Gl Outlook

Radicacién: 251756000688 2021-00395. Delito: Homicidio Culposo en accidente de transito.
ACUERDO DE CONCILIACION.

Desde HAROLD ARMANDO RIVAS CACERES <rivas_harold@hotmail.com>
Fecha Jue 17/10/2024 3:52 PM

Para claramontanez@fiscalia.gov.co <clara.montanez@fiscalia.gov.co>

ﬂJ 2 archivos adjuntos (637 KB)

acta de conciliacion.pdf; solicitud audiencia principio de oportunidad .pdf;

Senores.

Fiscalia General de la Nacion.

Dra. Clara Adriana Montafiez Hernandez.

Fiscal srpa — Unidad de fiscalia para responsabilidad penal de adolescentes.
Zipaquira Cundinamarca.

Radicacion: 251756000688 2021-00395.

Delito: Homicidio Culposo en accidente de transito.

HAROLD ARMANDO RIVAS CACERES, actuando en calidad de apoderado de victimas
dentro del proceso, por medio del presente escrito me permito radicar acta de
conciliacion de los perjucios causados a mis representados, asi como la coadyuvancia de
audiencia de principio de oportunidad, para dar por terminado el proceso de forma
anticipada.

Cordialmente.

HAROLD RIVAS.




-

El: Outlook

Retransmitido: Radicacion: 251756000688 2021-00395. Delito: Homicidio Culposo en accidente de
transito. ACUERDO DE CONCILIACION.

Desde postmaster@outlook.com <postmaster@outlook.com>
Fecha Jue 17/10/2024 3:52 PM
Para claramontanez@fiscalia.gov.co <clara.montanez@fiscalia.gov.co>

@ 1 archivos adjuntos (25 KB)
Radicacion: 251756000688 2021-00395. Delito: Homicidio Culposo en accidente de transito. ACUERDO DE CONCILIACION

Se completd la entrega a estos destinatarios o grupos, pero el servidor de destino no
envio informacién de notificacion de entrega:

clara.montanez@fiscalia.gov.co (clara.montanez@fiscalia.gov.co)

Asunto: Radicacion: 251756000688 2021-00395. Delito: Homicidio Culposo en accidente de transito. ACUERDO DE
CONCILIACION.




Senores.
Fiscalia General de la Nacion.
Dra. Clara Adriana Montanez Hernandez.

Fiscal srpa — Unidad de fiscalia para responsabilidad penal de

adolescentes.
Zipaquira Cundinamarca.
Radicacion: 251756000688 2021-00395.

Delito: Homicidio Culposo en accidente de transito.

HAROLD ARMANDO RIVAS CACERES, actuando en calidad de
apoderado de victimas dentro del proceso de CLAUDIA
ESPERANZA BRICENO FORERO, JUAN FELIPE ACOSTA
BRICENO, JUAN ANTONIO ACOSTA, ADRIANA LUCIA
HERNANDEZ BOHORQUEZ, DIEGO ALEJANDRO ACOSTA,
BRICENO, YURY ALEXANDRA CAMELO BRICENO, YULI
ANDREA CAMELO BRICENO, YENY PATRICIA CAMELO
BRICENO, asi como de JOSE CLEMENTE TOBA VARGAS, MARY
LUZ NIEVES BRICENO, MARIA YOBANA TOBA BRICENO,
SANDRA MILENA TOBA BRICENO, FLOR ELISA TOBA
BRICENO, JULIAN TOBA MORENO menor de edad representado
por su madre ERIKA ALEJANDRA MORENO RAMIREZ,
familiares de los dos fallecidos JHON FREDY ACOSTA BRICENO
((Q.D.E.P.) y EDGAR JOSE TOBA BRICENO (Q.D.E.P.).

Por medio del presente escrito me permito manifestar que
llegamos un acuerdo de indemnizacion integral por los perjuicios
causados a mis representados ante el juzgado cincuenta y ocho
civil del circuito de la cuidad de Bogota. Por la suma de
($450.000.000) Cuatrocientos cincuenta millones de pesos, razon

por la cual me permito adjuntar el acta del acuerdo.

Asi las cosas, si su despacho a bien lo tiene, de solicitar audiencia

de principio de oportunidad para dar por terminado €l proceso,



iicipada, manifestando que coadyubanos dicha

estar resarcidos los perjuicios causados.

nera estaremos prestos para ampliar cualquier

adicional, que el despacho requiera.

nes que se podran realizar a mi correo electrénico

vhotmail.com. O al namero de celular 3173721507,

>
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{MANDO RIVAS CACERES
).747.496
‘4 del C. S de la J.
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€Y Banco AV Villas

Este es el certificado de tu e
Cuenta de Ahorros No. 424003812 uu:.‘u!‘ il |
W
R |

A
£ El Banco AV Villas certifica que: Harold Armando Rivas Caceres i i "‘|
' identificado con el documento No. 80747496, tiene en la oficina OFL PREFERENTE AR 0
Ahorros No. 424003812 desde el 26 de abril de 2024.
11111 | IIH I‘ {1l
LI
| ‘II | \II [l
Fecha de expedicién: 29/08/2024 s

QUG 1|

¢ Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

mmn':)_wunuu

©1  Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
-
]3 Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vida SA NIT: 860.027 404-1  Allianz Seguros S.A NIT 860.026 182.5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacién de pagos Allian

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos?  Si NO Z\ Siaiguna de las respuestas anteriores e afirmativa, SEEEEESIEN
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| NO ‘A

Por su cargo o actividad ejerce algln grado de poder pablice? S| NO %

Existe algln vinculo entre Ud. y una personz consideradamente S| NO ?

Tomador

Nombre o razdn social

Ofici i I: D O (\‘Q
icina principal: \recu n C\\ I%E # } '-Sq
INFORMACION DEL REPSESENTANTE LEGAL:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento = N* " IDireccién =St E T e b f B

Ciudad 7 e i B, ::reléfuno 3

El d\'t\geEclamier\toddel presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacién de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A.fAllianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.

Yo J’A_‘(QAM_ identificado(a) con cédyla de cisgadanialde extranjeria o Nit. NoM’ g L autorizo a Allianz Seguros S.A/Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar
dinero que dicha compariia me adeuda por concepto de L2y Qtﬁ\ [\ ___,enmicuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autoriza el pago alternativo a I S
ceduladeciudadania/deextranjeriagNitNo_ = connacionalidad1____ nacionalidad2________ paraqueseleconsigneenlacuenta bancaraquese indicaacontinuacian:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.

2 = n i Tipo de Cuenta
Codigo Entidad Financiera . 5 - : !
(segun relacion) 0 S ?/ Nimero de Cuenta (validar segin reiacnbn)q 2 4 0 0 ‘3 % l ?/ Coniine %Ahuw(

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIAI
BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA,

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque [:] Efectivo D [ |

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAY CINCO(45) DIAS PARA RECLAMARLO. i
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVIO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LATOTALIDAD DELPACO SE HARAATRAVES DE(
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICARECUERDEQUE LATOTALIDAD DEL PAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y A zaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compariias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamien
circulacion, transferencia o transmisidn. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmi
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fu
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nino
adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiias son ciertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificabley autorizo suvenificacion ante cualquier persona natural o ju
publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Companias o la relacion contractual con las Compania
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29~ 24 piso 16 de Bogot, teléfono en Bogota: 6065803 y anivel nacional: 018000514405 - Op
Seinforma que puede consultar las politicasde tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacion que entrego una vez al afio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

Las Compaiiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes enla informacion consignada
beneficiario del pago enel presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoyencumplimientode la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.A y Allianz Seq
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamienta a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacior
contenido sociceconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo que corresponde al page de obligaciones dineraria:
que usted comotitular delos datos sea acreedor, ya sea anombre propio o en representacion de una persona natural o juridica.

Comatitular delos datos personales, le asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionadas en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar pr
de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarios. Usted podra ejercit
derechos descritos presentando una consulia o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5841133 - A
nacional: 018000513500 - Opcién 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccién de Servicio al cliente yiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

A VALIDACION CUENTA VALIDA(ION_['LIE
| ENTIDAD cODICO e ENTIDAD CODIGO [N a
= 001

Banco de Bogota 9 digitos | 9 digitos Scotiabank Colpatria | 019 10digites 10612

Banco Popular 002 $ 612 digitos 9612 digites Banco de Occidente 023 8 digitos 94

Banco hai 006 9 digitos | 9 digitas Banco Caja Sacial 032 {11612digitas (116724

| Bancolombia iy 11 digitos | 11 digitos Davivienda 051 96 12 digitos | 9412«

Scotiabank Colombia 008 10 digitos | 10 digitos AV Villas 052 | 9 digitos 3¢

/ 7 | Citibank 009 10 digitas 10 digitos Banco Pichincha 060 | S digitos G¢

- qro [Uq5 HSBC 010 9415 digitos 9615 digitos | | Coomeva 061 12 digitos 12¢

Nombre: Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos 846 11 digites Falabella S.A 062 12 digitos 12¢

Banco Ganadero BEVA| 013 | 9,12, 146 16 digitos |8, 10, 12, 14 G 16 digitos Finandina 5.A 063 10 digitos 1od
C.C. No. ﬁ-{ 4 HelmBank A 1L 9 digitos | 9 digitos <

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cul




NIT:

z Sequros S.A

Adlian

027.404-1

A NIT 850

de Vida S

Allianz Seguros

FINANCIERA

g

o

VIGILADO

Allianz

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampllada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afos.

Ciudad: @:)\’d\ Fecha: DTL [UME i‘b‘ Tipo de tramite: Vinculacion ) Actualiz:

Clase de cliente: Tomador O Aseguradoo Beneﬁciano& Aﬁanzadoo Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar  Q Comercial Q) Laboral O Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Ofamiliar  Q Comercial Qlaboral O Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Ofamilar  Q Comercial Qlaboral QOtra Cual:

Persona Natural
Primer apellido i Segundo Apellido | Nombres Completos

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS £
4 COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
ceala@®@ TIO e o - . : .
O C. Extran]erlao Pasaporte O Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. o Ducumer}m de udgmlﬁca(mqvalldongenle enel|

con el cual ingresé a Colombia:
vo QA bc(\%
Fecha de expedlcmn Bl M 1%

Lugar de expedicién

Co® G Celbwy “C[TH A 0
e Yuoo—harald@noimarlm 313321507 -
cio o profesion \OG %(\E a Actividad: independiente g Dependiente O

Empresa donde trabaja Cargo Teléfono

No
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia'inferior a 3 meses. Na

Direccion comercial Ciudad

Si alguna de las respuestas anteriares es afirmativa, por favor espedfique:
Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? S| o NO 9 P! P pecifig

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| O NO m
Por su cargo 0 actividad ejerce algan grado de poder publico? SI 1Q No
Existe algn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? Si O NO &

Actvidad econémica Codigo CllU

ingresos Mensuales (Pesos) ’58 O 00 m Egresos mensuales(Pesos) YS‘\ mo mo s J

Activos (Pesos) L 500 000 C(I) Pasivos (Pesos) B 3@0 : Ow : OD O
Patrimonio (Pesos) ’ZQO ) Om OOO . ros ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido | Nombres Completos

Tipo de documento N? Fecha de expedicion { Lugar de expedicion

Nombre o razon social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal 0 agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia - Cual Fecha de Constitucién
Actividad economica Cadigo ClIU
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: 7 = 2
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N® Fecha de expedicion Luga; de expedicion :
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacicnalidad

Direccion Ciudad Teléfono



yoindirecto, se debe certificar la composicion hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el sacio 0 accionista es una sociedac comercial que cotiza en bolsa de valoresy
ercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en

3olsaenlaque Cotiza.

cta o indirectamente mds del 5% del capital social, aparte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Nimero % de participacion

Tipo de ldentificacion
cc O QcelOnrQomro O
cc O QceOniQomre O

cc. OniDce .O Nt Q) otro (O
ce Qv [ ce O N O oo O
cc. O QO ce QO nriQ oro 1O

Egresos mensuales(Pesos)

Pasivos (Pesos)

Otros Ingresos (Pesos)

O No T Cual Indique otras operaciones

Productos financieros en el exterior
EPosee productos financieros en el exterior? 0 £Posee cuentas en moneda extranjera?

Monto Ciudad Pais Moneda

roducto Entidad
Informacién sobre reclamaciones en seguros

Valor indemnizado

nar dicha circunstancia aquf)

Declaraciones y Autorizaciones

sentacionde __ ml" y __,demaneravoluntariayafirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones

e mi propiedad o de la persona jufidica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negocio,
___:2)Quelos recursos quese deriven del desarmllo de la relacién comercial con ALLIANZ SEGURCS S.A., ALLIANZ SEGUROS DEVIDAS A, ALLIANZ COLOMBIAS.A. y/o COLSERAUTO
as, (en adelante “las Compaiiias”) no se destinarén a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
s Compariias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Companias de
Compaiiiasen nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizadala informaci nsuministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
acion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compadiias, incluida 1a informacion de los socios o accionistas que tengan mds del 5% de la

especto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del nesgo crediticio o de reporte
verifiquen, consuiten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi compartamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
JATACREDITOy CIFIN,ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIF y a Inversiones Fasecolda-
»elmomento enque comience mi relacién con las Comparifas.

6n de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
almente podra liegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La informacion personal abjeto de tratamiento es de tipo

ada para las siguientes finalidades:
el riesgo; dar cumplimiento alas obligaciones c idas por la Compaiia con el titular deinformacion conrelacién al contrato de seguro que celebreny 2 las obligaciones legales que se
de. Con ocasion a lo anterior, la Compania podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
unarelacion contractual parala ejecucion de las actividades descritas. gj No

correa electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobfe ofertas de productos o servicios de la Compafiia o terceros vinculados, campanas de fidelizacion o mejora de
ue laCompaiiia podran suministrar la \nfnrmaﬁua atrasempresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradares, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y cualguier

actividades anteriormente mencionadas. s; No O
1 personales para analizar o predecir aspectof relacionados con a salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros. Si No O
, solicitar la prueba de la autorizacion

r supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifos, nifias 0 adolesc
: revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministradosy acudir ante la Superintendencia de Industriay Comercio cuando no se atienda en debida
ynales. A través de los siquientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrite a la Carvera 13A No. 28 - 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al Cliente; iif) Correo electronico a la direccion de correo

tlara conocer y aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales de la
15 datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a

‘oducto o servicio loamerite.

o y aceptado lo anterior, declaro que la informacian

informacian sobre las caracteristicas de los
gsente documento.

=5, las tarifas o precios y la forma para
Zio que solicito.

Como constancia de haber leido, e
que he suministrado es en todas sus partes y firmo el g

anticipada a la celebracién del contrato, el
o de la cobertura, de las exclusiones, las

n ciertos, que la infermacion que adjunto es
a natural o juridica, pablica o privada, sin
unavez al ano o cada vez que un producto o

VERIFICACION DE LA INFORMAC

Fecha Dia Mes Aho Hora

Lugar (Especifique):
Fecha: Dia Mes Afo Hora
Observaciones

Observaciones
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Nambre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma.

Resultado:
aprosaco O reciazano (O)
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente
3 diligenciado en so totatidad y debe acompafane de los siguientes documentos:

rsond dadania ampliada al 150% e :
e o st ;dmm d;chl?;::::czyté‘;pw::;\l&mﬂn fegal no mayor a 60 dias v fotocopia gl docutnento ; lr identidad del Rep
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£ titular cuenta con ol derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresid . les: ab de informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nalos, nifias o adolescentes, solcitar 3 prueba de Ll auterizacién
a  serink dosobre el ysoque ¢ ledaa I;. P les; revocar la autorizaciénat gads coﬂsuhulesdagm,_ les pr d yxudwunmIaSuperimtodmmdeeruurmytmmumndomummdaem.‘e‘n.da
forma St {amas en materis de proteccidn de dat ! 'umabswmnmummawumdﬁmmmwmumumqm-.:muw;unm:LraudmporALumzpodriquwmdmdm:qmlmumer-

Coertes ALLIANZ (Dezde el ceiuar: oS- Boecs. 5941133 - A ivel nacional; 018000 513500 - Opcin 6): ) Requeriiento escrito 4 Carrera 1A No. 29 - 4 de Bogots, ifecein de Senvic al G ) Correa lecunica s s decciin de carrso

Con ¢l diligenciamiento y suscripeién del pr formularia Usted ded ¥ aceplar demanera expresay por esciito, el ida de lap icitud de autorizacién, 33l como ¢l contenido de s politica de proteccidn de datos personales el
Compahia pubiicadi en www allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persend, sin mitacion alguna, y se obliga 4
acualizarc confirmar lainformacibn unavez 3l o o cada vez que un productoo senvicialoamerite.

£, INFORMAOON RECIBIDA: Declara que heindagada y he recibidala informacién sobre isticas de los = - - -

peoducics o senvicios, mis derechos y cbligaciones, las condiciones, las tarilas 0 precios y la forma para Comoconstandia de haber leido, entendido y aceptada lo anteriar, declaro que linformacién

determinarosy lasmedidas para el manejasequiodel productoosenvido queselicio. que he suministrado es exacta en Lodas sus partes y firmo el presente documenta.

5, ENTRECA DE CONDICKONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el

rEpec x‘ﬂm;uhdo 24 coma las explicaciones sabre el id de la de las exclusi las

6. DECLARACION: Maniliesto que todos los datos aqui consignad cienos, que la informacién que adjunto es - A

venaz y verificable y autorizo su verificacibn ante cualquier persond naturdl o jeridica, pablica o privada, sin

hnil.dgﬁulgum.ymobligon:mﬁmo:mlhnw lainlormacién unavez al aio o cada ver que un producto o i S REEES

sendciolo amerite. Firma del cliente 0 apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION ;

(intermadiaia o lundionario sl ¢l negocio &4 directo):

L o AR, SN By P € R ST I Fechi Ol Mes Moo . WA
fedue: - D__.. Ne . Me o W Obse

Tvaciones Z
Observaciones . ..

5 * S > Nombee de la persond que La realitd y cargo:
Mombre de la persona que la realizaycarge: e yemg

A RN el e e

Lliee o i del lancioraiir TEETITT T L el -
L 90 0 nci.— aroaroo O wanzoo )

Powered by [ CamScanner



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA MINANCIERA  Adanz Seguros oe Vida SA. NIT. BGO 027 404-1 Alienz Seguros SA. NIT. BEDD2G 182-5

Autorizacion de pagos Allianz

Si alguna de las respuestas anteriores s afiemativa, por lavor espeailigue

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicas? s1] ] No ]

Por su actividad u aficio, gora usted de reconocimiento publico general?  SiL_| no (]
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder poblico? I e[ \
Existe algln vinculo entre Ud, y una persona consideradamente  §I [_] NO E_}

Tomador T pe )
Nombre o ra2én social ML JCC (
Oficina principa: Direccion Gudad l'"mm; - Yuidiinik —
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: R SIS ; '
Priguaapendy l Segundo Apeliido lnumbres(oml:lk'lm B R : 4
Tipa de documento N |Difecciﬁn e .
Ciudad R = SN et SIS ARSI

\ Teltlono

El diligenciamiento del presente lormato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacién por partede Allianz Sequros S.A.[Allianz Seguros de Vida S AL a favar del suscriptor,

w_c_lall{iLQ_B_u_[_cbo_Eidentiﬁca o(a mn:éduladeduﬁadaniardeutranjeriaoHil.No_Z_Q_‘}_q 3 6 T &\ sutorizo 2 Allianz Sequros S.AAtlianz Sequros de Vida SA. a consignar la suma de li
'i go_ Q00 000,

dinero que dicha compaAla me adeuda por concepto de_"] en mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; 0 auterizo el pagoalternativea 2 ___identficadoconla |

du'a deciudadania/d jeria oNit.No con nacionalidad 1 nacionalidad2 __paraqueseleconsigne enlacuenta bancanaque seindica acontinuaciéng 1;
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS, 1
Para personas juridicas diligenciar el ndmero de cuenta de la empresa, sila cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el. |

Tipo de Cuenta
Cadigo Entidad Financiera J !

T | e Al a2 QBT 11111 e o

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podrd solicitar que ¢l pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) eficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORICINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACKON DE PAGO DILGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE CIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA ¥ SE REALIZARA DEACUERDO AL MEDIQ DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D Efectivo [ |

NOTA: PARA EL PACO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO(45) DIAS PARA RECLAMARLO.

SIUSTEDES UNAPERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTEVALOR LA TOTALIDAD DELPAGO SEHARAATRAVES DECHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

: ) Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre las mismos, come recoleccion, almacenamiento, use
circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan sutratamicnto a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién d.

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera de
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autori2o el tratamiento de mis datas sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifios(as)
adolescentes, tienen cardcter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo suverificacion ante cualquier persana natural o juridic
piblica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compafiias o la relacién contractual con las Compaias ha
terminado, siempre que subsistan losfines para los cuales serdn tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento delos datas son las Compaiifas, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29 -24 piso 16 de Bogotd, teléfono en Bogotd: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcitr
Seinformaque puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales enwww.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entregounavezaal afio o cadavezqueun producta oserviciolo amerite.

Las Compaiiiasnose hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten enla realizacién de los pagos o transferencias debidoa inexactitudes enla informacian consignada po
beneficiario del pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento deeste formatoy encumplimientodelaLey1581de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular delos datos personales autoriza a Allianz Sequros S.Ay Allianz Seq.
de Vida 5.A, identificadas con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ublicacian
contenidosocioecondmico, para dar cumplimientoalas obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compafiia, especificamente en lo que correspande al pago de obligaciones dinerarias
queusted comotitular de los datos seaacreedor, ya seaa nombre propio o en representacién de una persona natural ojuridica.

Comotitulardelos datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, accederalos datos proporcionados en farma gratuita enlos \rminos delaley, solicitar pri
de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida elminarlos. Usted poded ejercit
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde ef celular: #265 - Bogold: 5941133 - A
nacional: 018000513500 - Opcién 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29-24, Direccion de Servicio al cliente yiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

\

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

-l.[‘m"alui‘
A8
Banco de Bagotd 00! 9 digitos Scotiabank Colpatria 019 1059‘:1‘“ 1041
002 5612 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos !
006 9digitos | | Banco CajaSecial 012 [11812digies |11
M = on 11digitos | | Davivienda o051 | 9612cgmes | 981
E . 008 10digitos | | AVVillas 052 9¢igites '
S e 009 10 digitas JJ0dator | | Banco Pihinch o | odgus
Z - 010 9415 digitos 9415digitos | | Coomeva 061 igos
Nombre: (,l,uudm_ﬂ) acedo B on ::.tguqs 8611 dgion | | Falabela SA oe2 | n2agres|
Banco Canadero BBVA| 013 |9,12,14 6 16 dighos |9, 10,12, 14 8 16 digitas Finandina SA, [+3] 10 digacs ]
cero. LO&GQOR QL ol i o e

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura delinida, por lo cual se recomienda no incluir e5as



Banco de Bogota 6

bRk ok rd TR
Cate ¥ 4" 7 47 Bogeri

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CLAUDIA ESPERANZA
BRICENO FORERO, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 20.493.674 esla
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 444243877, abiertalo desde el 15/10/2024.

Se expide en Bogota el dia 16 del mes de Octubre del afio 2024 con destino a: Alianza

// vl

o Lty
R

L

7 £
T

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO
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DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT. 860.027.404-1 Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5

VIGILADO

Allianz |

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudad: | Fecha:| 15 D:) 24; Tipode tramite: Vinculacion O Actualizacii

Clase de cliente: Tomadora keguradon Seneﬁcnanoa Aﬁanzadoa Apoderadou

Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado (O Familiar 3 © Comercial O_"La_;béra}z Q Otg Cual:
Tomador -Beneficiario Ofamiliar ) Comercial Olaboral OO Cudl e
Asegurado - Beneficiario | Q) Familiar ) Comercial ()Laboral () Otra o

Persona Natural

Primer apellido | Segundo Apellido
! !

| Nombres Cpmpletus

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cédurlgg 3. g,% -NEJ"'Q C.Extranjena Pasaporteo Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. 0 KloChmietitn e Il ar i valico Y SRS o)

3 con el cudl ingresé a Colombia:
% (20492540 —————
| Fecha de expedicion (09 [ 7 [{ 922

| Lugar de expedicion | Lﬁmxﬁa_

“Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento [Nacionalidad " | Direccibn de Residencia

Octtdad Dic - 1961 Qhoc%nta; Colnmhmno - | Choconta (Cund\mm.orco’
| ¥

|

| - |

| Nota Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una wgencna inferior a 3 meses. No
|

Oﬁg‘o&_}ni’ & . Heiesbeicann it @ gmo\ om 3212 9¥4233
| 10 0 protesion

| am | Actividad: Independiente O Dependiente ()
| Empresadundem-l;]a_—- Q‘ "“Ad L ﬁm"“7a@"'" LR T i B B - 3 :Teléiono

[ Direccion comercial J R RS i i e T " | Ciudad

Por T L ———— o W o S| alguna de Ias respuestas anrenores es aﬁrmam-a por favor especlﬁquc
| Por su actividad u oficio, goza usted de reconccimiento publico general? 510 NO 9

Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder publico? IO No
| Existe algln vinculo entre Ud. y una persona consideradamente pablicamente expuesta? Si o NO B

| Acwdad econbmica Cndqgo aw

IngresosMensuales (Pesos) ’m m L Egresus mensuales(Pesos) w Om

l__-_.. s——

e Q1000 000 e S'O00.CO0

| Patrimonio (Pesos) i (J O(! ? & CD O Dtrostngresos(?esos)

| Concepto otros ingresos

|
| INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
|
|
|

Primer apellido [SequndoApeliida "~ |Nombres Completos =
|
Tipo de documento e - [Fechadeexpedicien | Lugar de expedicion
Persona Juridica

| Nombre o razon social NiE
| Oficina principal: Direccion s — [audsd ke EEE Fax 3
- o Rt 0 S Y S S OSLTAl Chial S A .8 | (O e = 8
i Sucursal o agencia: Direccion ioudad Teléfono Fax
I A SR ) = e e e e

Tipo de empresa ['Sector de la economia | Cwal Fecha de Constitucion
S e AL B SO s
: Actividad econdmica Cédigo CliU

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

; Primer apellido ﬁSegundDApellido-‘ R Sy £ i i i TNéabres_Com;l-e('os
e | R P CERES: (TN
| Tipo de documento [N° [ Fecha de expedician TLugardeexpea.cm
I 1 L, g o L PN e N WIRSE R, e .
| Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento Nacwnahdad
‘, | PSRRI e . <
Direccién | Ciudad Teléfono

L =ms
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Autorizacion de pagos Allianz

PRSI s S T et S e el
| Porsu cargo o actividad maneja recursos piblicos? s1 No X Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
| Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S NO DX
‘ Por su cargo o actividad ejerce algn grado de poder pblico? ~ SI__| NO %
| Existe algn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  SI' | NO [ %

WMEMMLAMAL_ ,iNML 204QZ SHO

4‘ Oficina principal: Direccién
[

Ciudad

e I- Teléfono
| _choconta e U vy B0 B E T A

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

| Primer apeliido [SequndoApellido | Nombres Completas
Aty W OCTRBIR ] Bt PREREE-0E 3.5 ool
| Tipe de documento TN° Freccion

| T ﬁ;':reié'fnnd- S

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Sequros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Alkanz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5

VIGILADO

—— - . MO S STEME,. e

£l diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacién de la obligacion por parte de Allianz Seguros 5.A./Allianz Seguros de Vida S.A. 4 favor del suscriptor,

Yo M@Q identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No;QHQLS_‘:LQ__ autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. 3 consignar la s
dinero que dicha compaiia me adeuda por concepto de 1 N Y vy vy . C3C 1 ODen mi cuenta bancaria que més adelante relaciona; o autorizo el pago alternativo a identificad
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No con nacionalidad 1 nacionalidad 2 paraque se le consigne en la cuenta bancaria que se indica a continuacion:
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.
T T ¢ — -y ——————  Tipode Cusnta
[ Cadigo Entidad Financiera | ~ | - | .+ | g " Gl | Ik ] :
| Geginrelacon) '_Q Helki | 'NumdeCuenm(vaMarsegﬂnMxﬂ)' _Z_iQ‘L%b \3 iwl,i_‘% | B Fiih e | Corriente ¢ Ahorros

En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podré solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO |
BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LAPRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
cheque [_] e [ | ]

NOTA: PARA EL PACO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
S1USTED ES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS (§10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHE
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUELA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compaiifas para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamients,
circulacién, transferencia o transmisién, Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamientoa quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisiol

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de nifios(a
adolescentes, tienen caracter facultativa.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafiias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo suverificacion ante cualquier persona natural o jurid
piblica o privada. Esta autorizacién aplicaincluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién contractual con las Compafias o la relacion contractual con las Compaiias h.
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafifas, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29— 24 piso 16 de Bogotd, teléfono en Bogota: 6065903 y anivel nacional: 01800051 4405-0pcidt
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo aactualizar o confirmar la informacién que entrego unavez al afio o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactiudes en la informacién consignada poi
beneficiario del pagoen el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimientode la Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S Ay Allianz Segur
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion y.
contenido socioeconémico, para dar cumplimientoa las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiifa, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerariasa |
que usted como titular de los datos sea acreedor, ya seaa nombre propio o en representacién de una persona natural o juridica.

AT

Comotitular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar pruel
de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar |
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: £265 - Bogatd: 5841133 - A niv
nacional:018000513500- Opcién6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 ANo, 29— 24, Direccién de Servicioal clienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

VALIDACION CUENTA

| —L\ | CORRIENTE AHDRRO ENTIDAD
| ‘ ! co de Bogotd oor | 9 digitos | 9 digitos | | Scotiabank Colpatria 019 | 10 digitos {106 12 digi
: H Popular 002 | 9612 digitos | 5412 digites | | 8anco de Octidente o 9 digitos S digi
| % ! 05 | 9 digitos 9 digites | | Banco Caja Secial 032 {11612 digitos |11:6 12 digi
X [ ‘ ‘ 0 1 dg ‘ d Daviviend 941263 95 12 digi
A = -— | 4 it 0a? 1 digites 1 digites | vivienda 051 612 digitos a igh
{Yl 7 W ZE ‘Bd' f ' fﬂ[; ! | : 0os | 10 digitos 1 10 digites | | AV Villas 052 | & digitos 9 digit
i I { oo | 10 digitos | 10 digitos | | Banco Pichincha o060 | o digites 5 digit
Rl | 11 1t | 010 9615 digitos | 96 15digites | | Coomeva 061 12 digitos 12 digit
Nombre: H_-_J-GZ bie K_LBHCEOE : J‘ | Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos 8611 digitos | | FalabellaSA 062 | 12digitos 12 digit
- | Banco Ganadero BBVA| 013 |8,12,14 6 16 digitos }9,10,12, 144 16digites | | Finandina SA 063 10 digitos 10 digi
7&931422%1590 i N et S LHenmSar-k | o | —  odigos| ~ odicitest | § A

“Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuent



Bancode Bogota 3
Nt 350.002.584.4 REFERENCIA BANCARIA

Callz 38 N* 7- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MARIA LUZ NIEVES
BRICENO, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 20.492.540 esta vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 270163447, abierta/o desde el 31/8/2022.

Se expide en Bogota el dia 16 del mes de Octubre del afio 2024 con destino a: Nieves
Bricefio

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGI.EQA;dé PARTE DEL BANCO




