#egare o formalizar una relacion contrac tual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento
4 Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las linalidades mencionadas, a
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filioles, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad
b. Los operadores necesarnos para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los conlratos de seguro celebrados con Lo Equidad, tale
como. pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, ¢ ompanias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, enfre olros
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejocucion y terminacion del contrato de seguro
d. Los 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 dalos para eleclos de prevencidon y conlrol de fraudes, la seleccion de
fiesgos. y confrol de requisifos para acceder al Sistema General de Segundad Social Integral y la mlm clon de riesgos. asl como la elaboraciéon de
estudios estadisticos actuarniales
5. Que. para las finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace relerencia el literal e) del
numerol 4 de este agparfado
Q ultativas las respuestas a los preguntas que me han he ho 0 me hagan sobre dalos personales sensibles, de conformidad con g

egal vigente. En consecuencio, no he sido obligado a responderlas

ZO er'e\omenie para que se lleve a cabo el fratamiento de mis dalos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa o
o] ;::L: y 0 los datos biométricos.

8. Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, ninos y adolescentes, En consecuencia, no he sido obligado a responderias
9. Que como fitulor de lo informacion. me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho o conocer. actualizor y reclificar las informaciones que havon sido objeto de tratamiento,

10. Que el responsable del fratamiento de N es | Q d Seguros nerales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es camera § A No. 99-07 Piso 12 ’ nea wi § WWW| gdadseguros.coop

11. Que el responsable del ltan, enlreguen o divuiguen, en desarrollo de lo previsio en el
literal e) del numeral 4 @ BP0 11 y el telélono es 3443080

12. Que con la i personales, por las personas, para las finalidades y en los

10DOS LOS DIAS DEL ANO

dirigirse al Clausulado que le lue entregado junto

Para conocer las

fiearse a las lineas de atencion al cliente: desde su
jade dirfgirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
DS.COOpP

Para tener acceso a
movil #324, en

SUS-FO-0097 (06-17)
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Sefiores i
Fiscalia 12 Seccional

Armenia

REF. HOMICIDIO CULPOSO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
INDICIADO: FERNEY PELAEZ OSORIO

RADICADO: 63-594-60-00082-2020-00018

GLORIA ELENA YARCE ALZATE mayor de edad, identificado con cedula de
ciudadania Nro. 25.022.767 de Quimbaya, actuando en representacion de todos ]os
interesados y ademas en calidad de madre de YESID RAMIREZ YARCE fallecido
en accidente de transito ocurrido el dia 18 de julio del afio 2020, a usted con tQCfO
respeto me permito ratificarme de la decisién tomada en la audiencia de conciliacion
celebrada ante el juzgado tercero civil del circuito de Armenia dentro de la cqa! se
transo la controversia dentro del respectivo proceso dentro del cual se reallzq la
manifestacién de dar por terminada la accién civil, asi como desistir de la acc!c?n
penal o de cualquier accion que se puede interponer, en virtud a la reparacion
integral de los perjuicios causados.

Por las razones expuestas nos permitimos desistir de la accion penal solicitando al
fiscal conductor del proceso la terminacion del proceso y el levantamiento de las
medidas cautelares que pesan sobre el vehiculo automotor taxi marca CHEVROLET
SPARK amarillo, de placas WSJ998, modelo 2008 afiliada a la COOPERATIVA DE
TRANSPORTADORES DE QUIMBAYA COOTRANSQUIM LTDA.

Nos permitimos anexar copia del acta de conciliacion expedida por el juzgado
tercero civil del circuito de Armenia, asi como el registro civil de nacimiento del sefior
YESID RAMIREZ YARCE que acredita la calidad de madre.

L/O },-' /] }-; & A 1//:, k/"CC
GLORIA ELENA YARCE ALZATE
C.C. Nro. 25.022.767 de Quimbaya

Powered by CamScanner
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NOTARIA UNICA QUIMBAYA

RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y HUELLA ANTE
NOTARIO UNICO DEL CIRCULO DE QUIMBAYA

FECHA 22/11/2023

COMPARECIO GLORIA ELENA YARCE ALZATE

QUIEN SE IDENTIFICA CON 25022767

|
Y DECLARO QUE LA FIRMA Y LA HUELLA QUE APARECEN
EN
EL PRESENTE DOCUMENTO SON SUYAS Y QUE EL
CONTENIDO DEL MISMO ES CIERTO DE CONFORMIDAD

Clori4 Chona Lar(c

FIRMA AUTOGRAFA DEL DECLARANTE

PODER
AUTORIZA LA PRESENTE DILIGENCIA
! RALDO 4
NOTARIO UNICO DEL CIRCULO DE | PR- CARLOS ARTURO GIRALDO ’d';
MONROY IX

QUIMBAYA Q

Powered by CamScanner
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DESISTIMIENTO PROCESO PENAL

LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO <luisdiegoabogado@hotmail.com>
Mié 22/11/2023 4:00 PM

Para:dirsec.quindio@fiscalia.gov.co <dirsec.quindio@fiscalia.gov.co>

[I]J 2 archivos adjuntos (2 MB)
FISCALIA.pdf; 57ActaDeAudienciaPublica.pdf;

Senores

Fiscalia 12 Seccional

Armenia

REF. HOMICIDIO CULPOSO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
INDICIADO: FERNEY PELAEZ OSORIO

RADICADO: 63-594-60-00082-2020-00018

GLORIA ELENA YARCE ALZATE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro.
25.022.767 de Quimbaya, actuando en representacion de todos los interesados y ademas en
calidad de madre de YESID RAMIREZ YARCE fallecido en accidente de transito ocurrido el dia
18 de julio del afo 2020, a usted con todo respeto me permito ratificarme de la decision tomada
en la audiencia de conciliacion celebrada ante el juzgado tercero civil del circuito de Armenia
dentro de la cual se transo la controversia dentro del respectivo proceso dentro del cual se
realizé la manifestaciéon de dar por terminada la accién civil, asi como desistir de la accién
penal o de cualquier accidn que se puede interponer, en virtud a la reparacion integral de los
perjuicios causados.

LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO
Abogado

Especialista en Derecho Administrativo — Universidad Libre
Laboral y Seguridad Social - Universidad del Rosario




RV: DESISTIMIENTO PROCESO PENAL

LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO <luisdiegoabogado@hotmail.com>
Lun 04/12/2023 10:03

Para:Gonzalo Rodriguez Casanova <grodriguez@gha.com.co>

De: Nayibe Daza Martinez <nayibe.daza@fiscalia.gov.co>

Enviado: lunes, 4 de diciembre de 2023 9:58 a. m.

Para: luisdiegoabogado@hotmail.com <luisdiegoabogado@hotmail.com>
Asunto: RE: DESISTIMIENTO PROCESO PENAL

Buenos dias: Acuso recibo de la comunicacion con el radicado 20223150039825.

Nayibe Daza Martinez

Profesional de Gestidn Il

Gestion Documental

(60) (6) 7368924 ext 60931

Fiscalia General de la Nacidn

Cra 13 # 16-26 CAF — 630004246 Subdireccion Regional Apoyo Eje Cafetero

FISCALIA

En la calle y en los territorios

De: QUINDIO - Leonardo Fabio Vergara Bahamon <dirsec.quindio@fiscalia.gov.co>
Enviado el: viernes, 24 de noviembre de 2023 10:58 a. m.

Para: Nayibe Daza Martinez <nayibe.daza@fiscalia.gov.co>

Asunto: RV: DESISTIMIENTO PROCESO PENAL

Cordial Saludo

Remito para su conocimiento, debida trazabilidad y posterior envio a la dependencia respectiva.

Atentamente.

Leonardo Fabio Vergara Bahamon

Director Seccional Quindio

Teléfono: (60) (6) 7368924 Ext. 60934

Fiscalia General de la Nacion

Centro de Atencidn de Fiscalia- CAF Carrera 13 No. 16 - 26 Piso 5, Seccional Quindio, Armenia.

&
FISCALIA

-
m ¥ Cuidemos del medio ambiente. Por favor no impaima este e-miail 5 no es necesano,

En la calle vy en los territorios

De: LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO <|uisdiegoabogado@hotmail.com>

Enviado: miércoles, 22 de noviembre de 2023 4:00 p. m.

Para: QUINDIO - Leonardo Fabio Vergara Bahamon <dirsec.quindio@fiscalia.gov.co>
Asunto: DESISTIMIENTO PROCESO PENAL

Sefores

Fiscalia 12 Seccional

Armenia

REF. HOMICIDIO CULPOSO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
INDICIADO: FERNEY PELAEZ OSORIO

RADICADO: 63-594-60-00082-2020-00018

GLORIA ELENA YARCE ALZATE mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania Nro. 25.022.767 de Quimbaya, actuando en
representacion de todos los interesados y ademas en calidad de madre de YESID RAMIREZ YARCE fallecido en accidente de transito
ocurrido el dia 18 de julio del ano 2020, a usted con todo respeto me permito ratificarme de la decision tomada en la audiencia de
conciliacion celebrada ante el juzgado tercero civil del circuito de Armenia dentro de la cual se transo la controversia dentro del respectivo
proceso dentro del cual se realizé la manifestacion de dar por terminada la accién civil, asi como desistir de la accién penal o de cualquier

accién que se puede interponer, en virtud a la reparacion integral de los perjuicios causados.

LUIS DIEGO GIRALDO LONDONO
Abogado

Especialista en Derecho Administrativo — Universidad Libre
Laboral y Seguridad Social - Universidad del Rosario




NOTA CONFIDENCIAL DE LA FISCALIA GENERAL DE LA NACION: Este mensaje (incluyendo cualquier anexo) contiene informacién confidencial y se encuentra protegido
por la Ley. Sélo puede ser utilizada por la persona o compaiiia a la cual esta dirigido. Si usted no es el receptor autorizado, o por error recibe este mensaje, favor
borrarlo inmediatamente. Cualquier retencidn difusidn, distribucidn, copia o toma cualquier accion basado en ella, se encuentra estrictamente prohibido.

NOTA CONFIDENCIAL DE LA FISCALIA GENERAL DE LA NACION: Este mensaje (incluyendo cualquier anexo) contiene informacién confidencial y se
encuentra protegido por la Ley. Sélo puede ser utilizada por la persona o compaiiia a la cual esta dirigido. Si usted no es el receptor autorizado, o
por error recibe este mensaje, favor borrarlo inmediatamente. Cualquier retencién difusion, distribucion, copia o toma cualquier accion basado en
ella, se encuentra estrictamente prohibido. NOTA CONFIDENCIAL DE LA FISCALIA GENERAL DE LA NACION: Este mensaje (incluyendo cualquier
anexo) contiene informacion confidencial y se encuentra protegido por la Ley. Sélo puede ser utilizada por la persona o compaiiia a la cual esta
dirigido. Si usted no es el receptor autorizado, o por error recibe este mensaje, favor borrarlo inmediatamente. Cualquier retencion difusion,
distribucion, copia o toma cualquier accion basado en ella, se encuentra estrictamente prohibido.
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Uno osepuradora cooperativa con senfido sociol

PN eQ

Fecha Diligenciamiento:
EN EL EVENTO EN QUEEL POTENCIAL CLIENTE NO CU

Asegurudo-Beneﬂciurlo

ViGiLaBe

1

Ciudad:
ENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR

CION: Tomador [] Asegurado [ Beneficiario [] Afianzado

CLASE DE VINCULA
‘_ INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGU
%, Tomador-Asegurado Familiar
i Tomador-Beneficiario Familiar
, Familiar

'INFORMACION BASICA

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Sucursal:
DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

[ Proveedor [] Intermediario (] Otro
RADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO:(INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

[0 Comercial[] Laboral[] Otra O Cual
O Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
O Comercial[] Laboral[[] ©Otra[] Cual

July Dieg®

b 2.0m.000-000

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: no NOMBRES:
1PO DE DOCUMENTO: (- € NOMERO: 1B Upz.396 FECHA DE ExPEmcmN:%xﬁmbﬁ:@mﬂﬁ_—
FECHA DE NACIMIENTO: 2 ©F 1965 LUGAR DE NACIMIENTO:_RM_UIT NACIONALIDAD 1: QM0__ NACIONALDAD 2 ——
e-malL: Jutadls 0 om DIRECCION (Residencio):_Callt 14 $-Yo CIUDAD: 2
DEPARTAMENTO: Quindio TELEFONO: CELULAR:_2(04s523 (1
SECTOR: o U {cod): 6910 TPODE ACTVIDAD: _Juidiad: sCuale:
OCUPACION: 41:09(10’0 CARGO: _ EMPRESA DONDE TRABAJA:
c;quD:_CQgtkn]zaﬂm__— DIRECCION (Oficina): Golle 194 _5-J6. DEPARTAMENTO: dymdio
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: c (cod): ——4— 8
sQUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):
INGRESOS MENSUALES (Pesos) F 2/.0p-coo: EGRESOS MENSUALES (Pesos) f_‘;lO_qaL@!l-,_—————
ACTIVOS (Pesos) 3 1500 00 .000 = PASIVO (Pesos) 4 300.000.000:

4 10.000.000¢

OTROS INGRESOS (Pesos)

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos)
Art svdomientn

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

5Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?.
(Ver definicién en el pie de pagina)

si[]NO ]

s Existe algin vinculo entre usted y una persona
considerada publicamente expuesta?

siCINo ]

si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores €s a

firmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para

PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos
pUblicos?

si[JNO [

3ES USTED SUJETO DE OBL

Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesion u o
contempladas en el Codigo Penal Colombian
2. La informacion que he suministrado en la so
minimo.

3. Los recursos que se deriven del
4. Los recursos que poseo proviene

ficio es licita, y |
0.

desarro
n de las siguientes

IGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? S 0 ~o [X] Indigue:

2. DECLARACION
a ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de
licitud y en este documento

llo de este contrato no se destinaran a |
fuentes (detalle ocupacion,

DEORIGEN'DE FONDOS
actividades ilicitas de las
es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como

a ﬁnqnciocic’m del terrorismo, grupos terroristas o aclividades terroristas.
oficio. actividad o negocio):

Origen de Fondos:

3 ACTIVIDADES
2 SICJNO
st No [

$REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA
3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?
TIPO DE PRODUCIO IDENTIFICACION.O N

ENIOPERACIONES INTERNACIONALES

UMERQ DEL PROBUCTO

CUAL
3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?

MONTO

si [ No [x]

PAIS MONEDA

ENTIDAD CIUDAD

persona Expuesta PU
organizaciones infernacionales vy iii) las personas que gozan

1674 / 2016) los individuos que desempenan o han desempe
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta j

comerciales del estado y de soci

de

blicamente (PEP): i) las personas expuestas politicament

fiado funciones pUblicas destacadas como
¢ erarquia, altos ejecutivos (directores y gere
edades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcion

e-conforme al Decreto 1674 de 2014~ ii) los representantes legales de
reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
Jefes de Estado, polificos de alta jerarquia,
ntes) de empresas sociales, industriales y
arios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 (06-17)




aL.A PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIRIDO INDEMI

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS
, N 1O Boss 1

TACIONES EN § T

RAMO COMPARIA

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntor la siguiente documentacion:

- FAo;pgopk;:el 'documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podra requerir doc i

Seioraciin de renio, aceia el ML ohirs ;1"0" ocumentos adicionales de acuerdo con sus polilicas como: estados linoncieros,

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Autorlzaclén Tratamlento de Dalos Personales

En cumplimiento a lo dispuesto en lo Ley 1581 de 2012 y las demas dis

‘ e \ posiclones que buscan la proteccién de dolos peronales a efecios de
acceder a ka prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales 0.C., y/o la Equldgd Saguros De Vida O?C«., (En Adﬂ‘% Lo E.;ogodlv
decloro que he suministrado datoes personales para la finalidad y tratamiento descritos en lo presente oulorizacion. Asi mrismo, autorzo gue durante lo
etopa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras boses de datos para oblener informacién no suminisirada en el prasente

documento, poro lqs fines y tratamiento descrito o continuacion:
Decloro que La Equ-qqd me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados serén objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se aulorizan en esta aultorizacion.

2. Que mis datos personales serén tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

|

{

’ . B trdmite de vinculacién como consumidor financiero.

| b. B proceso de hegociacion contractual, incluyendo pero no
. Verficocidn del estado del riesgo que se pretende traslador a La Equidad Seguros O.C. de manera previa
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para ol

limitado a la determinacién de primas y la seleccion de riesgos.
a la suscripeién de la péfizo, durants 1o

mprobar las circunstancias bajo las cuales se presento.

|  d.laejecucidnyel cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros 0.C.
| e B control y la prevencion del fraude.
| 1. la kquidacion y pago de siniestros.

g. En general, lo gestion integrol del seguro contratado.
h. La elaboracidn de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas,

andlisis de tendencias del mercado.

f l. Envio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
| j. Reclizacién de encuestas sobre safisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actuclizocién de

datos.

| k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, transferencia, proc
:‘ bases de datos debidamente constituid

| 1. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acce
m. Para los demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y report
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de
legore a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o g
4. Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos. entregados,
| @.Laos personas juridicas que fienen la calidad
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de dere
como, pero no limitados a: gjustad

. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso
on las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.

S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efec
tos para acceder al sistema General de Seguridad Social Integra

estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indi

d. Las entidades juridicas ¢
e. FASECOLDA e INVERFAS
riesgos, y confrol de requisi

numeral 4 de este apartado.
8. Que son facultativas la:
9. Que como fitulor
es carera 9 ANo. 99

12. Que con la suscripcio
términos que me fueron in

movil #324, en Bogo

6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas
definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido
7. Que avutorizo expresamente para que se lleve aca
la salud y o los datos biométricos.

s respuestas a las preguntas sobre datos de niias, ni
de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial. me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones
10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es
07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina w
11. Que el responsable del tratamiento de los datos que se €

literal e) del numeral 4 anterior, sera FASE .
n del presente documento, autorizo €

formados en esta autorizacion.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE24' HORAS DEL DIA, TODOS LOS

Para conocer las condiclones especificas ba

Para tener acceso alas cobertura
1a 7460392 y desde el resto del pals 018000919538; tamblén puede

esamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacién o
as referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

der al Sistema General de Seguridad Social Integral.

es regulatorios conforme @ lo seficlado en la ley.

las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podrd realizarse aun en el caso de que no se

ve ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.
transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

de filiales, subsidiarias © vinculadas, o de matriz de La Equidad.

chos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad. tales

ores, Call centers, investigadores, comparias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros.

de celebracion, ejecucion y terminacién del contrato de seguro.

tos de prevencidn y control de fraudes, la seleccion de
|'y la seleccion de riesgos. asi como la elaboracién de

cadas en esto autorizacién, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del

que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la

ido obligado a responderias.

bo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa a

fios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado are:

que hayan sido objeto de tratamiento.

La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equi
eb es www laequidadseguros.coop.
ompartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de lo previsto en el

COLDA, cuya direccion es carera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
| ratamiento de los datos personales, por las personas. para las finalidades y en los

dad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion

DIAS DELANO

jo las cuales se prestara el serviclo debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la péliza.

s de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las ineas de atencién al cliente: desdq sU
dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel

nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop
SUS-FO-0097 (06-17)

—
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6. FIRMA'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y A§
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS §US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

HR‘WQ: IENTE ¢} APODERADO
¥ Huella Dactilar

B CONFIRMACION DE LAINFORMACION
echa de Verificacién: Dia Mes Afio

7. INFORMACION ENTREVISTA
Lugar de la Entrevista:

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

Nombre del Asesor:
Resultados de la Enfrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO []

Firma:

ANEXO 1= CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
cionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona poliicamente

En cumplimiento del Decreto 1674, se rela
expuesta o vinculado:

w"lﬂCUlO/ TIDO de h: NO. dé = : = : — - ;
Identificacion Identificacion Noaonohdqd Enfidad

Relacion*

*Vinculo/Relacion

1. Segundo grado de co €
2. Segundo de dfinidad (yernos, nueras. suegros, cuna
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

nsanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos).
dos, abuelos del cényuge o compaiiero/a permanente del PEP). ¥

SUS-FO-0097 (06-17}




Y T e PR Tw o Tame e e RTEARTRTTR TR TR AR NIRRT R A M AR T UM NIRRT NIRRT ", Y N
S

. (RISARALDA} " %. | b
R LUGAEi/f‘ﬁngAcMis:r}T‘_Q:_; g

18300 Jov, - Bl "
] i L= .SEXO - v

L. b } o .‘ _..'l,‘. ] :
-0 ..'ﬁ . 1§
B & aSarg Rl R
e LA 3R R s
€ »  FECHANLUGARDE
oL MEARRRY Y
2y 5
S S Y J
T S e R
-
%
-




-

L T p—

lél

Banco Davivienda S A

CERTIFICADO

QUIMBAYA, 21/11/2023
QUINDIO,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LUIS DIEGO GIRALDO
LONDONO con Cédula de Ciudadania nimero 18462396

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA CORRIENTE
Numero 000084013291
Fecha de apertura 22/08/1986

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Sanca Davteenda SA
NT Rg oM




ol A] Formulario del Registro Unico Tributarlo

2. Concepto [0 | 2|  Actualizacion

4, Namero de formulario 14752326966
f | '
f |
|
99 0
. Numero de Identficacktn Tributaria (NIT) 6.0V e P L 18 Buztn slectrénicn
184623086|o [~ "/f‘il"
IDENTIFICACION \ ot ] L
26, To O contbuyente 25, Tipo de documento 2 Nimaro do ricoc " 7 L T p——
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 184623%6 )) ’.’,,2 19811020
Lugar de expedicidn 28. Pals 29. Departamento 30, CudiriMuhicipio "
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio dusmbm 59 4
31, Primer apelico 32. Segundo apellido | 34, QUGS nombres
GIRALDO LONDORO DIEGO
35, Nombre comercial
TABERNA Y DISCOTECA BUTAKO S ) .
/UBIGACION/ .
38. Pais 39. Departamento 4 k/’) ) 40. Cludad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Quindio /11 </ 8 3 |Quimbaya 584
41, Direccion principal T
CR5CL15ESQ / (/<.\>
42, Correo electrénico LUISDIEGOABOGADO@HOTMAIL. CpM " ~—"
43. Cédigo postal Jas. mmm{ \ N \/\\, 6752028 845 Teldtono 2 7520288
_\_CLASIFICACION
Activjdad econémica® “;./ Ocupacién
Actividad principal Ac\.\l«rd secundvla Otras actividades 52. NGmero
46.Codigo 47 Fecha inicio actividad 48.Codipo ofFechd | }e 50. Codigo 1 2 51. Cédigo Setabiyclipntes
6 9 10]|2007,0828|||6 s/;{\\}boé\z\ow | [l [131 4] |

\\‘/Z / Respb ‘Illdades,f‘ lidades y Atributos
(\ 3\5710 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28
sscunls |2 2] 5[5 o AN T T o T e o e B
05- Impto. renta y compl. réglmen |nar \_/
22- Obligado a cumplir deberes formaw ( Q

49 - No responsable de IVA

50 - No responsable de Consumo res!aum@

Usuarlds aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T T A T o e e I,
54. Cadigo |57.Modo 73
11" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
R I e L |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unlco Tributarle -RUT-, tendrd vig yen la no se exigirk su renavackén

Para uso exclusivo de laDIAN
so.Amwos i || No [x] 60.No.de Foos: [___ 0] 61.Focha [2022-04+-09709:54:30 ]

La Informacion suministrada a través del formulario oficial de Inscripeidn, i6n, st ié Sin perjuicio de las veri que la DIAN realice.
y mhddn del Registro Unico Tributario (RUT) deberd ser exacta y veraz, en caso de mnmur Firma autorizada:

Inexactitud en alguno de los datos los adr
jos 0 de ién, segun el caso, Parﬂrato del antlculo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625

manera al formalizar e tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
::w&.% ley 156'1l Iu 201? SRR 984. Nombre GIRALDO LONDORO LUIS DIEGO
Fima del solchante: 985, Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 21-11-2023 11:58:34AM




O IAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Establecimientos
Pégina 2 de 2 Hojab
Espacio reservado pars la DIAN 4. Nimero de formulario 14752326966
. ¥
5. Nomero de Identficackin Trbutaria (NIT) 6. OV [ 12. Direccion seccional ¥ Y, L | buatn stecenico
1648235 0 gf0 [wesrimmnavown o) AN
\\ /}/ (/NN
Establ sucursales, oficinss, sedes o negocloo entre otros //” ~.

160. Tipo de establecimiento
Establecimiento de comerdl 2

161. Actividad econdmica

Expendio de bebidas alcohtlicas para el consumo dentro del establecimiont |

s/,g"a

0,

162. Nombre del establecimiento i PSRN T
TABERNA Y DISCOTECA BUTAKO S (7 N\ /7 =
163. Departamento 164. Ciudad/Municiplo AN N/
g Quindio 6 3 | Quimbaya N\ \‘/ . 5 974~
165. Direccion /& Z AN
CR5CL15ESQ o N
166. Numero de matricula mercantil 167. Fecha dg 3 metricula nfercénli™\_"~\
AN
66135 /{ 11759330 4.0 6|
168. Telfono 169, Fpcha de clare” \"/y
67520288 /(‘)Lw | o i)
160. Tipo de establecimiento 161. Actividad econémica w
E: imiento de i g 2 |Otros liposdealojamienloncp@h (@ |5 519
162. Nombre del establecimiento
FINCA HOTEL CASA NOSTRA ( ( /Y\J\\
163, Departamento 164, Ciuda "Muni‘c{plox N
Quindio 6 3 .Quiullla?ya < Q 59 4
2 [165. Direccion \J N
KM 2 VIA PANACA QN C

166. Numero de matricula mercantil / \)A
120 ‘LQ 5 -

\J1€7/Fecha de la matricula mercantil
[2002.0 8,2 8|

168. Tekéfono

AN

169. Fecha de cierre

[2007,082 8|

6T Actvidag econémica’ /
N (C A

160. Tipo de establecimiento (Q

L7

N

162. Nombre del establecimiento: N

163. Departamento \\\://
2N

164. Ciudad/Municipio

165. Direccion

S

166. Numero de matricula mercantil

167. Fecha de la matricula mercantil

BP0

168. Tekéfono

169. Fecha de clerre

PR ¥ et

Fecha generacion documento PDF: 21-11-2023 11:58:34AM
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JUZGADO TERCERO CIVIL DEL CIRCUITO
ARMENIA QUINDiO

ACTA DE AUDIENCIA PUBLICA

Demandante: Gloria Elena Yarce y/o
Demandado: Cootrasquin Ltda y/o

Proceso: Verbal - Responsabilidad Civil Extracontractual
Radicado: 63001-31-03-003-2021-00215-00

Fecha: Octubre 27 de 2023

Hora Inc. 09:20 a.m.

Hora Fin. 09:59 a.m.

Lugar: Sala virtual.

Id Lifesize: 18610457

LISTA DE ASISTENTES:

Demandante:

Gloria Elena Yarce Alzate C.C. 25.022.767
John Jairo Ramirez Yarce C.C. 1.097.032.320
Neider De Jesus Ramirez Yarce C.C. 1.000.659.263
Lina Marcela Ramirez Yarce C.C. 1.097.037.691
Néstor Arturo Ramirez Yarce C.C. 1.097.038.326
Monica Andrea Ramirez Yarce C.C. 1.097.039.059

Ap. Dr. Luis Diego Giraldo Londofio C.C. 18.462.396
Demandados:

Cootransmiquim Ltda. Nit. 800.242.520-9
Rep. Edgar Arias Montes C.C. 18.465.864
Ap. Dr. José Elberto Ramirez Damelines C.C. 18.466.022
Ferney Pelaez Osorio C.C. 18.462.957
Ap. Dr. Jonatan Echeverri Alvarez C.C. 1.037.324.073
La Equidad Seguros O.C. Nit. 860.028.415-5

Ap y Rep. Gonzalo Rodriguez Casanoba C.C. 1.144.201.314
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CONCILIACION (00:09:12 ~ 00:33:45)
Para terminar el Proceso por Conciliacién, los demandados se

comprometen a pagar a los demandantes las siguientes sumas
de dinero:

La Equidad Seguros O.C.: $50.000.000
Cootrasqum Ltda.: $ 7.250.000
Ferney Pelaez Osorio: $ 2.750.000
Total: $60.000.000

(...) dentro de los 30 dias habiles siguientes a la radicacion de
los siguientes documentos:

1. Formulario SARLAFT de los beneficiarios.

2. Certificacion de la cuenta bancaria a la cual debe hacerse
el pago, expedida dentro de los (30) dias anteriores.

3. Copia de la cédula de ciudadania de los beneficiarios.

4. Copia del acta de conciliacién.

Los demandantes desisten de la accién penal contra Ferney
Pelaez Osorio, asi como de cualquier accién o reclamacion civil o
administrativa contra los demandados por los hechos que

motivaron la demanda.

Auto #01

PRIMERO. DECRETAR la terminacién del proceso por
conciliacion. SEGUNDO. ADVERTIR a las partes que el presente
acuerdo hace transito a cosa juzgada y presta mérito ejecutivo.
TERCERO. ARCHIVENSE las diligencias, previas las anotaciones

correspondientes.

A las 09:59 a.m., agotado el objeto de la audiencia, se da por
finalizada y se autoriza a los asistentes para retirarse de la

comunicacion.
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Grabacion:

https://playback.lifesize.com/#/publicvideo /b45¢252¢-ff76-
4147-b457-46¢8462457cfPvcpubtoken=75df3ec6-295f-40¢f-
a308-11980dcd 1555

Fimado Por:
Ivan Darlo Lopez Guzman
Juez
Juzgado De Circuito
Civil 003
Armenia - Quindlo

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: 450664a7f5e89d28d3af588c928d2122{764da083d61e38b4cbe1cd5ac6ec576
Documento generado en 27/10/2023 03:06:50 PM

Descargue el archivo y valide éste documento electrénico en la siguiente URL:
https:llprocesojudicial.ramajudicial.gov.oolFirrnaEIectronica
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