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REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO i
JUZGADO PROMISCUO DEL CIRCUITO DE BOLIVAR CAUCA

ipretoguapi@cendo]. ramajudicial.aoy.co

Cédigo 19318-31-89-001

ACTA DE AUDIENCIA CONCILIACION

REFERENCIA: RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
RADICADO: 191003189001-202109027-00 x
DEMANDANTES: ERIKA YULIETH BOLANOS SILVA Y OTROS
APODERADO: FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ
DEMANDADO: EQUIDAD SEGUROS Y OTROS

Bolivar, Cauca, quince (15) de abril de dos mil veinticuatro {(2024)

Hora de inicio: 2:20 P.M.

En cumplimiento a lo ordenado en la audiencia que se llevd a cabo el dia0
8 de abril de la anualidad, damos continuidad a |a audiencia inicial de que
trata el Art. 372 C.G.P., dentro del proceso de |a referencia.

PRESENTACION DE LAS PARTES: En seguida 'verificamos |a
comparecencia de las partes y sus apoderados, a quienes se les solicita
hagan su presentacién suministrando nombres, ndmeros de los
documentos de identidad, domicilio, direccién de residencia y numeros
telefénicos. Los apoderados indicaradn, ademas, el nlmero de su tarjeta
profesional. :

Demandante: ERIKA YULIETH BOLANOS SILVA
Identificacion: C.C 1.058.963.337 de Bolivar - Cauca

Demandante: SEBASTIAN BOLANOS
Identificacién:  C.C. 1.058.963.336 de Bolivar ~ Cauca

Apoderado: FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ
Identificacién:  C.C 1.061.726.573 de Popayan - Cauca

T.P No: 242516 C.S.]
Email: fabian.1903@ hotmail.com
Teléfono: 3168242562

Demandada: ASEGURADORA EQUIDAD SEGUROS
Representado por la Dra. ANA MARIA BARON MENDOZA
Identificacion: C.C No. 1.019.077.502 Bogotd D.C
T.P No: 256.684 C.5. ]
Teléfono No: 3168024746,
Email: tcastano@gha.com.co



Curador Ad-Litem: Dr. JAIRO JOE MUNOZ

Identificacion: C.C. No. 1.061.696.283 de Popayan..
T.P. No: 246194 C.5.]

Teléfono No. 3146534035

Email: jajomunoz@gmail.com

Atendiendo a que la audiencia anterior se suspendid por solicitud de las
partes con el fin de lograr un acuerdo conciliatorio, el DESPACHO: Requiere
a las partes para que informen si hanllegado a un acuerdo que deba
conocerse y ser tenido en cuenta.

El apoderado de la parte demandante: manifiesta que si hubo acuerdo
para pagar la suma por parte de Equidad Seguros de setenta millones de
pesos (%$70.000.000), el cual se consighara en la cuenta personal del
suscrito, el cual esta facultado segln poder para conciliar y recibir dicha
cantidad de dinero.

La apoderada parte demandada: manifiesta que llegaron a un acuerdo
por setenta millones de pesos ($70.000.000), pagaderos dentro los veinte
(20) dias siguientes a la remision de unos documentos que se requieren
para dicho pago por parte de la Equidad Seguros, los cuales son: formatos
de autorizacidn de pago por transferencia electrénica, fotocopia de cedula
a la persona que se le vaya a realizar la transferencia, certificado bancario,
escrito de desistimiento de cualquier accién penal derivado de los mismos
hechos, Estas serian las condiciones para dicho pago. |

DESPACHO: Atendiendo a la solicitud de conciliacion establecida por las
partes, procede el Despacho a verbalizar el acuerdo conciliatorio,
recordando que la conciliacidon judicial es un medio alternativo a la
resolucién del conflicto mediante una decisidn o fallo, por lo'que de llegarse
al acuerdo el funcionario judicial lo homologa o convalida, otorgandole
eficacia de cosa juzgada.

De conformidad con lo expuesto, no cabe duda que cuando las partes
llegan a una conciliacién sobre todas las pretensiones del litigio, lo gue
indefectiblemente sigue es que el funcionario judicial dicte un auto
declarando terminado el proceso, pues el convenio celebrado tiene fuerza
vinculante, hace transito a cosa juzgada y presta mérito ejecutivo, es decir,
se trata de un acto de similares efectos a los de la sentencia.

ACUERDO CONCILIATORIO

Las partes de comin acuerdo, es decir el apoderado de los demandantes
ERIKA YULIETH BOLANOS SILVA y otros, y la demandada’ Aseguradora la
EQUIDAD SEGUROS, Representado por la Dra. ANA . MARIA BARON
MENDOZA llegaron al siguiente acuerdo conciliatorio.

a) Fijar la obligacién dineraria que motivo la presente accion en la
suma de setenta millones de pesos ($70.000.000) pagaderos
dentro los veinte (20) dias siguientes a la remisién de unos
documentos que se requieren para dicho pago por parte de la
Equidad Seguros, los cuales son: formatos de autorizacion de
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pago por transferencia electrdnica, fotocopia de cedula a la
persona que se le vaya a realizar la transferencia, certificado
bancario, escrito de desistimiento de cualquie}' accion penal
derivado de los mismos hechos. Estas serian las condicicnes para
dicho pago.

b) La suma de setenta millones de pesos ($70.000.000), se
consignara en la cuenta personal del Dr. FABIAN ANDRES
MARTINEZ PAZ, apoderado de la parte demandante persona que
esta facultado para conciliar y recibir dicha cantidad de dinero,
seg(n poder otorgado. :

DESPACHO: El presente acuerdo conciliatorio se pone a disposicién de los
apoderados para que hagan las manifestaciones correspondientes.

Las partes manifestaron estar conformes con el acuerdo conciliatorio.

Asi las cosas, leido el acuerdo conciliatorio y como quiera gle las partes no
hacen reparo alguno y manifiestan estar de acuerde pues este pacto abarca
la totalidad de las pretensionesde la demanda, el despacho dispondra su
aprobacidn.

1
En mérito de lo expuesto el Juzgado Promiscuo del circuito de Bolivar,
Cauca !

RESUELVE:

PRIMERQ: APROBAR el acuerdo conciliatorio al que llegaron El apoderado
de fa parte demandante Dr. FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ, y por la parte
demandada fa Dra. ANA MARIA BARON MENDOZA quien actia como
representante de la Aseguradora EQUIDAD SEGURDS.

SEGUNDO: DECLARAR TERMINADO el presente proceso Declarativo de
Responsabilidad Civil Extracontractual, con radicado
19100318900120210002700, en virtud de la concillacion a la que
llegaron las partes en el presente asunto.

TERCERO: Sin condena a costas por no ameritarse

CUARTO: El acta de conciliacién contentiva del acuerdo prestard mérito
ejecutivo y el asunto tendra caracter de cosa juzgada.

QUINTO: Revisada el acta y una vez cumplido lo anterior, archivense las
presentes diligencias.

La decision queda notificada en estrados. Partes conformes.
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LA PRESENTE ACTA ES DE CARACTER INFORMATIVO LAS PARTES HAN DE ESTARSE A
LO DISPUESTO EN L4 AUDIENCIA, !

La Juez,

Al

ANGELA MARIA MUNOZ DORADO

El Secretario,

SERGIO DAVID QUINONES LOPEZ
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REFERENCIA: DELITO DE LESIONES PERSONALES CULPOSAS - EN ACCIDENTE DE TRANSITO-
INVESTIGACION No. _19C0 146000602 20V} 04RO

Yo, Ei\RO \\0\‘@‘\" Bolory Y duo | identificado [a) como aparece al pie de mi firma,
obrando en nombre propio en calidad de victima denfro del proceso indicado en la referencia,
por medio del presente escrito manifiesto que desisto por indemnizacion integral correspondiente
a toda clase de perjuicios pafrimoniales y extrapatrimoniales, sufridos como consecuencia del

accidente ocurrido &l 10 de adoril de 2013 , en &l que se vio involucrado el vehiculo de
placa 343-132 conducido por Homs® Moming:  pAoichsy (indiciado)

También renuncio a laintervencion de peritos para que evallen los perjuicios, por estar conforme
con la liquidaciéon del perjuicio, la cual acepto, por haberme side cancelada la suma de
LQMO ralen Q) (Sh] ?Q-‘OS Mcte., ($ 20.000.000 ), asi mismo
desisto de toda accién civilo penal presente o futura que se esté framitando o se llegara a iramitar
como consecuencia del accidente confra LA EQUIDAD SEGUROS O.C., de la empresa de
fransporie (.Cbg’QxO.&\n bovpoitodon 02 diadole | del propietario de! vehiculo de placa
$33-132 vy su conductor, por enconirarse a PAZ y SALVO ias personas antes mencionadas.

SAPERNTENDUNCIA FINANIIERY
D (XA CHETA

VIGILADD

Al haber sido indemnizado por parte de los directos responsables de las lesiones y perjuicios
materiales, estoy ejerciendo el derecho que me otforga la norma y manifiesto bajo la gravedad
del juramento que no deben reclamar ofras personas naturales o juridicas que pretendan ejercer
el derecho de acuerdo con el grado de consanguinidad y afinidad.

Le informo al despacho que este desistimiento lo hago libre y esponténeo, sin ninguna presidn y
porconsiguiente ruego aceptarlo y declarar la Preclusién de lainstruccion, resaltando que salicito
se levante el pendiente al vehiculo de placa $NS-3L.

Cordialmente,

Yolieth Bolaros Siwva identificado (a) con Ledut o J< Cududonw
No. 1058963337 de SN wvin .

Fecha. _ 1+ ~04 ~ 1024




DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL
Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015

COD 25347
En la ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el diecisiete {17) de abril de dos mil

veinticuatro (2024), en la Notarfa primera (1) del Circulo de Popayén, comparecié: ERIKA YULIETH BOLANOS
SILVA, identificado con Cédula de Ciudadanfa / NUIP 1058963337 y manifesté que la firma que aparece en el
presente documento es suya y acepta el contenido del mismo como cierto.

25347-1

e

Yuheth Bolohos ®iua F_:él_j;; Ava b
016a55ca4d
........ Firma autégrafa fmmmem s 17/04/2024 15:16:58

Conforme &l Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biomeétrico en linea de su huella dactilar con la informacién biografica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento lega! relacionado con la proteccién de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil.

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente informacién con destino a: TRAMITE LEGAL .

EDGAR JAIR ZUNIGA DOMINGUEZ

Notaria (1) del Circulo de Popayan , Departaments
Consulte este documento en https://notariid.notaria
Numero Unico de Transaccidn: 016a55ca4d, 17/04/202
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REFERENCIA: DELITO DE LESIONES PERSONALES CULPOSAS - EN ACCIDENTE DE TRANSITO-
INVESTIGACION No. 440046000 602 101304310

Yo, €10 Yuhlth Bo\cRor (o idenfificado{a) como aparece al pie de mi firma,
obrando en nombre propio en calidad de victima denfro del proceso indicado en la referencia,
por medio del presente escrito manifiesto que desisto porindemnizacién integral correspondiente
a toda clase de perjuicios pafimoniales y extrapafrimoniales, sufridos como consecuencia del

accidente ocurrido el 20 de _ Qo) de 20 4%, en el que se vio involucrado el vehiculo de
placa 9431%%conducido por _Mon@ MuiAing MO kW (indiciado)

Tamblén renuncio a laintervencién de peritos para gue evallen los perjuicios, por estar conforme

con la liquidacién del perjuicio, la cual acepto, por haberme sido cancelada la suma de

SRAWO  rnillongt Oe pos0f Mcte., ($.30.000.000 ), asi mismo

desisto de toda accidén civilo penal presente o futura que se esté tramitando o se llegara a tramitar

5 como consecuencia del accidente confra LA EQUIDAD SEGUROS O.C., de la empresa de

. fransporte (CPEAGH0  Jonieor0U0IG 80 TnkiQ |, del propietario del vehiculo de placa
SYI-13L v su conductor, por encontrarse a PAZ y SALVO las personas antes mencionadas.

R OTADE AT AL

VvIGFLADS

Al haber sido indemnizado por parte de los directos responsables de las lesiones y perjuicios
materiales, estoy ejerciendo el derecho que me otorga la norma y manifiesto bajo la gravedad
del juramento que no deben reclamar otras personas naturales o juridicas que prefendan ejercer
el derecho de acuerdo con el grado de consanguinidad y afinidad.

Le informo al despacho que este desistimiento 1o hago libre y espontdneo, sin ninguna presién y
por consigulente ruego aceptarlo y declarar la Preciusién de la instruccidn, resaliando que solicito
se levante el pendiente al vehiculo de placa 547 -43,,

Cordialmente,

Yulieth Bolthos Sitvo identificado {a) con LCCJ“’\" J- Civdodone
No._lo589433%2 de __ [Dlives ,

Fecha. __ (} =04- 202)




DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL
Articule 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015

COD 25347
En fa ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el diecisiete (17) de abril de dos mil

veinticuatro (2024), en la Notarfa primera (1) del Circulo de Popayan, comparecié: ERIKA YULIETH BOLANOS
SILVA, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 1058963337 y manifestd que la firma que aparece en el
presente documento es suya y acepta el contenido del mismo como cierto.

25347-1

¥ 3

Vil P ava L
016a55cadd
-------- Fxrma autografa-------- 17/04/2024 15:16:58

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el comparecxente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacién biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registradurfa Nacional del Estado
Civil.

Esta Acta se asocia al documento que contiene la siguiente informacion con destino a: TRAMITE LEGAL .
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Uuros LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

U.nn wsepuredora cooperativa con senllda saclal ~ P
Fecha Diligenciamiento: OA ~207A (iydag: T OP0{an sucursal,_POSAN0N
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SQLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCLA BN EL ESPACIO CORRESPFQNGIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador ] Asegurado [] Beneficiario [] Aflanzado {7] Proveedor ] Intermediario [§f] Otro
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, ARANZADG Y BENEFICIARIO{INDIVIDUAUZACIGN DEL PRODUCTO).

ﬂéﬁ equi ad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
X

MSTERTIUCNCI FIRARCITHA
o8 LOLOMEIR

Tomador-Asegurado Familar[] Comercial[[] taborai[ ] ©Otra[] Cual
Tomador-Beneficiario Famiiar (] Comerciol[]  Laboral[]  Otra[[] Cual
Asegurado-Beneficiario Familor[] Comerciol[] Laboral[[] Ot [J Cual

e e I INFORMACGIONIBASICA

PRIMER APELLIDO: __ 11O HN G SEGUNDO APELLIDO:__ T (% NOMBRES: __ TOAON A
TPo DE pocumento:_C-C  namero: A .OA-MO . S¥3" recuane EXPEDICION: _26-03.200 LUGAR DE EXPEDICION:
FECHA DE NACIMIENTO: 1/ 93:/4990 |yGAR DE NACEMIENTO:M NACIONALIDAD I:M NACIONALIDAD 2:__ N i

E-MalL:_£OIT0N AGCRE Lol tom DIRECCION (Resldencia):_ CONS AQ A3- A cupap: T Poin
pepARTAMENTO:__COWCOD TELEFONO: NI A cauar:_ 316 1473562
sector: 1OT @0 OS5 g oo GR1O 1PO DE ACTIVIDAD: Oy Jordeaf . ‘,D‘bquo

OCUPACION: carco:___ AlcogadO EMPRESA DONDE TRABAJA: CNIR

cpAD:_ b &1 G DIRECCION (Oficing): COWO0AD 6 -4 DEPARTAMENTO: ___ CXORQY

TELEFONO (Oficing): N 1 ACTIVIDAD SECUNDARIA: NTR ' o jcody N I#H
4QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZAZ [independientes o Comerciantes): NIA

INGRESOS MENSUALES {Pesos) 12.000 0 EGRESOS MENSUALES [Pesos) X0 0001 .000

ACTIVOS [Pesos) ASQO.COB. 000 PASIVO {Pesos) 260 OQ0 0O

PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) 200 .Ov0.- 000 OTROS INGRESCS [Pesos) N IA

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES N‘ R

sEs usted una Persona Expuesia Pablicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona
{Ver definicién en el pie de paginal S1 1 NOR] considerada pUblicamente expuesta? SiCINo &

Si la respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP vy vinculados )

aPor su cargo o actividad, adminisira recursos
publicos? siJnof

5ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [] NO X Indique:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién v oficio es licita, y lo ejerzo dentro del marce legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cddigo Penal Colombiano.

2. Lo informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me compromete a actudlizada anualmente como
minimo. ;

3. Losrecursos que se deriven del desarrolle de este confrato no se destinardn a ta financiaciéon det terorismo, grupos terroristas o actividades terroristas,
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle ocupacidn, oficio, actividad o negociol):

Ofigen de Fondos:

SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJER
2POSEE PRODUCTOS FINANCIERCS EN EL EXTERIOR?

T R

HRCBERRODUCTO M ICENTHCAGIONOINIMERS

Persona Expuesta Fiblicomente (PEP): i) las personas expuestas poliicamenie-conforme al Decreto 1674 de 2016~ i) los representantes legaies de
organizaciones internccionales y iif) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona poliicamente expuesta {Decrefo
1674 / 2016} los individuos que desempefion o han desempefado funciones pablicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de atta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judicioles o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos [directores y gerentes) de empresas socioles, indusfriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos polfticos. -

SUS-FO-0097 {06-17)




DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuniar la siguiente documentacién:

- Fotocopia del documento de identidod ampliado at 150%

- Adiclonalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracidn de renta, copia del RUT, entre otros.

ISNCLIAUSUTATDETAUTORIZACION

Autorlzacion Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento ¢ o dispuesto en ta Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscon la profeccion de dotos personales y para efectos de
acceder ala prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida 0.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 la
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder o ofras bases de dotos para obtener informacién ne suministrada en ef presente
documento, para los fines y fratamiento descrito a continuacién:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que las datos suministrados serdn abjeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién,
2. Que mis datos personales serdan tratados por La Equidad, para las sigulentes finalidades:
a. El trémite de vinculacién como consumider financiero.,
b.E proceso de negociacion contractudl, incluyendo pero ne limitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasiadar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a ia suschpcién de la pdliza, durante Io
vigencia del contrato y ante el acaecimiente del siniestro, para comprobar las circunstoncios bajo fas cuales se presento.
d. Lo ejecucion y el curmplimiento de los controtos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencidn del fraude.
f. La liquidacién y pago de siniestros,
g. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elabaracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
i Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarion y actualizacién de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, transterencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constiluidas referentes al comportamiento crediticio, finonciero y comercial.
l. Cuandoe aplique, para centrolar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sisterna General de Seguridad Social Integrat.
m. Para los demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialade en la ley.
n. Para el envio de [as modificaclones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de los finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podrd realizarse aln en e caso de que no se
legare a formalizar uno relacidén contractual con La Equidad, o gue ella ya hubiere terminado y conforme al términc de vigencia del tratamiento,
4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, fransteridos o divulgados para las finalldades menclonadas, a
a. Las personas juridicas gue tienen ia calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para €l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los confratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no imitados a: ajustadores, Call centers, Investigadores, compahias de asistencia, abogados externocs, gestares de carlera, entre ofros,
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucidn y terminacion del contrate de seguro.
d. Las enfidades juridicas con las cuales La Equidad adelonte gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e, FASECOLDA e INVERFAS $.A., personas juridicas que administran bases de datos para efecios de prevencion y control de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisitos para acceder dl Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, osl como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
3. Que, para las finclidades indicadas en esta autorizacién, Lo Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal @) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecho ¢ me hagan sobre datos persanales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencla, no he sido obligado a respondertas.
7. Que autorizo expresamente para gue se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especldl, st la informacién suministrada es relotiva a
la solud v a los datos biométicos.
8. Que son facultativas 1as respuestas o las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderas.
. Que como titular de la informacidn, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 v el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste ef
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del tratamiento de la infermacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccién
es camrera ? A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 v su pagina web es www laequidadseguros.coop.
11. QGue el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desamrollo de lo previste en el
literal e) del nureral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es camera Cra 7 No 246-20 Piso 11 v el teléfono es 3443080.
12. Que con la suseripcidn del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos persenales, por las personas, para las finalidades vy en los
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

ATENCIONIDONDEISEIENCUENTRELR

Para conocer las condiclones especificas bajo las cuales se presturu el serviclo debe dirigirse al Clausvlado que le fue entregade junto
con lda poliza.
Para tener accesa a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde su
movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538 también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficings a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

SUS-FO-Q097 (06-17)




P FGUFIRMATYIHUEL AT e FRE
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTEND}DOYACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACIC)N

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
g
e )
FIRMA CLIENTE O APODERADO
(DK + =) K £} . (&) K i =) B A
Lugar de la Entrevista; Fecha de Verificocion: Dia Mes
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afio Hora de Confirmacién: '
Hora de ia Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista:  APROBADO [] RECHAZADO ]
Firma;

FANEXOHI- CONOCIMENTOIMEIORADOIDEIPERSONASIEXPUESTASIPUBIIGAMENTER

En cumpilmlento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona poutlcamente
expuesta o vincutado:

*Vinculo/Relacién

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nletos)

2. Segundo de ofinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil {hijos adeptivos o padres adoptantes). i

SUS-FO-G097 [06-17}



PINTENDTROIA MINANTIERA
CE SOLOREA

VIGILADD “7T

TEs

equidad

SELLFTS
[

TIPO DE VINCULACION:

CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DE

NOMERE NIT ACTIVIDAD [cA:

DIRECCION: CLDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFCGNOS: FAX: CHULAR:

s FCDON A R T

TIPO DE DENTIFICACION cC umo/lm!'mm e exeenicon 2 * O3 -1V mr?a%ﬁuuﬂ
DIRECCION: (ﬁ“Q O h \3- 4 3 \"GE QMQMEC‘C“ CLIDAD: ?QW‘\Q‘;\ DEPARTAMENTO: C;ﬂ“@
TELEFONOS: NI e NUA ause  S\EBLALTEY

en la siguiente cuenta:

utorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectis ef pago de las acreencias a mi favor o a favor de Ia entidad a la cual represento

{ 0gs O
NUMERC DE CUENTA 4qc"'00 6 }1'56 correNTE [ ] AHORROS E| CODIGO DEL BANCO J]
T - : 7
{nanco Conan Q\f\éb SUCURSAL ?Dm‘]gf\ amoan £ OPC~UN
R a SYo &) < ), =i ) i

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(S) PRIVMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICAGION NUMERD 0 FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS ¥ FAX FEX JEXTENSION FAX
NOMBRES Y AFELLIDOS NOMBRE{S) FRIVER AFELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEPGREIRY FAX FBX EXTENSION FAX

Email:

Asl mismo, autoriza a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

[En constancia se firma en:

POM(};\

afos (| ) delmesde_ cbi) A

|

Firma del Representante Legal y Sello

Firma y Cédula Persona Natural 7%

\

',
&

. —

”

]

Dieccidm: Cra 5o N°99-07 e Tel 5922929 e wv.v.v.a'aeqwgbfadsegpms.coop
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 17/04/2024
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior FAB#AN ANDRES MARTINEZ
PAZ con Cédula de Ciudadania nimero 1061726573

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550196000857256
Fecha de apertura 15/08/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bzanca Davivienda S A,
KT, 8600343137

Banco Dovivienda S.A



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL.
. . CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 1.061.726.573
MARTINEZ PAZ

APELLIDOS

- FABIAN ANDRES

‘NOMBRES

/
:

' .._5.*,,“_ . ; . ‘ L :
Faboar AndsSs Moined .
Vo - '\ ol

| ¢ \
..... _u{_:-_.' s o g T e e g i, sneioen
_../t L~ j:lHM \ o

FECHA DE NAC:II:l.\A._iENTO 19-MAR-1920

POPAYAN =~ .
(CAUCA) .

LUGAR DE NACIMIENTO \

) ‘j’ JIJI r 1 ~
N\ 178 O+ M
o e ;
e ESTATURA ~~  G.S.RH SEXO
— = 26-MAR-2008 POPAYAN L
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION /m/uﬂ/""‘“j :
" REciSTRADOR NAdIoNAY
‘J CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1100100-00078461-M-1061726573-20080925 0003711024A 1 27895684
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@) BEFUBLIVA UE CULUVIBIA
~ RAMA JUDICIAL

Canxejo Saperior

mszso SUPERIOR DE | A JUDICATURA
“TARIETA PROFESIONAL DE ABOSADO

NOMBRES PRESIDENTE CONSEJO

|
FABIAN ANDRES ' . SUPERIOR DE LA JUDICATURA
mtsco JAVIER RICAURTE GO

MARTIN | S TTS

: Fecmce GRABG £Gy cohséﬁ S%cmom

il

TﬁR}ETA N°

2&25‘16’ "

iy e

DULA- B | i | FECHADE cxpsmcm
061.726 573 . 16 may2014

""""1""'"-TI'-T'_" -
i -l

R N ’ I

- YSEEXPIDE DECONF mﬁmm 1A
ﬁﬂ 2?@ @E w% Ef w:ﬂ é 196 o€ gw

Powered bv CamSecannar



