San Juan de Pasto, 3 de mayo de 2024

Serfiores

ALLIANZ SEGUROS S.A.

Avenida 6 a Bis # 35n — 100 Oficina 212
Centro Empresarial Chipichape

Cali - Valle

Asunto: RADICACION DOCUMENTOS PARA PAGO G .

Proceso: VERBAL RCE No. 2023-00083 (Acumulado) ' RA & A50C1ADOS
Demandante: NORMAN LUNA ESTACIO Y OTROS 06 HAY 2014
Demandado: AURA GRACIELA BETANCOURT Y OTROS

FOC/IRINND
NO IMPLICA AES AL IOM

JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO, identificado con cedula de ciudadania
No. 1.085.277.342 de Pasto, portador de la tarjeta profesional No. 296.838 del
Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad de apoderado judicial de la
parte demandante, de manera atenta me permito presentar los documentos
requeridos para el pago del acuerdo conciliatorio celebrado el dia 19 de abril de
2024 dentro del proceso en referencia, asi:

Formularios Sarlaft de Norman Luna, Estefania Luna y el suscrito
Formulario autorizaciéon de pago de Norman Luna, Estefani Luna y el
suscrito

Cédula de ciudadania de Norman Luna, Estefania Luna y el suscrito
Certificacién bancaria de Norman Luna, Estefania Luna y el suscrito
Certificaciones de cuentas bancarias de Norman Luna, Estefania Luna y
el suscrito

Desistimiento de la acciéon penal dirigido a la Fiscalia 56 Secciona de
Tumaco.

7. Acta de acuerdo conciliatorio celebrado el dia 19 de abril de 2024 en el
Juzgado Segundo Civil del Circuito de Tumaco.
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Atentamente,

Anexo: Veintidés (22) folios



Alianz Seguros de Vida BA, NIT: §60.027.404-1  Allianz Seguros S.A. NIT 850,025, 182-5

SUPERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

)3

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Allianz ()
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.
Persona luridica: Certificade de Existencia y Representacion 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 dltimos 2 afios.

e S TR ana

Ciudad:| PASTO | Fecha:| O.,,,..! 05 | 2024 Tipode tramite: Vinculacion (5) Actualizacion

Clase dediente"t’umaduro AsegumdoO Beneﬁdariu@ Aﬁanzadoo Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (mdw:duallzacldn delproducm)

Tomador -Asegurado [Ofamiliar O Comercial Qlaboral ) Otra Cual:

Tomador -Beneficiario ,OFaml!lar__r_OCnmerqlaI __OLabura_l Qora i Cudl: | -

Asegurado - Beneficiario O familiar Q) Comercial  Qlaboral ) Otra | Cudl: -

Persona Natural

Primer apellid | d fid Nombres C t

! MDD i) A | Segundo Apel oESTAC'O ! ompletos NORMAN
| |
Documento de |dentidad
Personas Nacionales | Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA |

cadul @ o ) ! | COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES, '

edula T ] | gt : ' .
‘ l __NuPRA le Extranjenao Pasaporteo Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O 1- a“‘“,’"‘*’?}‘.’“1d?"“ﬁ‘|"’c‘6":."_“"d°3"‘"9“"“”"e'F’a“ EM'SC’R!
‘ No | 12 914 005 | | . T R — | conelcudlingresd a Colombia:

I | 1o .
—— | | e ———————

Fecha de expedtcmn 29 DIC 1984 ]| No | T I e N (

: Lugar de expedicin | TUMACO = -~»~I | Nota: Pasaporte siempre y cuando la\nSAtenga una vigencia inferior a 3 meses. 1 0 e J
“Fecha de nacimiento [ Lugar de nacimiento ~ [Nacomlidad | DirecciéndeResidencia - o o %71
25 OCT 1965 | TUMACO |COLOMBIANO  |HUMBERTO MANSI CASA69 ;

| Ciudad Teléfono [E-mail | P o ,Cel lar o AT

1 TUMACO \ 0 - luna.norman@hotmail.com [ 3161 303976 ;

| Oficio o profesian Guarda de se urldad Actividad: independxeme 0 Dependlente 0 |

ok g A4 ) i ) | ;
| Empresa donde trabaja ll’i!bajﬂ - j Cargo__ e Teléh:no i - S _-

i .Dlrecﬂanicémercui N S - o S o o R - S - |'Cil:dﬂz o B e o 771

| 1

: Por su cargo o actividad mancja recursos piblicos? Slo NO o ISlalguna de!as respueslas antenoresesaﬁrmalwa porfavorespeclﬁque 1

| Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publica general?  $10D No ® |

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? SIE) NO 0 1

i Existe algin vinculo entre Ud, yunapersonaconssderadamemep(:blncamenteexpuesta? siQ no O ‘

—— L R T S S NN NUNI

| Actividad econsmica - Actualmente sin actv:dad econérmca ‘ Codngocuu 0081

| Ingresos Mensuales (Pesns) $ O | Egr('sns mensuales{Pesos) $ 200 0{]0 ‘

| Activos (Pesos) § 40.000. 000 st (pesr) $5.000.000 R

l Patrimonia (Peses) $ 40 000 000 ‘ Clmas !ngresos (Pesos) $ -0-

i Concepto otros ingresos I

‘i INFORMACION DEL APODERADO (En caso que emsta)

| Primerapelide ~ [sequndompeiide  |NombresCompletos =

I H e e e ]

i Tipo de documento 7 N | Fecha de expedicién | Lugar de expedicién ' - I

! | | | |

Persona Juridica

i Nombre o razén social iNiL |

| A B, W SOy SRS rm———— e M i e

} Ofidna principal: Direccién ICludad | Teléfono | Fax

‘ SR T A ! . .

| Sucursal o agencia: Direccién | Giudad | Telefono | Fax

| s L —— _____._.I_.___..__.--- — e ——— —I.. T S — I - I — _—

I'ﬁﬁod?mpre—s—a = ‘,Sectorde!aecomml ia I"cual 'FechadeCnnsumcén T

ket S TS S NS SO S S| S | s

i Actividad econdmica !Cﬁdlgo aw {

r__ e e e e e o | S f

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGALIAPDDERADO I
Uprimerapelido |SegunduApe|I|du T U NombresCompletes

‘.. e emenroeptm o et it S _!.._.. S SR S S s B IPE——

| Tipo de documenta I'ne | Fecha de expedicién [ Lugar de expedicién !

\ ! {

S S S OO ST S e 5. 22

I Fecha de nacimiento | Lugar de nacimiento [ Nacionalidad |

] ]

. | e e s = - e S

| Direccian | Ciudad ‘rTeIéfono _l

l.;, RS — — e S —— - S— e - — ' | r

VERSIAN J4ndIne



¢ \
“Sialgunodelossocios o accionistastienen el 5% o masdirecto oindirecto, se debe certificar la composicion hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
sey necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
estd sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte |z constancia de cotizacion en
Bolsa del socio o accionista, que puede serun pantallazo dela Bolsaenla que Cotiza.

Razdn social o Nombres Completos Tipo de Identificacion % de participacion
e @ T Y cE nit i) orro [
cc O 1. 0] ce [ nT Y oo Y
ce. O T [ ce [ v [T otro
cc [T O ce [ T [0 otro [T

cc [@ T [Q ce [O nT [ otro
Ingresas Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) [ Pasivas (Pesos)
Patrimonio (Pesos) . Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera i@ N @) Cual [ Indique otras operaciones
1

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

Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobre seguros en los Gltimos dos aios

Compaiia Valor indemnizado

Observaciones por parte del cliente (En caso de que el Potencial Cliente no cuente con la informacion solicitada en este formato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

Declaraciones y Autorizaciones

_.demaneravoluntariay afirmando que todolo aquiconsignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de

1.0RIGEN DEFONDOS Y/0 BIENES: Obrandoennombre propiooenrepresentacionde . e ek
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recursos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién oficio, actividad, negaocio,
etc.) __;2)QueIusrecursasqueseder:\mndnldesarmlladeIafelaciéncumercialwnALLIANZSECUROSSJ\.,ALLMNZS[CURGSDEVIDAS.AA,ALLMNZCGLOMBIAS.A.y,’uCOlSERﬂ«UTD

S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias”) no se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Companifas para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de
todaresponsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compaiilas en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario pafalo cual reportaré, por lomenos
una vez a!_zr'lo, fu_slcamhios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social.

2,TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamienta comercial, saliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bances de
datos o centrales deinformacion autarizados por lalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Asequradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituta Nacional de Investigaciény Prevencian del Fraude al Sequro- INIFy alnversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlostérminosy durante eltiempo quela Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacién con las Compaiilas.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispondra o eventualmente podrd llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional a internacional informacién personal de su titularidad. La informacion personal objeta de tratamienta es de tipo
geperal de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de sequroy el anélisis del estado del riesgo; dar cumplimienito a las obligaciones contraidas por la Compaiiia con el titular de informacién con relacién al contrato de sequro que celebrenya las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaiia podra compartir la informacién que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienes tenga una relacién contractual para la ejecucion delas actividades descritas. j No U

X 7

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electranico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compania o terceros vinculados, campanas de fidefizacian o mejorade
servicio, asicomo para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que laCompafia podran suministrar la informacién a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier

tercero con el cualtengan un vincilo contractual para el desarrollo delas actividades anteriormente mencionadas. cj 5 No G
(i) Perfilamiento; Realizar el perfilamiento del titulara partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si @ No

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresién sus datos personales; abstenerse de suministrar informacién personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacién
otorgada, serinformado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuanda no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde ¢l celular: #265 - Bogoté: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carresa 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Conel diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido dela politica de proteccion de datos personales de la
Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademds, declara que todos los datos aqui consignados son ciertas, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persana, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizaroconfirmarlainformacionunavezalano o cadavez que unproducto oservicioloamerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declara que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para
determinarlosylas medidas para elmanejo seguro del producto o servicio que solicita.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
garantiasy demas condiciones negaciales.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertes, que lainformacién queadjunto es

veraz y verificable y autorize su verificacidn ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion unavez al afio o cada vez que un product 0= 1 T
=

servicioloamerite. -

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA ;

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):

Firma del cliente o apoderado

Fecha: Dia__ Mes . Afo Horg) i i enE S SN

Lugar (Especifique):

Fecha: Dia Mes Afio O A e lsshrvaliones. - - n b A ERR v &

Observaciones
e — o = = —~r LA 0 Nombre de la persona que la realizay cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:

Nombre/Razén Socialt — Resultado: |
Clave No./ Cargo del funcionario: : APRUBADDQ RECHAZADO O







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros du Vida S A, NIT: 860,027 406- S AL NIT: 860.026,182-
VIGILADO A Sl ianz Seguros de Vida 274041 Allanz Sequros SA. NIT: 8600261625

Autorizacién de pagos ' ] Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos pblicos? | {] NO m Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimienta publico general? s E] NO E
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico?  §§ [_j NO B

Existe algain vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  §| D NO [)Q]

Tomador

Nombre o razén social

Nit. [C.C.

NoeMan  Lonp  ESTReso T 42,914 006
Oﬁc.[na principal: Direccion Ciudad Teléfono
HuMBenreo Hhnst casa €9 TUHAACD 316 -130349 36
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Cum|.:|lems
Tipo de documento N°® J Direccién
Ciudad Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un‘compromiso de pago o aceptacion de la obligacién por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del 5uscriptbr.

Yo MGQL‘_E}-' LU N f‘\_ identificado(@) con cédula de ciudadania/de extranjerfa o Nit. No 172Lq id 00 é}f autorizo a Allianz Sequros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiia me adeuda por concepto de TN D&M )L B C LY , en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
ceduladeciudadania/deextranjeriaoNitNo__ _connacionalidad 1 _______nacionalidad2 _______paraqueseleconsigneenlacuenta bancariaques-eindicaa continuacién:
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.

Tipo de Cuenta

8lalu13]4BIulo[ o] T [ [ [ Dlcmic [Rwore

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

Cédigo Entidad Financiera
(segiin relacion)

| H
| OI 0 1 } l i{NumemdeCuema (validar segn relacion)

PAR:HLA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.

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

Bancolombia: Tarjeta Allianz:

Cheque D Efectivo D I |

NOTA:PARA ELPAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO, N
SIUSTED ES UNA PERSONANATURAL RECUERDE QUEELMONTO MAXIMOA PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SI SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE.
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 Compariias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismas, como recoleccion, almacenamiento, use,
circulacion, transferencia o transmision. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de
datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradares, FASECOLDA, y sus filiales; Operadores y prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
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 ninos(as) y
adolescentes, tienen caracter facultativo. -

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

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Companias, ubicadas en la Ca frera 13 ANo. 2924 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 -0pci6n 2.
_ Seinformaque puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacién que entrego unavez al afio o cadavez que un producto o serviciolo amerite.

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autorizaa Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y B60,027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenary utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion y de
contenido socioeconémice, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamenteen lo que corresponde al pago de obligacionesdinerariasalas
que usted comotitular de los datos sea acreedor,ya seaanombre propio o en representacién de una persona fiatural o juridica.

Comotitulardelos datos personales, le asisten los derechos previstos en laLey 1581 de 2012, en especial, accederalos datos proporcionados en forma gratuita en los términos delaley, sol.ici’tarprueba
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 eliminarlos. Uste_d podra ejercnar_los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el ce]ular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional:018000513500- Opcitn 6).; i) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29~24, Direccion de Servicioal clienteyiii) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

VALIDACION CUENTA

ENTIDAD CORRIENTE

CORRIENTE

Banco de Bogota 9 digitos 9 digitos Scotiabank Colpatria | 019 1(ld\'§!ros 104 12digims

Banco Popular 94 12 digitos 9612 digitos Bancode Occidente | 023 g d¥9!los ; 9 d'!g!ms

8anco Itat 9 digitos 9 digitos Banco CajaSocial | 032 |11612digitos 11612 digitos

Bancolombia 11 digitos 11 digitos Davivienda {051 | 94612digitos 96 ud!g!ms

Scotiabank Colombia 10 digitos 10 digitos AV Villas | 052 9 dtgjlos 9 digitos

Citibank 10 digitos 10digitos Banco Pichincha 060 9 digitos 9 -:ﬂglws

/ HSBC 96 15 digitos 96 15 digitos Coomeva 061 :i:}'gilos E 3;g!tus

. ¥Flocvy i r.:t_e 3 Banco GNB Sudameris 8 digitos 8411 digitos falabella S.A. 062 gitos gitos
faphe v i ST y Banco Ganadero BBVA 9,112,146 16 digilus 9,10,12, 14 6 16 digitos Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos

Helm Bank 9 digitos 9 digitos

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

Apellidos NUIP 12914.006
LUNA ESTACIO

Nombres

NORMAN

Nacionalidad Eslatura Sexo

CcoL 1.68 M
250CT 1965 A+

L Hgﬁ!’ 11{‘ nacimienta

TUMACO (NARINO)

Fecha y lugar de expedition

§%= 29 DIC 1984, TUMACO

Firma " Fecha de expiracion

’ . 07 JUN 2033
) %{armr—-

023881796

= f .S:/

i r_{::’:,'..._v‘:_' :s.;“_u. T ;
REGISTRADOR NACIONAL ERGeR
Alexander Vega Rocha

ICCOL0O23881796223139<<K<KLKL<KLKLKLKL
6510259M3306079C0L12914006<<<3
LUNA<KESTACIO<K<KNORMAN<KLLLLLLLKLK
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alla Bancolombia

San Andres de Tumaco 26 de abril de 2024
A QUIEN PUEDA INTERESAR

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que, NORMAN LUNA ESTACIO
identificado(a) Cedula de ciudadania. No. 12914006 a la fecha de expedicion de esta
certificacion, tiene con el Banco la cuenta Ahorro que a continuacion se detalla.

Producto No Producto Fecha de Estado al
Apertura dia
Cuenta Ahorro 89413434026 2020/09/10 ACTIVA

manejo de este producto es adecuado y responde a las condiciones y compromisos adquiridos
con BANCOLOMBIA.

Estamos a su dispdsicién para confirmar la anterior informacion, en el teléfono 6027369958 de
San Andrés de Tumaco, o en nuestra sucursal 894 de Tumaco ubicada en la Calle sucre.

Atentamente,
Claudia Maria Posada Alvarez

Gerente Transformacion de Sucursales

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.
*Si desea vgnﬂcar la- veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
numerosy 2llin-# &Qcél &57 4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:
(57- 21/55 5” —Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados
Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Pagina 1|1



SU-FERWI'F;IDEHCIA FIAHANCIERA Allipnz Seguros de Vida 5.4, NIT: 560.027.404-1  Allianz Seguros S.A. NIT: 860,026.182-5
DE COLOMBI

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Allianz @)
Este formulario debe ser diligenciado en su totalidad y debe acompaiiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de la cédula de ciudadanfa ampliada al 150%.
Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los ditimos 2 afos.

Ciudad: PASTO ] Fecha.: 03 | 05 | 26;‘34 | Tipodetramite: Vinculacion O Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁciarinﬁ Aﬁanzadoo Apoderadno
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado \OFfamiliar O Comercial _ Qlaboral  QOtra | Cual: |
Tomador -Beneficiario OFamiliar O Come QOlaboral Qotra | Cual: |
Asegurado - Beneficiario OFfamilar  OC Comerual _Qlaboral  Qo0wz | Cual: |

Persona Natural

| Primer apellida LUNA ESegundoApdlidu ANGULO | Nombres Completos MARIA ESTEFANIA !
Documento de Identidad

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

€ Extranjeriao Pasaporte OJ Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. 0 ‘

| No '1 7.196,714 con el cudl ingresa a Colombia:

o | i e = e
Nota: Pasaporle snempreycuando laVISAt tenga una mgencaa inferior a3 meses. NO |

o= ~ ‘ i COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
I Cedula @ ___—EI_Q_ al NU|P O ? Documento de identificacién valida y vigente en el pais EMISOR
|
|
|

[ e "~ [Naconaidad | DirecaondeResidencia

| 19 JUN 1993 IACO | COLOMBIANA 'BARRIO 11 DE NOVIEMBRE E
% TUMACO iméf“"" 0 fma" melunad@misena.edu.co = 3225877559
°"'<'°°f"°“=='°" ADMINISTRADORA DE NEGOCIOS INTERNA | Actividad: mependreme 0 Dependients 0
By ' AEROPUERTO C""g" AGENTE PASAJEROS [feene 3105536381

‘ Gudad

TUMACO

| Ry AEROPUERTO LA FLORIDA MODULO._C[_IKC SATENA

T Tsi algunz de las respuestas ‘anteriores es aﬁrrnalwa pur favor espenﬁque

| Porsucargoo actividad maneja recursos pablicos? S| 0 NO @

| Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publica general? S| o NO 0 :
| Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? IO No i

Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piiblicamente expuesta? S| o NO 0

| Actividad econdmica TRABAJADORA DEPENDIENTE ' | codigoCIL 001 0

f !ngresosMensualas(Pems) $1. 300 000 ‘ Egresus mensuules(Pesos) $ 1.000. DOO

1 A:(an(Pesos) $ 60 000. 000 | Pasivs (Pesos) $ 18.000. 000 1
. ) SR — ] . — S S RS
| Patrimonia (Pesos) $ 50 000 000 . ‘ Otrosingresos(Pesm) $ 300. 000

'cmpmmangm VENTA DE REVISTAS

1 anerapelhdo ‘SegundoApelhdo - - Wﬁmscﬁﬁétos- {
{ Tipodedocumenta I S |#écﬁé'6€é‘x£aed§&ién | Lugarde expedician S e i _(
| | | |
i Nombre o razbn social iNit. |
}fdﬁ&&ébﬁh’épai?bi@&éa" S "i'duéé&"_"_—'_'“""'"""""'_ T [Fax -
;’Sl»fcnjfsalhagé;ﬁa?ﬁi}fééiéh' S i A icsudad"""__“" T e '_;_r;__"__'_"_' .

| Tipodeempresa ?'iéc’i&nfélaécnﬁé;‘rﬁi'a' I ‘i"thif“""' rechadeConstiucion
T e e e sl e s s s s e e e v el e R e -_-—ém_-__ P S
A S e e e e e i i e

INFORMACION DEL REPRESENTANTE I.EGALIAPODERADO

[ primerapelido S |5egundoApelIldo S | Nombres Completos B
i"ﬁp’&déH’écuw_"""'""' e ‘ [ Fechadeexpedicion | Lugardeexpedicion RS = S
[Fechadenagmiento |lugardenacimiente T Naciondlided % ;

‘ ‘ |

| Direcdin Ciudad O [rekéoe =0 i
i |

VERaAn 24na7n10
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1A FINANCIERA Allianz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027 404-1 Allianz S

DE COLOMBIA

SUPERINTENDEN

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? | D NO G Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  §1 [__I NO [__l

Por su cargo o actividad ejerce algtin grado de poder pablico? ] D NO L_'

Existe alg(in vinculo entre Ud. y una persona consideradamente D NO D

Tomador
Nombre o razén social
HMaecn Esteraniza  LUNA AN 6ULO

Nit. /C.C.

1.0%2-196- 1y

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono
DAl A1 De MNovieHéne TvHndo 322583455 9
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° . Direccién
Ciudad LTe!éfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromise de pago o aceptacion de la obligacién por parte de Allianz Sequros S.A./Allianz Sequros de Vida 5.A. a favor del suscriptor.

Yo ES [_G AN r.i!\ L\Jl\_‘_ !"\ __identificado(a) con rédulage ciudadapia/de extranjeria o Nit. Nof;]j? EI ? 1 q‘: ?1_L!_ autorizo a Allianz Seguros S.A.{Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compania me_ad.euda‘ por conceptode_ T N DEM A L2 CIO & en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autarizo el pago alternativo a __identificado con la
cedulade ciudadania/de extranjeria o Nit. No (55 connacionalidad1_____ nacionalidad2 paraque seleconsigne enlacuenta bancariaque seindica a continuacion;
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Tipo de Cuenta
| l | 1 D Carriente MAhnrms

Para persanas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal per favor confirmar para girarle a el.
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.

Cédigo Entidad Financiera
(segtin relacion)

D E 0 !:l. ]' [NOmcrc de Cuenta (validar seqin relacion) B!C\ U—_l-i“:)_—_lréjq 56 E ',] ES !5 !LI

:::?HL:I:'I;:BOFI:IZACI(')N DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POR EL
INAL.

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 D Efectivo D [ ]

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUETIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO.
SIUSTEDES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUEEL MONTO MAXIMO A PAGAREN EFECTIVO ES DEDIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTEVALOR LATOTALIDAD DELPAGO SEHARA ATRAVES DE CHEQUE.
SIUSTEDESUNA 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 Compaiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento, uso,
circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de
datos; intermediarios, reasequradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
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 ninos(as) y
adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado alas Compaias son ciertos, que la informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
plblica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una rejacion contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compafiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Companias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29~ 24 pisa 16 de Bogotd, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
Seinforma que puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmarlainformacién que entrego unavezaal aio o cadavez que un producto o servicio loamerite.

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimientodelaLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular delos datos personales autorizaaAllianzSeguros S.AyAlqunzsegurcs
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, ubicaciany de
contenidosocioeconémico, para dar cumplimientoa las obligaciones legales o contractuales en cabeza dela Compaiiia, especificamente en loque corresponde al pago de obligaciones dinerariasalas
que usted comotitular de los datos sea acreedor, yaseaa nombre propio o en representacién de una persona natural ojuridica.

Como titular delos datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, accederalos datos proporcionados en formagratuitaen lu_s términos delaley, sol.lanarQrueba
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 eliminarlos. Lrsrgd podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencidn: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Dlesde el cglular. #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000513500 - Opcién 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29~ 24, Direccionde Servicioal clienteyiii) Correoelectrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

VALIDACION CUENTA

ENTIDAD |cﬁmco

2L CORRIENTE Nmnuuuno CORRIENTE
Banco de Bogotd 9 digitos 9 digitos Scotiabank Colpatria 019 10digitos 1106 12 digitos
Banco Popular 9612 digitos 9612 digitos Banco de Occidente 023 g dfgrlos . ] d!g!ras
Banco Itadi 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social 032 |11612digitos 116 12digitos
- \’ R Bancolombia 11 digitos 11 digitos Davm‘enda ! 051 | 96 I;gig!‘:gz 96 1.92 :Ig:tg:
. o ) i . otiabank Colombia 10 digitos 10 digitos AV Villas 052 i igi
B Es j\}tin‘g*m * 3 ?l‘tibank 10 digitos 10digitos | | Banco Pichincha E 060 9 digitos 9digitos
\' HSBC 9 6 15 digitos 9615 digitos Coomeva i 061 12 digitos 12 digitos
Nombre: 3 \_T.\,,,,, J(W ,W_ Banco GNB Sudameris 8 digitos 86 11 digitos Falabella S.A. i 062 12 di_gatos 12 d!gm:s
. 4 qe '_}[[_I Banco Ganadero BBVA 9,12, 146 16 digitos |9, 10, 12, 14 6 16 digitos Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos
C.C.No. L‘ﬁl}i ——\—-— - —— ety Helm Bank 014 E 9 digitos 9 digitos E

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero  1.087.196.714
LUNA ANGULO

APELLIDOS
MARIA ESTEFANIA
|

NOMBAES
M. eicfama Lora A

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  19-JUN-1993

TUMACO
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTQ
1.58 A- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

09-AGO-2011 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A{;A“"ﬂ/-fvu.-(f}a wu.j / &

REGISTRADQR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Ly

P-2313900-00356806-F-1087196714-20120120 0028989006A 1 37069325

el




. Wiim—

Certificacion
B(Iﬁ NCart Bancolombia

Jueves, 25 de abril de 2024

Sefores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA ESTEFANIA LUNA ANGULO
identificado(a) con cc. 1087196714 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

Cuenta de ahorro 894-237675-54 2014/04/24 Activa

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

. *Sidesea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica

Q
a
<
=
¢
>

Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local (57-1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales

Telefénicas en el exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

el

Santiago Valencia Calderdn
Lider Area de Conocimiento Autcservicios




CERTIFICACION

NORMAN LUNA ESTACIO, identificado con cédula de ciudadania No. 12.914.006
expedida en Tumaco y MARIA ESTEFANIA LUNA ANGULO, identificada con
cédula de ciudadania No. 1.087.196.714 expedida en Tumaco, CERTIFICAMOS
que las cuentas bancarias donde se debe realizar el pago del acuerdo conciliatorio
celebrado el dia 24 de abril de 2024 dentro del proceso de responsabilidad civil
extracontractual No. 2023-00083 (Acumulado) que cursa en el Juzgado Segundo
Civil del Circuito de Pasto, son las siguientes:

NORMAN ESTACIO LUNA: Cuenta ahorros Bancolombia No. 89413434026
'ESTEFANIA LUNA ANGULO: Cuenta ahorros Bancolombia No. 89423767554

Se firma en Tumaco, a los treinta (30) dias del mes de abril de 2023.

|
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e Eb=__ "‘q-a\ﬁfqma hra A
NORMAN LUNA ESTACIO %/ . MARIA ESTEFANIA LUNA ANGULO
e 10 1B AW
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Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacian 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 Glitimos 2 afios.

& Dia VES ANO 3 ~ s a 4 5@ - % 0o
Ciudad: PASTO Fecha: 5 05 | 2024 Tipo de trdmite:  Vinculacion Actualizacion (&)
Clase de cliente: Tomadar Asegurado Beneﬁciarioo Afianzado Apoderado
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asequrado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):
% Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial Qlaboral Q Otra Cudl:
- Tomador -Beneficiario QOfamiliar  Q Comercial Olaboral O 0Otra Cual:
§ Asegurado - Beneficiario Oramiliar Q) Comercial Qlaboral QoOtra Cudl:
% Persona Natural
- | Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos E
§ | """ ALDERETE i ROSERO | JOSE FERNEY
F Documento de Identidad
< 3 7
- Persanas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
g Cédula @ T NUIP | | . . COMUNIDAD A!dDIN@ DE HACIOSES. ; i |
5 i S C. extranjeriaQ) Pasaporte O cameé Direcc. Protocolo del Min, Rel. Ext. O f;::‘;‘l’l‘l"g:‘;n“;r;‘:g“;gi;afr’;'l’)’;:_”"d“Y"'g“""“’" ol pUB EMISOR,
- No | 1.085.277.342 : meetens )
2| Fechade expedicion | 27/11/2007 L
w bty Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
3 Lugar de expedicion | PASTO
::,; Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccion de Residencia
£ 25/11/1989 LOS ANDES COLOMBIANA MOCONDINO BAJO
k3 Ciudad PASTO Teléfono 3108297980 E-mail Celular
; | GRelan profesifn ABOGADO Actividad: Independiente © Dependiente
g ' Empresa donde trabaja ) - Cargo - " [Teléfono
::: E Direccién comerdial o o ) | Ciudad R
8e
“5‘& Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos?  §I NO G Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
§ Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| NO O
a Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publica? 51 NO
8 Existe algun vinculo entre Ud. y una persona consideradamente poblicamente expuesta? Si no ®
T — s
| | Aciidadeconsmica  Actividades Juridicas Codigociy 6910
=
Ingresos Mensuales (Pesos) 3,000.000 Egresos mensuales(Pesos)  2.000.000
| Activos (Pesos) 50.000.000 Pasivos (Pesos)  19.000.000
Patrimonio (Pesos) 31.000.000 Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

| Primer apellido sequndo Apellido - ‘Nombres Completos
Tipo de documento N® Fecha de expedicion Lugar de expedicion _
Nombre o razén social [ Nit.
Oficina pnn’riﬁal'.birie'cfién ' ' Ciudad - T Telefono Fax ‘
Sucursal o agencia: Direccion Ciudad ' T Telefono T TRx
Tipo de empresa Sector de la economia o Cusl ' 'Fecha de Constitucién

" Actividad economica ' o ' S ) ‘-téai.goc.llij

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos &
| S
| Tipo de documento N° | Fecha de expedicion Lugar de expedicion 4

=
| Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento - Nacionalidad - %
‘ s

Direccién Ciudad Teléfono



*Sialguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicién hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin |
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el secio 0 accionista esuna sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy |
estd sujeta a requisitos de revelacién de informacian en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacionen
Bolsadelsociooaccionista, que puede serun pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza. 1

Identificacion de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mias del 5%del capital sacial, aporte o participacian (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)
Razén social' o Nombres Completos | Tipo de Identiﬁca(ién i Nimero % de participacion
OO OnQomro O |
ch.OcaOerownO ' -
C.C.OTI OQaONnOmRﬂ'éw;r - - -
cc. O TLIQ ceQ NTQ oRO 0 -
cCc O Qce QurQ oro O

| Ingresos Mensuales (Pesos) . Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivas (Pesas) !
| mvierio@esy I - I
i Conceplr:-utmsingresas |
Realiza transacciones en moneda extranjera Si O N O Cual Indique otras operaciones i

Productos financieros en el exterior
¢Posee produclus financieros en el exterior? o (Posee cuentasen mnneda exlran}era?

-Ti[;o-de;ﬁr'nd:ct-u- - Idenuﬁ:atlénonumerodelprcducw ' Entldad ' IMun!o Ciudad ';Pa!s o Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros

Afio | Ramo Causa | Valor indemnizado

Declaraciones y Autorizaciones

1.0RIGEN DEFONDOS Y/O BIENES: Obrand b iénde JQSG_EBFHBV_AEdE[eieﬂ.OSELQ_,demanerdvuiuntana yafirmando quetode o aguiconsignado escierto, lassigui declaraciones de |
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los rec ursos de mi pmpuedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio, |

Ejercicio de mi profecidn :2) Quelos recursos que se deriven del desarrollo dela relacién comercial con ALLIANZ SECUROS S.A, ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIAS.A. /o COLSERAUTO |

uyendo sus matrices, filiales, subsi , Vine as o controlad s, (en adelante “las Compafiias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o anmdades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las

| actividades ilicitas contempladas en ef Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compailias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en lainf ion consignada en este f lario, ienda a las Compafiias de

toda respnn;abllldad quesederivede ellay 5) Que me obligo para con las Compadiias en nombre propio o de la entidad querepresentoa mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente farmularia para lo cual reportaré, por lomenos |

una vez al aiio, los cambios que se hayan generado respecto a la infermacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Companiias, incluida la informacion de los socios o accionistas que lengan mds del 5% de Ia

participacionsocial.

| 2. TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compaiiias, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacion del riesgo crediticio o de reporte |
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cuzlquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de |

| datos o centrales de informacion autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, a la Federacion de Aseguraderes de Colombia - FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencign del FfaudealSegum—INIFyalnversmnesFasecolda- |
INVERFAS, enlos términes y durante el tiempo que laLey establezca, desde el momento en que comience mirelacion conlas Companias.

| 3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamenta en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentasios y ¢ ios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del |
| presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondrd o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. L2 informacion personal objeto de tratamiento es de tipe |
general de identificacién, ubicacion y socioeconamica, Ja cual serd utilizada para las siguientes finalidades: t

i
(i) Realizar la evaluacion de lasolicitud de sequroy el andlisis def estado del riesgo; dar cumplimientoalas obligaciones contraidas por la Companiacon el titular de informacian can relacién al contrato de sequro que celebrenya las obfigaciones legales quese |
| derivena sean accesorias a estey parala prevencitn y deteccion del fraude. Con ocasion alo anterior, la Compatiia pedra compartir la Inlumaudgiecomde!e pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarics, reaseguradores, |

coaseg peradoresy prestadores de servicio con quienes tenga una relacion contractual para laejecucion de las actividades descritas. No
{ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electrinico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas demxiunusosew»cmdelacompamotercemswnculados campaiasde fidelizacénomejorade | :
| servicio, asi como pararealizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compariia podrén suministrar lainformacion a otras empresasdel Grupo Allianz, intermediarios, reaseg| q peradoresy prcstadorcidcsemcmycualq'u\cr

| terceroconel cualtenganunvinculo contractual para el desarrollo de las actividadesanteriormente mencionadas. g @ No
(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento deltitular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con lasalud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si 0 No |

| Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifas, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
| otorgada, serinformado sobre el uso que se le da a sus datos persenales; revocar l autorizecion otorgada, consultar los datos personales previamente suministradosy acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida |
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacidn, el Titular de los datos persanales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - |
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #1265 - Bogoté: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); ii) Requerimientc escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Senvicio al Cliente; iii) Correo electrdnico a la direccién de correo |
electrénico: servicioalcliente@allianz.co ‘

Coneldiligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asicomo ef contenido de la politica de proteccion de datos personales dela | ‘
Compariia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignades son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se cbligaa |
actualizar o confirmar la informacién una vez al afi o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

4, INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido lainformacion sobre las caracteristicas delos ; —— e
produr.tns o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para Como constancia ge haber leido, yaceptado 'ﬂ-m--v-.r-Feclaroque lﬂ lnforn'lac‘lén (l
i que he su tistrado es exacta ep todas sus partesy firmo el presente documento.

losylasmedidas par joseguro del productooserviciaquesolicito,

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, ef
respectivo clausulado asi como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las ==
garantiasy demas condiciones negociales.

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, quela informacion que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, publica o privada, sin

' limitacién alguna, y me ebligo a actualizar o confirmar la informacion unavez al afto o cada vez que un producto 6| |
servicic loamerite, | Frma del clienfe 0 apoderado i

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION

VERIFICACION DE LA INFORMACION

CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

o

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo): E 2
Lugar (Especifique): | Focha  Dia Mes Afio Hora |2

Fecha: Dia Mes Ao Hora - { ;

Observaciones |5

Observaciones &

=

Nombre de la persona que larealizay cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo:

: Firma: | Firma:
Nombre/Razon Social: !
Clave No./ Cargo del funcionario: Sisiark: areonano O rechazano () 1 |



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Saguros de Vida SA. NIT. 8680.027.404-1 AManz Seguros 5 A. NIT: 860 02G.182-5
DF COLO™MBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su carga o actividad maneja recursos piblicas? 51 no % Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| NO X
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder piblico? I NO X
Existe alglin vinculo entre Ud. y una perscna consideradamente 5 NO X
Tomador
| Nombre o razén social JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO Nit. /C.C. 1.085.277.342

Oficina principal: Direccion MOCONDINO BAJO Ciudad PASTO Teléfono 3108297980

| INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

| primer apellido Segundo Apellido i Nombres Completos
| Tipo de documento N = Direccian
Ciudad - ' - Teléfono

£l diligenciamiento del presente formato NO implica un compromise de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida 5.A. a favor del suscriptor.

| Yo José Femey Alderete Rosera identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No. 1.085.277.342  autorizo a Allianz Seguros S.A.fAllianz Sequros de Vida S.A. a consignar la suma de dinero que |
dicha companiia me adeuda por concepto de indemnizacion . &n mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la cedula |
deciudadania/de extranjeriaoNit. No ) connacionalidad 1 nacionalidad 2 paraquese le consigneen lacuenta bancaria que se indica a continuacion: [

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

cadi?:eegé&:ri]dra:ligmcim O a\ q ;N;]merc;drerzrtuenlar(validnrsequﬁrelacidn) ;/{ 63 70 q é q q 2 ] . ﬁmd;:':::: XAMW

| 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 DILIGENCIADO POR EL
| BENEFICIARIO FINAL.
| PARAEL 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 L__I Efectivo D | ]

NOTA: PARA EL PAGOEN CHEQUE RECUERDE QUETIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO. )
SIUSTED ESUNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE ELMONTOMAXIMO APAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DEPESOS ($10.000.000), SISUPERAESTEVALOR LATOTALIDAD DELPAGO SE HARAATRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizacione

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

| 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 ninos(as) y
| adolescentes, tienen caracter facultativo.

| Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compafiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
plblica o privada. Esta autorizacién aplicaincluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o a relacién contractual con las Compariias haya
terminado, siempreque subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

| LosResponsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29- 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
Seinforma que puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personalesen www.allianz.co.

| 2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacidn que entrego unavez al afto o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

| LasCompaiiias nose hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido a inexactitudes enlainformacién consignada poreel
beneficiariodel pago en el presente formato.

| 3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

| Coneldiligenciamientode este formatoyen cumplimiento delaLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, coma titular delos datos personales autorizaa Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenary utilizar sus datos de identificacidn, contacto, ubicaciény de
contenida socioecondmico, paradar cumplimientoa las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaitia, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o juridica.

Comotitularde los datos personales, le asisten los derechos previstos enlaLey 1581 de 2012, en especial, acceder alos datos proparcionados en forma gratuita en los términos de laley, solicitar prueba

de la autorizacion otorgada, y conacer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los

derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A nivel
| nacional:018000513500- Opcion 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccion de Servicio al cliente yiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FITMA DEL CLIENTE O TERCERO

ico .. VAUDACIONCUENTA | VAUDACIONCUENTA |
bl T e CoRiENTE | AOR! ENTIDAD | COICO I Cijigure |~ oo

Banco de Bogotd 001 5 digitos Sdigitos | | Scotiabank Colpatria | 019 10digitos 110612 digitos |
Banco Popular 002 9412 digitos 9612 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos 9 digitos |

Banco ltad co6 S digitos 9 digites Banco Caja Secial 032 [11612digitos 110 12 digitos

Bancolombia co7 11 digitos 11digitos Davivienda 051 | 9612digitos | 96 12 digitos

Scotiabank Colombia 008 10 digites 10 digitos AV Villas 052 9 digitos 9 digitos

Citibank 009 10 digitos 10digites Banco Pichincha 050 9 digitos 9 digitos

. HSBC (Nl 9 15 digitos 96 15 digitos Coomeva 061 12 digites 12 digitos

ose Feney ) /JG:J (i/ﬁ?. Banco CNB Sudameris | 012 8 digites 8011 digitos | | FalabeliaSA. 082 12 digitos 12 digitos |

Banco CanaderaBBVA . 013 | 9,12,14 6 16digitos |9, 10,12, 146 16 digitos Finandina S.A, 063 10digitos 10 digitos
C.C.No. 7 085 Z.-F'F :?q 2, Helm Bank 014 9digites 9 digitos !

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

VERSION 171219-1
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Scotiabank Colpatria. 5.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 1632096992 , con fecha de apertura 15 de Marzo

de 2024 , de la cual es titular:

El (la) sefor(a): JOSE FERNEY ALDERETE ROSEROQO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.085.277.342

La cuenta en mencidn ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 3 dias del mes de Mayo
de 2024 .

Cordialmente,

|
{
|

e

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
www.scotiabankcolpatria.com

% Scoticbank &) coLPaTRIA

#Marca registrada de The Bank of Nova Scota, utilizada baje icencia. Scotiabank Colpatna Establecimiento Bancano.



CERTIFICACION

JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO identificado con cédula de ciudadania No.
1.085.277.342 expedida en Pasto, CERTIFICO que la cuenta bancaria donde se debe
realizar el pago del acuerdo conciliatorio celebrado el dia 24 de abril de 2024 dentro del
proceso de responsabilidad civil extracontractual No. 2023-00083 (Acumulado) que cursa
en el Juzgado Segundo Civil del Circuito de Tumaco, es la siguiente:

José Ferney Alderete Rosero.  Cuenta ahorros Scotiabank Colpatria No. 1632096992

Se firma en Pasto, a los treinta (30) dias del mes de abril de 2023.




Senor:
FISCAL 56 SECCIONAL DE TUMACO

UNIDAD VIDA

EiwaS, D.

Sumario No: 528356000538202395178.

Procesado: JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT

Asunto: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR

REPARACION INTEGRAL

NORMAN LUNA ESTACIO, identificado con cédula de ciudadania No: 12.914.006
expedida en Tumaco, en mi condicion lesionado dentro del proceso de la
referencia de manera comedida y atenta manifiesto de manera LIBRE, EXPRESA
y VOLUNTARIA QUE HE SIDO INDEMNIZADO INTEGRALMENTE POR TODOS
LOS PERJUICIOS ocasionados en los hechos del dia 1 de mayo de 2023 en el
-casco urbano del municipio de Tumaco, donde estiivo. involucrado el vehiculo de
placas ZYL-545, conducido por el sefior JAVIER ALEXIS GONGORA
BETANCOURT.

Por tal motivo, muy respetuosamente solicito a su despacho, se sirva aplicar
PRINCIPIO DE OPORTUNIDAD a favor del imputado, con base en los articulos
321, 322, 323 y numeral 1° del articulo 324 de la ley 906 de 2004 y en
consecuencia EXTINGA LA RESPECTIVA ACCION PENAL, en concordancia con
el articulo 82 numeral 7° del Cédigo Penal y articulo 77 de la Ley 906 de 2004, en
favor del aqui procesado, el sefior JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.019.106.879.

De igual manera, como quiera que los hechos que se ventilan dentro de este
proceso encuentran adecuacion tipica en el reato de lesiones personales
culposas, reitero mi solicitud de extincion de la accién penal por reparacion
integral, asi como también desisto de cualquier otra accion judicial sea civil, penal
o de otra naturaleza que se pudiese adelantar por los hechos materia de este

proceso.

Agradeciendo de antemano la atencion prestada,

Atentamente,

- )LH‘“ \
j29 (Yoo é‘*TiJ
- NORMAN LUNA ESTACIO
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, i\ Rama Judicial
i ¥ Consejo Superior de la Judicatura
u Reptiblica de Colombia

Juzgado Segundo Civil del Circuito
Proceso: 528353103002 2023-00083-00

ACTA — AUDIENCIA INICIAL
528353103002-2023-00083-00 (acumulado)
528353103002-2023-00103-00

Veinticuatro (24) de abril de dos mil veinticuatro (2024).

COMPARECIENTES

PARTES:

APODERADOS

DEMANDANTES

Norman Luna Estacio C.C. No 12.914.006
Florencia Angulo Chillambo C.C. No 59.674.466
Maria Estefania Luna Angulo C.C. No 1087196714
Lucero Ortiz Arroyo C.C. No 1150937074
Leoncio J. Ortiz Quifionez C.C. No 16.266.550
Luisa Celia Ortiz Arroyo C.C. No 1150937065
Luisa Amalia Quifionez De Ortiz C.C. No 27.403.707

Dra. Aleida Faney Lopez Jurado
/José Femey Alderete Rosero

DEMANDADOS

Aura Graciela Betancourt Rodriguez C.C. No.
30.741.646

Javier Alexis Géngora Betancourt C.C. No.
1.019.106.879

Dra. Camila Blanddn Cifuentes

Allianz Seguros S.A, representante legal: Dr. Carlos
Arturo Prieto Suarez.

Dr. Juan David Vergara Melo

La diligencia de la que se extiende esta acta, programada en audiencia del trece (13) de
marzo de dos mil veinticuatro (2024), se llevé a cabo el dia veinticuatro (24) de abril de dos
mil veinticuatro (2024) de manera virtual, de la cual se realizé una grabacion en audio y video

que se puede visualizar en el siguiente enlace:

039Grabaciones Audiencia 24-04-2024

ACTO INICIO HASTA
INSTALACION DE AUDIENCIA 8:30am 8:30am
PRESENTACION DE LAS PARTES 8:30am 8:40am
CONCEDE PERSONERIA JURIDICA DR. 8:40am 8:40am
JUAN DAVID VERGARA MELO
DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 8:40am 11:00am
CONCEDE PERSONERIA JURIDICA DR. 11:00am 11:00am
JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO

DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 11:00am 2:00pm
RECESO. 2:00pm 2:30pm

DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 2:30pm 3:40pm
TRASLADO ACUERDO CONCILIATORIO 3:40pm 3:50pm

MANIFESTACION PARTES ACUERDO 3:50pm 3:55pm
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RAL N oy Sepesios e i Tullicakasa Juzgado Segundo Civil del Circuito
\-,J I Proceso: 528353103002 2023-00083-00
CONCILIATORIO
APROBACION ACUERDO DECLARA 3:55pm 4:00pm
TERMINADO PROCESO
CIERRE AUDIENCIA. 4:00pm 4:00pm

DOCUMENTOS INCORPORADOS

- Sustitucion Poder Dr. Juan David Vergara Melo

DESARROLLO DE LA AUDIENCIA

Siendo el dia veinticuatro (24) de abril de dos mil veinticuatro (2024), fecha fijada en
audiencia del trece (13) de marzo de dos mil veinticuatro (2024), el Juzgado Segundo Civil
del Circuito de Tumaco se constituye en audiencia Inicial, a las 08:30am dentro del asunto
radicado con la partida: 528353103002-2023-00083-00 (acumulado) 528353103002-2023-
00103-00.

La audiencia inicia con su instalacién y la enunciacién del protocolo para su desarrollo, acto
seguido se realiza |la presentacion de las partes.

Se deja constancia que todos los intervinientes en el proceso se encuentran presentes,
aunque algunos presentan eventuales problemas de conexion, que a lo largo de la
audiencia se superaron.

Se retoma la audiencia recordando que esta fue suspendida atendiendo a la voluntad de las
partes quienes manifestaron animo conciliatorio, se consulta si finalmente fue posible llegar
a un arreglo, las partes indican que no fue posible comunicacién entre los mismos.

Se sugiere retomar dicha iniciativa teniendo en cuenta que la etapa conciliatoria dentro del
proceso no ha finalizado.

Las partes manifiestan mostrarse de acuerdo con tal propuesta.

Previo a reiniciar la etapa conciliatoria, se analiza solicitad de Allianz Seguros S.A, quien
pide se reconozca sustitucion de poder al abogado Juan David Vergara Melo.

Se muestra en pantalla el memorial radicado en el correo del juzgado, como los documentos
de identificacion del profesional, seguidamente se procede reconocer personeria juridica al
abogado Juan David Vergara Melo. Se deja constancia que el abogado Vergara Melo tiene
las mismas facultades, poderes y atributos por quien sustituye.

Se retoma etapa conciliatoria, donde las diferentes partes proponen férmulas de arreglo.

En cada propuesta el juez concede un tiempo de receso a fin de que los apoderados
consulten a sus representados.

Durante esta etapa la abogada Aleida Faney Lopez Jurado, solicita se sustituya poder al
abogado José Femey Alderete Rosero, por cuanto debe atender diligencias urgentes,
solicitud que es aceptada.

Procede el abogado José Ferney Alderete Rosero a realizar su presentacion y se le
concede poder para actuar en la presente diligencia con las mismas facultades y poderes
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que su predecesora.

Prosigue la discusion entre las partes a fin de llegar a un arreglo que satisfaga los intereses
de todos los interesados.

Habiendo trascurrido mas de tres horas de discusion, sin que las partes hayan llegado a una
acuerdo satisfactorio, el sefior Juez toma la palabra y conforme sus deberes y poderes
como juez de la replblica, propone formula de arreglo; asi mismo consulta a los sefiores
Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Géngora Betancourt, si es posible que
estos afiadan un monto de dinero, a fin de que sume al ofrecido por la empresa
aseguradora esta, esta ultima propuesta es descartada, en primera instancia, por los
consultados.

La propuesta de arreglo por el sefior Juez es analizada nuevamente por los intervinientes,
quienes de manera unanime manifiestan los beneficios y ventajas de lograr un acuerdo
rapido y satisfactorio.

Luego los seiiores Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Gongora Betancourt
rectifican su postura frente a no aportar recursos adicionales a los aportados por la asegura,
y proponen entregar 10 millones de pesos adicionales a los comprometidos por la empresa
a fin de llegar a un acuerdo entre las partes.

Tal propuesta es acogida, asi la parte demandante, después de dialogo y complementacion,
acuerda recibir la suma de $130'000.000 de pesos Mcte para el sefior Norman Luna Estacio
y sus familiares; y la suma de 130'000.000 de pesos Mcte para la sefiora Lucero Ortiz
Arroyo y sus familiares. Dentro de estos recursos se cuentan los 10 millones aportados por
Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Géngora Betancourt.

Se acuerda que los dineros comprometidos se pagaran en el término de 15 dias habiles
luego de que los beneficiarios entreguen los documentos necesarios para el desembolso de
los recursos.

El Dr. Juan David Vergara Melo procede a socializar una propuesta de acuerdo, el Dr. José
Ferney Alderete Rosero solicita se le realicen ajustes puntuales a la misma, se acogen sus
observaciones.

Procede el Dr. Juan David Vergara Melo a redactar el acuerdo definitivo, para lo cual solicita
un tiempo prudente, tiempo que es concedido por el sefior Juez.

En este punto el sefor Juez ordena un receso de 30 minutos.

Finalizado el receso, se retoma la diligencia con la lectura del acuerdo definitivo como
propuesta por parte del sefior apoderado de la aseguradora ALLIANZ SEGURQOS S.A |, en
los siguientes términos:

ACUERDO CONCILIATORIO

1. Las partes han decidido, de manera libre y voluntaria, conciliar todas las diferencias
que han surgido o que puedan llegar a surgir entre ellas, denivadas de los hechos
ocurridos el 01 de mayo del 2023, como consecuencia del accidente de transito
del cual resultaron lesionados los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz
Arroyo , por la suma Unica, total y definitiva de $130°000.000 de pesos Mcte para
el senor Norman Luna Estacio y sus familiares y la suma de 130°000.000 de
pesos Mcte para la sefiora Lucero Ortiz Arroyo y sus familiares, que
corresponde a la indemnizacién integral de la totalidad de los perjuicios reclamados
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por los demandantes, pero sin limitarse a ellos, incluso los que se revelen en el
futuro, independientemente de la denominacion que adopten, poniendo fin a todas
las reclamaciones extrajudiciales o judiciales realizadas o por efectuar; por lo cual
Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz Arroyo desisten y renuncian libremente a
todas sus pretensiones o a formular otras adicionales, precaviendo de ese modo
eventuales y futuros litigios, motivados o relacionados directa o indirectamente con
los hechos que convocaron a esta audiencia y sus secuelas, en cuanto este
acuerdo comprende todos los dafios y perjuicios patrimoniales /o
extrapatrimoniales, o de cualquier tipo que hubieren sido provocados, y los que
eventualmente se revelen en el futuro, de manera que no se deja nada pendiente, y
por eso se extiende a cualquier efecto o consecuencia que se relacione o asocie
directa o indirectamente, aunque sea imprevista, con los hechos que nos convocan,
por lo cual incluyen en la suma por la que se concilia, el pago o solucién de todos
los conceptos de divergencia.

2. El pago de la suma citada, sera realizada por ALLIANZ SEGUROS S.A., AURA
GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y JAVIER ALEXIS GONGORA
BETANCOURT de la siguiente forma:

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $43°600.000 de pesos M/Cte. a
favor de Norman Luna Estacio identificado con No. de C.C. 12.914.008
mediante transferencia a la cuenta bancaria que informaré junto con su respectiva
certifcacion y los demas documentos requerido en la cldusula siguiente, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacién y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electrénica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $43’600.000 de pesos M/Cte. a
favor de Maria Estefania Luna Angulo identificada con No. de C.C. 1.087.196.714
mediante transferencia a la cuenta bancara de Ahorros de Bancolombia No. 894-
237675-54, en un plazo de quince (15) dias hébiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepcion en la Av 6 a Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial
Chipichape en la ciudad de Cali y a la direccién electrénica jvergara@agha.com.co y
notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré la suma de $42’800.000 de pesos M/Cte.
que los demandantes autorizan se pague por conducto del apoderado José Ferney
Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342 mediante transferencia a
la cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank Colpatria No. 1632096992, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagard la suma de $43°500.000 de pesos M/Cte. a
favor de Lucero Ortiz Arroyo identificada con No. de C.C. 1.150.937.064
mediante transferencia a la cuenta bancaria que informard junto con su respectiva
certificacion y los demés documentos requerido en la cléusula siguiente, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electrénica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagard la suma de $43°000.000 de pesos M/Cte. a
favor de Luisa Ceila Ortiz Arroyo identificada con No. de C.C. 1.150.937.065
mediante transferencia a la cuenta bancarnia que informaré junto con su respectiva
certificacion y los demés documentos requerido en la cldusula siguiente, en un plazo de
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quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccién electronica jvergara@gha.com.co y nofificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $33'500.000 de pesos M/Cte.
que los demandantes autorizan se pague por conducto del apoderado José Ferney
Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342 mediante transferencia a
la cuenta de Ahorros del Banco Scofiabank Colpatria No. 1632096992, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacién y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresaral Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de los sefiores AURA GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y JAVIER
ALEXIS GONGORA BETANCOURT se pagaréd la suma de $10°000.000 de pesos
M/Cte. que los demandantes autorizan se pague por conducto del apoderado José
Ferney Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342
mediante transferencia a la cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank Colpatria No.
1632096992, en un plazo de quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepcion en la Av 6 a Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial
Chipichape en la ciudad de Cali y a la direccién electrénica jvergara@gha.com.co y
notificaciones@gha.com.co.

3. Los documentos requeridos para el pago enunciado anteriormente son los
siguientes:

3.1. Formato de conocimiento del cliente SARLAFT diligenciado por los
quienes van a recibir el pago.

3.2. Formato de autorizacién pago indemnizacion diligenciado por las
personas que recibiran el pago.

3.3. Constancias firmadas por parte de los sefiores Norman Luna
Estacio, Luisa Ceila Ortiz Arroyo, Lucero Ortiz Arroyo y José
Ferney Alderete Rosero por medio de la cual se informen las
cuentas bancarias a las que se debe realizar en favor de cada uno.

3.4. Certificacién bancaria de la cuenta bancaria de la persona que reciba
el pago y/o el apoderado con facultad de recibir.

3.5. Cedula ampliada al 150% de quien recibirda el pago de los
demandantes.

3.6. Desistimiento de la accion penal autenticado y radicado ante la
Fiscalia General de la Nacion.

3.7. Acta de la conciliacion.

4. Una vez allegados los documenfos en su integridad y en los términos indicados,
ALLIANZ SEGUROS S.A., AURA GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y
JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT contarédn con el plazo de 15 dias
habiles para realizar el pago de la suma de dinero referida. La recepcion completa
de los documentos indicados en los numerales 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6. y 3.7.
constituye una condicién suspensiva para la exigibilidad del pago, por tal razén,
hasta que éstos no sean allegados debidamente y en su totalidad, de manera fisica
y electrénica, no podra verificarse pago alguno por parte de los demandados.

5. Una vez recibido el pago acordado, se entendera ocurrido el resarcimiento que
constituye la indemnizacion integral de todos y cada uno de los perjuicios sufridos
por aquellos, éste hecho dara lugar a que se extinga por esa causa, cualquier accion
penal, civil, administrativa o de otra indole que pueda iniciarse o se hubiere iniciado
en confra de los convocados o con motivo de los hechos que dieron origen a esta
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6. Este acuerdo se celebra bajo la premisa de que los sefiores los demandantes
declaran que son los tnicos perjudicados como consecuencia de las lesiones de los
sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz Arroyo ocasionadas en el
accidente de transito ocurrido el dia 01 de mayo del 2023, y en esa medida
manifiestan que no existe ningun otro reclamante con derecho alguno, y
comprometen su responsabilidad si esta declaracion no corresponde a la realidad.

Los demandantes, bajo la gravedad de juramento, manifiestan expresamente que son
los unicos con derecho a ser resarcidos y las unicas personas que podrian reclamar una
indemnizacion, a raiz las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero
Ortiz Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurrido el dia 01 de mayo del
2023 que nos convoca a esta diligencia, y afirna que sabe que no existen otras
personas que puedan alegar derecho alguno o que tengan derecho a reclamar una
indemnizacion por las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz
Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurrido el dia 01 de mayo del 2023
0 con ocasion del acuerdo del resarcimiento aqui reconocido; declaracion ésta en virtud
de la cual Allianz Seguros S.A. y las demas partes demandadas, aceptan y celebran
este acuerdo. En virtud de ello, los demandantes se comprometen a responder con su
propio peculio, ante la eventual aparicion de personas que aleguen y puedan acreditar
tener algun derecho que se derive las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y
Lucero Ortiz Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurrido el dia 01 de
mayo del 2023 que hoy se concilia, de manera que los demandantes garantizan que
ellos serén quienes indemnicen a esas personas que eventualmente se presenten.

-De la misma manera se deja como obligacion de la parte demandante remitir el escrito
donde se radica el desistimiento de la accion penal por parte del sefior Norman Luna
Estacio y Lucero Ortiz Arroyo a los correos de los apoderados de la parte demandada
que representa a los sefiores Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis
Gongora Betancourt, que corresponden a las siguientes direcciones electronicas
cblandon@hgdsas.com, cvallecilla@hgdsas.com y cgiraldo@hgdsas.com.

Acto seguido el sefior Juez consulta a cada uno de los intervinientes si esta de acuerdo con
el contenido de la propuesta. Las partes demandantes y demandadas, asi como sus
apoderados de manera unanime expresan su conformidad con la propuesta y de esta
manera se materializa el acuerdo.

En vista del anterior acuerdo, se dicta el siguiente AUTO:

Visto el acuerdo llegado entre las partes, el cual es equitativo y no contraviene
norma del orden publico, el JUZGADO SEGUNDO DEL CIRCUITO DE TUMACO
resuelve:

Primero. Aprobar el acuerdo conciliatorio llegado, como parte demandante, por un
lado, por los sefiores Norman Luna Estacio, Florencia Angulo Chillambo, Maria
Estefania Luna Angulo, dentro del proceso con radicado 2023-00083; y por parte del
otro proceso acumulado 2023-00103, sefiores Lucero Ortiz Arroyo C.C., Leoncio J.
Ortiz Quifionez, Luisa Celia Ortiz Arroyo, Luisa Amalia Quifionez De Ortiz. Por la
parte demandada en ambos procesos, sefiores Aura Graciela Betancourt Rodriguez,
Javier Alexis Géngora Betancourt, y Allianz Seguros S.A.

Segundo. En virtud de la conciliacion llegada entre las partes, terminese
anticipadamente este proceso.
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Tercero. Levantar las medidas cautelares dictadas denfro del proceso
528353103002-2023-00083-00 (acumulado) 528353103002-2023-00103-00.

Cuarto. En firme, archivese el proceso dejando las anotaciones del caso.
Esta providencia es notificada por estados.
Procede el sefior Juez a consultar si existe algin pronunciamiento por parte de los

apoderados de |a parte demandante y demandada, a lo cual manifiestan no tener reparos u
objeciones con lo decidido.

Se da el cierre de la presente diligencia, siendo las 4:pm del veinticuatro (24) de abril de dos
mil veinticuatro (2024)

Se aclara que esta acta tiene fines meramente informativos y el contenido que tiene plena
validez, para todos los efectos pertinentes, es la grabacion en audio y video disponible en el
enlace antes sefalado.

ESTA ACTA SE FIRMA A LOS VEINTICUATRO (24) DE ABRIL DE DOS MIL
VEINTICUATRO (2024).

%L/M_,(/;,Q

PABLO JOSE GOMEZ RIVERA
JUEZ





