-

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 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 Gltimos 2 afios.

Ciudad: PASTO Fecha:' g3 05 20m4 Tipodetramite: Vinculacién (9 Actualizacion ()

Clase de cliente: Tomador Q Asegurado O Beneﬁciario@ Aﬁanzadoo Apoderadoo
indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto)

‘ Primer apellido LUNA

Documento de Identidad
j Personas Nacionales
Cedula @ wu O NUIPQ

No 12914006 ;
. No .

Sequndo Apelido £ ST A C1O

Personas Extranjeras

-C Extranjenao Pasaporte Q Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O

Tomador -Asegurado ‘Qfamiliar  © Comercial  QlLaboral  QoOtra Cusk: :
Tomador -Beneficiario Qfamiliar Q) Comercial  Qlaboral O Otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Ofamiliar  © Comercial  Qlaboral  Qota Cuél:

Persona Natural
| Nombres Completas NORMAN

i NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
¢ COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
~ Documento de identificacién valido y vigente en el pais EMISOR

" conel cudlingresé a Colombia: .

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  Si o NO Q
: Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? Si O no e

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vide S.A. NIT: §60.027.404-1 Allianz Seguros SA. NIT: 850.026.182-§

VIGILADO

lngresosMensua!es(Pesus) $ 0

Exxste algun vinculg entre Ud, y una persona consideradamente pitblicamente expuesta? Si o NO 0

AaMdadeconbmnca Actualmente sin actvndad econémma

; Fecha deexpedioén 29 bIC 1984 S e e L T
Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No:
{"Fecha de nacimiento o “'Nacionalidad "7 Direccion de Residencia : {
25 OCT 1965 ;TUMACO 7 COLOMBIANO . HUMBERTO MANSI CASA 69 N ) B
eléforo -mail " Celular "
Cuisd TMACO eeono g ™! juna.norman@hotmail.com ulr. 3161 303976 ,
 Dfcaoprofesien Guarda de segundad . Actvidad: hdepend:eme Q Dependiente )
Empf!sa dondetraba)a o - Wﬁiérg& e T ’ T Teiéfono - e
% ; Dlrecubn oornercm ) T N o ‘ C'Udad T
§ ;r S o . Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
e ; Porsucargooamvndad maneja recursas publvcos7 5|° NO o '

odlgo i 0081

i Egresos mensuales(PeSDS) 5 200 000

Pasivos (Pesos) $ 5 000 000
roslngresos (Pesos) $ -O—

S Actlvos (Pesos) $ 40 000 000

EF;WO(PeSOS) . $40.000.000 o
ffc.;;;“;;;;;;g;;;;; -

i mronmctéy QEL APODERADO (En caso que exlsta)

i. Primer apellido Segundo Apellido

g"‘r.paaeaoa;.a;;,;o o N

Persona Juridica v

I Nombre o razén social
| Oficnaprincipal: Direccion f

! Sucursal o agencia: Direccion

INFORMACION DEL REPRESENT ANTE LEGALIAPODERADO
" Primer apeliido B Segundo Apeliido”
e R TR e

Ufechadenaamiento 7 llugardenacimiento

[Direcdion

. e

Tciudad
e

“TSeciordelaeconomia

T

acha de expedicion TV lugarde expedicion -
T “"I'Nacionalidad } T T
O ok e e e e o o

- )Lugardeexpedic;bn S S

TNit i

Te{é}gno e e T

" elefono Trax

-.TC(‘-)d-igoEIlU S

""" Nombres Completas

; Ciudad T eléfono

VERCHAN J4nadN1Q




*C! . . . . P . . . :

S{Selrar:gg:;;?; los sc:clg?o accionistas tlenen_eI'S%q‘masdlrgcto oindirecto, se debe certificar lacomposicién hasta queseidentifique el beneficiario final
nec mente Lliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente)

esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el

| Bolsadelsocio oaccionista, que puede ser un pantallazodel

[l ene (begegciario final: Estoda persona natural que, sin
-3l elsocio o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores
mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiari i i j i i :
) os finales de dichas sociedades, pero adjunte. la con i0
Bokathir et et , P j onstancia de cotizacién en

dentificacion de los accionistas o asociad ue an directa o indirectamente S de €1 Capitai social, ap (4] P e req F S e a
05 @ te C : apita apor artic casod e nas espacios d anexarse la
g S sodial, aporte o p dC 1(&‘ 0 de re ds acio! DE ane g2 elacion)

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero
ce [ 11 Q) ce [ nTIQ) omro
¥ .. 10 ce [@ NI otRo
cc QT [Q ce G NT [T otRo [0
cc T.L (@ ce [€¥ N[ otrRO

% de participacion

cc 7. [@ ce [ nT I otrRO
Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) : Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) ¥ Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

Realiza transacciones en moneda extranjera i@ No cual Indique otras operaciones

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

Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros
Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas e indemnizaciones recibidas sobr n los ultimos dos anos

_ i e

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

Declaraciones y Autorizaciones
1 .QRICEN DEFONDOSY/O BIENES:Qbrando ennombre propiooen representacion de de maneravoluntariayafirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
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, negocio,
etc.) ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO

S.A,, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias") no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividadesilicitas cor pladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compafiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compafiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez al_‘?ﬁo. lqslcambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiias, incluida la informacién 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 verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi compartamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos o centrales de informacién autorizados por lalegislacién, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacién de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencién del Fraude al Seguro-INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términasy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi refacién con lasCompaiiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispondré o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional a internacional informacién personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
geperal de identificacién, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion dela solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compania conel titular de informacién con relacién al contrato de seguro que celebreny a las obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este y para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasién a lo anterior, la Compaiiia podra compartir la informacion 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 deflas actividades descritas. gj ‘ No Q

(ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compaiiia o terceros vinculados, campanias de fidelizacién o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compaiiia podran suministrar la informacién a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. gj No

b~ &
(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros.  Si Q 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 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 comunicacién, 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 el celular: #265 - Bogoté: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direcci6n de Servicio al Cliente; iii) Correo electr6nico a la direccién de correo
electrénico: 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 de la _politica de prqte(_:cién de datos personales de la
Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persana, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacién unavez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagada 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
determinarlosy las medidas para el manejo seguro del producto o sefvicio que solicito.

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.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracién del contrato, el i
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, que la informacion queadjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, piiblica o privada, sin
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un product,
servicioloamerite. &

v Firma del cliente o apoderado

L

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA

Intermediario o funcionario si el negocio es directo): ¥
: ¥ ; Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Ano Hora i

Fecha: Dia Mes Afio Hoa Observaciones —

Observaciones

T = o F TSI - Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realizay cargo:

Firma:

Firma:
Nombre/Razén Social: — s e At
Clave No./ Cargo del funcionario: ; apro8aD0 () reciazaoo ()




Autorizacion de pagos

Allianz ()

Por su cargo o actividad maneja recursos plblicos? | ]:] NO [z

Sialguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

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

VIGILADO

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| D NO g

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico? S| '_ﬁ NO 8

Existe algan vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S| D NO [ﬂ

Tomador

Nombre o razén social

NoeMen

Lonvp
Oficina principal: Direccién

HuMBenco HMHANnsST casa
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apellido

Nit. /C.C.

EsSsTMcio
€9

12. 914 006
316 -13039 36

Ciudad Teléfono

TVHaco

Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N°

! Direccion

Ciudad Teléfono

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

Yo MOQN n” s )-U NA identiﬁcado(a! con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. Noj,ag id QQ c!_ autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que_dlcha compaiiia me adeuda por concepto de TN D&M #IL ) A CLOV |, en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedulade ciudadania/de extranjeria o Nit.No connacionalidad 1

____paraquese leconsigne en la cuenta bancaria que seindica a continuacion:
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.
Tipo de Cuenta

Io O 8ic( q“bi‘liﬂ”:Oi ziéi i l ! , ] DCorrienle @Ahurros

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

nacionalidad 2

Cédigo Entidad Financiera
(segun relacion)

} I ;{N(jmero de Cuenta (validar segan relacién)
L

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.

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 [:] L l

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAYY CINCO (45) DIiAS PARA RECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE ELMONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA 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 Compaiiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,
circulacién, 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, 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 nifios(as) y
adolescentes, tienen caracter facultativo.

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que lainformacién que he entregado es verazy verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural ojuridica,
publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacién 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. >

LosResponsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadasen la Carrera13AN0.29-24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
_ Seinformaque puede consultarlas politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

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

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoyen cumplimientodela Ley 1581 de 2012 y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autorizaa Allianz SegurosS.AyAlliénz Seguros
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 identificacién, contacto, u'blcacn&n yde
contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamenteen lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya seaa nombre propio o en representacién de una persona fiatural o juridica.

Comotitularde losdatos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos delaley, so|‘ici§ar grueba
de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deberllegai 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 (Qesde el cglular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000513500 -Opcién 6).; ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29— 24, Direccién de Servicioal clienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA CLIENTE O TERCERO

VALIDACION CUENTA VALIDACION CUENTA

ENTIDAD l COoDIGO

ENTIDAD ‘ €cODIGO CORRIENTE AHORRO CORRIENTE AHORRO

Bogota 001 9 digitos 9 digitos Scotiabank Colpatria 10 digitos 10612 digitos
:::z ggpflgs 8612 digitos 9612 digitos Banco de Occidente , . 9 dfgnos : 9 d?g;ms
Banco Itali 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social | 116 12 digitos 116 12 digitos
Bancolombia 11 digitos 11 digitos Davivienda 9612 digitos. 9612 d!g!!os
Scotiabank Colombia 10 digitos 10 digitos AV Villas 9 digitos 9 dlg!los
Citibank 10 digitos 10digitos Banco Pichincha 9 digitos 9 digitos
HSBC 96 15 digitos 96 15 digitos Coomeva 12 dlg{tos 12 dlg!ms
Banco GNB Sudameris 8 digitos 8411 digitos FalabellaS.A. 12 digitos 12 digitos

Finandina S.A.
9 digitos :
*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.

9,10, 12,14 6 16 digitos 10 digitos 10 digitos

Banco Ganadero BBVA
Helm Bank

9,12, 146 16 digitos
9 digitos

ccho. 429




CiUBADANIA REPUBLICA DE COLOMBIA

Apellidos NUIP 12.914.006
LUNA ESTACIO

Nombres

NORMAN

Nacionaidai Estatura Sexc
COL 1.68 M
Fecha de nacimente o8

250CT 1965 A+

Lugar de naciments

TUMACO (NARINO)

Focha y higar de v pedit on

29 DIC 1984, TUMACO

Fockade oopiracion

07 JUN 2033

.CO

023881796

! REGISTRADOR NACIONAL
| - Alexander Vega Rocha

ICCOL023881796223139<<<<K<K<<LKKK
6510259M3306079C0L12914006<<<3
LUNA<KESTACIO<K<NORMAN<KLLLLLLLKLK

2




o w—
Certificacion g
Bancaria Bancolombia

bsd”

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 expediciéon de esta
certificacién, tiene con el Banco la cuenta Ahorro que a continuacién 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 disposicion para confirmar la anterior informacién, 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 werificar |a- veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
nume;gwﬁ% &@%457-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:
(57-2 —Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados
UnidosA1) 1 866 379 97 14.

Pagina 1)1




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allienz Seguros de Vida 8.4, NIT: §60.027.404-1  Allisnz Saguros S.A. NIT: 850.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenclado en su totalidad y debe acompafiarse de los siguientes documentos:
Persona Natural: Fotocopia de fa cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Allianz @)

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.

RUT y Estados Financieros auditados de los dltimos 2 afos.

Ciudad: ?’AS%O - Fecha.‘

wio
2024 .

03 05 Tipodetramite: Vinculacion O Actualizacion

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁciario@ Aﬁanzadoo ApoderadoQ
Indique los vinculos existentes entre el tomadar, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Qfamiliar  © Comercial  Qlaboral Qotra Cudt: '
Tomador -Beneficiario QOfamiliar Q) Comercial Qlaboral ©otra - cudl:
Asegurado -Beneficiario () Familiar € Comercial taboral  (otra Cusl: @
Persona Natural
Primer apellido LUNA i Segundo Apellido ANGULO Nombres Completas MARIA ESTEFANIA

Documento de Identidad

! Personas Nacionales Personas Extranjeras | NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA ;
| COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.

Cedula@ TIO NUIPQ C Extran]eriao Pasaporte 0 Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O ?"rf‘;m:‘.’nde'de""gcfc'ﬁgva"d"y“gem en el pas EMISOR |
'No [1.087.196.714 | R —— o e

Fechadeexpedluén' i No . T L ‘N -

 Lugar de expedicion TUM ACO Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. iNoy i
"Fecha de nacimiento Lugar de nacimienta “"Nacionaidad i Direccién de Residencia e e
_19JUN1993  TUMACO _ COLOMBIANA 'BARRIO 11 DE NOVIEMBRE -

Gd TUMACO Tkl ,E*““" mefuna4@misena.edu.co ol 3225877559 ,
Oﬁcm”m'esm ADMINISTRADORA DE NEGOCIOS lNTERNA | Actividad: hdependieme Q  Dependiente 0
i AEROPUERTO % AGENTE PASAJEROS T 3105536381 -
Dmabneomecsl ) FROPUERTO LA FLORIDA MODULO CLIKC SATENA I TUMACO

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S} O NO 0

So algunade fas respuesxas “anteriores es aﬁrmauva pof favor espeaﬁque

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publica generaf?  $i O NO 9 ;

. Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder publico? St O

v ©

‘ E)aste algin vinculo entre Ud, y una persona consideradamente pablicamente expuesta? S} o NG @

-

Acthad econémica

lngresos Mensuales (Psos) $ 1 300 000

TRABAJADORA DEPENDIENTE

Cod(go c 001 O

Egresos mensuaies(Pesos) $ 1 000 000

 Activs (Pesos) $60.000000 Pasivos (Pesos) $ 18 000. 000

rPamnmo(Pesos) ' '$’eo ooo ooo o "&I.;;mmmm ' $ 300 ooo ‘
:cmpmm‘.}-.gm: VENTA DE REVISTAS )

' INFORMACION DELAPODERADO (En caso que exista): - - -
Primer apellido SegundoApelhdo ;NombresCompletas

o e documenio e s i g de apedcn T -

| Persona Juridica

i Nombre o raz6n social TNIL.

;"dﬁ'ciha‘bﬁ({c}’pél:bir&céls&” e | Ciudad T " Tektfono i "73?%;” D

‘ Sicursal o agindia Birsecion . ;Gudéd' I £ rr - ,,;,.F;).‘. .

‘ Smordebmia Cuél S IFmdecDm&am"

 INFORMACION DEL REPRESENTANTE LECAL/APODERADO: e

i Primer apellido Segundo Apeliido ' Nombres Completas '

%W’lﬁ&i&&&iﬁiﬁénﬁ e ~Fechi e sxpeicon e ]

‘ echadenagmients 7T T igar de nacimiento T T T T TNacionalidad T ‘
: : i

%"'biﬁéiiéﬁ""""" T ) o T Cindad " eléforo R

L

P

AERQIAN 24080010




*Sialounodel i ionistas ti el o . i3
o né‘cesariar?\seitzglglsi::tc:'gre‘:ws;aj:ae;:rr;ii,isz‘;?ér:xg’erﬁ;m cl):jr;g:jrelcto, g[e (Ijgbe cer]t‘lﬁcarija‘composmon hastaque se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
Nec te 5 iora €l capital ae un cliente directa o indirectamente). Si el socio o accionist: ied i i ’
estd sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el ectaoin .Siel: oaccionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y

: i mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios i i i i ihank
Bolsadel socio 0 accionista, que puede serun pantallazode laBolsaen la queCot'iza. osfinales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de SDlACIONEn

de cacion de los accionistas o asocia e teng e C d € € d P c > € d
dos que te 1 a directar e mas del 5% d p ocia 0 s D € equ 10S deb 1) e elaciol
qu an directa o tamer el capital social, a te o participacioi ( caso de ue ds espacio debe anexarse la a )

Razon social o Nombres Completos I Tipo de Identificacion

cc @ i ce (@ NI omro [N
cc. [Q 7. O ce [Q nT IO omro IO
cc @ ce QI NT [T orro [(Y
cE Tl CE NIT (@) otRO [
cc [ 1. [ ce [Q N[O oro (€Y

Ndmero % de participacion

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

SiQ Nog

% - 3 4 i & &
Realiza transacciones en moneda extranjera Cual Indique otras operaciones

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

Tipo de producto Identificacién o namero del producto

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

_ e

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 aqu

Declaraciones y Autorizaciones

1 .QRICEN DEFONDOSY/O BIENES:Qbrando ennombre propio o en representacién de de maneravoluntariay afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
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, negocio,
etc.) : 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A.y/o COLSERAUTO

S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compariias") no se destinarén a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal; 4) Que autorizo a las Compariias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a las Compaiifas de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Compafiias en nombre propio o de la entidad que represento a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario paralo cual reportaré, por lo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan més del 5% de la
participacién 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 verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos o centrales deinformacion autorizados por la legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colombia-FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIFy aInversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términosy durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacién con lasCompafiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiiia, en su condicion 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 recolectar, almacenaré, usaré, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizarla evaluacion de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compafiia con el titular de informacién con relacién al contrato de $eguro que celebrenyalas obligaciones legales que se
deriven o sean accesorias a este'y para la prevencion y deteccién del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaiiia podra compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseguradores, operadoresy prestadores de servicio con quienestenga una relacion contractual para la ejecucién de lasactividades descritas. gj é No

(ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la Compania o terceros vinculados, campaas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que la Compaiia podran suministrar lainformacién a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. s; (@

b

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, pref ias personales, i , comportamiento, entreotros. Si Q No Q

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, sol_icitar la prueba dg la autorizac@én
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser. lralados_por ALLIANZ pg_dré ejercersus d_er_echos: u)_LlnegpaII Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccion de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscripcién del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresayy por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el ;_on[enido de la_politica de proteccion L‘!e datos personales de la
Compaiiia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacion unavez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4, INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los : : x 3 : %
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para Como 50":1'3"‘-'3 _de_ hat:jer leido, e"‘E“d'gg y 3CEP‘B:1[° lo ‘:i'::fl”(;f', dreec::;(:qugcls::zrxzﬁcmn
determinarlosylas medidas para el manejo sequro del producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partesy firmo et p %

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 negociales. i

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que lainformacion que adjunto es g \ g A~
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin O N U\Q

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o - -

servicioloamerite. Firma del cliente o apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINC

ari io si el negocio es directo):
(Intermediario o funcionario si el negoci i ) Fecha: Dia Mes Afio L1 P Yy

Lugar (Especifique): ,
Fecha: Dia Mes Afo MR e Observaciones . . EERL
Observaciones

r .y PN Y T TR WA T Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que |a realiza y cargo:

Firma:

Firma:

Itado:
Resultado: arkoaa00 ) reciazano )

Nombre/Razén Social:
Clave No./ Cargo del funcionario:




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

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? | D NO D Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? | E‘\ No [ ]
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico? S| f:J NO :
Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S| E] NO D

et

Tomador

Nombre o razén social

OHnlr;.chA _Esteraniza  LUNA AN 6ULO T 1-093.196- 11y
na principal: Direccion Ciudad Teléfon

AQlLra 41 D& 'NovreHBae TNHACE ~ " 3225831355 9
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Direccion

Ciudad l 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 suscriptor.

Yo _‘ES feeant A \-UN A identificado(a) con cédula de ciudadapia/de extranjeria o Nit. No,_']jZSl:‘iqL ? l':l autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Sequros de Vida S.A. a consignar la suma de

dinero que(dicha cqmpaﬁia me(ad'eudavpor conceptode_ T NDEM N’ 2 2A CIO ® en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No connacionalidad 1 nacionalidad 2 paraque se le consigne en la cuenta bancaria que seindicaa 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.
Cédigo Entidad Financiera Tposh Guenis

(segin relacion) IO : O E]‘ ] [NﬁmerodeCuema(validarseganrelacién) B:q % Hi 2-!3 3} }6 : q 15 is !ql ] i é ] D Corriente &Ahorros

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

::::QHLCAI ::;{)o;IZACIbN 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 [:] Efectivo D [ ]

NOTA: PARA ELPAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA 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 recoleccién, almacenamiento, uso,
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 transmisién de
datos; intermediarios, reaseguradores, 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 nifos(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 ojuridica,
publica o privada. Esta autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una reJacion contractual con las Compaias o la relacién contractual con las Compaiiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29— 24 pisa 16 de Bogot, teléfono en Bogoté: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 —0Opcion 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vezal afo o cadavez que un producto o servicio lo amerite.

Las Compaiifas no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacién 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 formatoyen cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autorizaa Allianz Seguros S.A y 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 identificacion, contacto, ubicaciény de
contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compariia, especificamente enlo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya seaanombre propio o en representacion de una persona natural ojuridica.

Comotitularde los datos personales, le asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012, en especial, accederalos datos proporcionados en forma gratuita en Iqs términos delaley, so[ici_tar Prueba
de la autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber'legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencién: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Qesde el ce]ular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000513500 - Opcién 6).;ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29~ 24, Direccion de Servicioal clienteyiii) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

VALIDACION CUENTA

VALIDACION CUENTA

ENTIDAD ’CODICO

ENTIDAD ’CODICO CORRIENTE AHORRO CORRIENTE AHORRO
Banco de Bogota 001 9 digitos 9 digitos Scotiabank Colpatria 10digitos 110612 dig itos
Banco Po;;'::)lgr 96 12 digitos 96 12 digitos Banco de Occidente 9 dlm 9 d!g!(os
Banco Itadl 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social 116 12digitos {11612 dlg!tos
H \ k Bancolombia 11 digitos 11 digitos | | Davivienda 9612 ggg;ms
> ‘F\ ) ¥ Q < Scotiabank Colombia 10 digitos 10 digitos AV Villas |gftos
e :3\( A SALs T Citibank 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 9 digitos
hm HSBC 96 15 digitos 96 15 digitos Coomeva 12 digitos
Nombre:  © D e a5 Banco GNB Sudameris 8 digitos 8611 digitos | | Falabella SA. 12digitos ig
. \ a \q 6 % (q Banco Ganadero BBVA 9,12, 146 16 digitos {9,10,12,14616 digitos Finandina S.A. 10 digitos 10 digitos
CC No. ‘mi'\ Helm Bank 014 2 adigitos | 9 digitos

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1.087.196.714
LUNA ANGULO

APELLIDOS

MARIA ESTEFANIA ’ a
| o

NbMBJ?ES ‘
- M. okfonma lorad'

FIRMA

FecHA DE NaciMiENTO  19-JUN-1993

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

09-AG0O-2011 TUMACO A
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION avtn ursd ~

REGISTRADQR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

W At S B |,||
/ b il
u

L P

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




\

Certificacion R
Ba ncaria Bancolombia

Jueves, 25 de abril de 2024

Senores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA ESTEFANIA LUNA ANGULO
identificado(a) con cc. 1087196714 a la fecha de expedicion 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 sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes nimeros: 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: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

N

VIGILADQ " aea e s e

h—

santiago Valencia Calderon
Lider Area de Conocimiento Autoservicios




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.

NORMAN LUNA ESTACIO %/ MARIA ESTEFANIA LUNA ANGULO
oA - 146 .
| L? ( 7’00 6(\__(' e \)"\ \q() 9‘\\-‘




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alhans Seguros de Vida S A. NIT 860 027 404-1 Alllanz Seguros S.A. NIT: 860.026 182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

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 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 Glitimos 2 afios.

DiA MES ANO

Ciudad: PASTO Fecha: 05 | 2024 Tipo de tramite: Vinculacion Actualizacion ()
Clase de cliente: Tomador Asegurado Beneﬁciario@ Afianzado Apoderado

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

Tomador -Asegurado Oramiliar  © Comercial Qlaboral QoOwa Cual:

Tomador -Beneficiario Ofamiliar  Q Comercial Qlaboral QO0tra Cudl:

Asegurado - Beneficiario Oramiliar  Q Comercial Qlaboral QOtra Cual:

Persona Natural

Pri llido Segund llido Nombres C: -
T — il ROSERO ombre ot JOSE FERNEY
Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
Cédul o 11 NUIP COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES. _
edula p C Extranjeriao Pasaporte O Carné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR

con el cudl ingresé a Colombia:

No 1.085.277.342

= No
Fecha de expedicion 27/11/2007
= : . TP N
Lugar de expedicién | PASTO Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. 0
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccion de Residencia
25/11/1989 LOS ANDES COLOMBIANA MOCONDINO BAJO
iud Teléf E-mail Celul
@ PASTO 77 3108297980 "
Rhich.oprofesn ABOGADO Actividad: Independiente © Dependiente
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Direccion comercial Ciudad

: Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos pablicos? 51 No (D g P po pecifiq

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  Si NO 0
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? Si NO 0

Existe alguin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? 5i | NO @)

Actividad economica  Actividades Juridicas CodigoClu. 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 Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad economica Cédigo CHlU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N Fecha de expedicion Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccion Ciudad Teléfono

VERSION 24042019




*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 personanatural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta 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 la constancia de cotizacion en
Bolsa del socio 0 accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa en la que Cotiza.

Identificacién de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mis del 5% del capital social, aporte o participacion (en caso de requerir mas espacios debe anexarse la relacion)

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion | NGmero % de participacion
OO QOurQoro O
cc QnuOce OnNTQoro O
cc QIO ce ONT Qoo O
. QUIQce ONTQomro O
cc QO Qce QN Qoo O

Ingresos Mensuales (Pesos) Egresos mensuales(Pesos)
Activos (Pesos) Pasivos (Pesos)
Patrimonio (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera sO MmO Cual Indique otras operaciones
Prod financieros en el
¢Posee productos financieros en el exterior? o (Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Manto Ciudad Pais Moneda

Informacion sobre reclamaciones en seguros

presentac ir nizack

Ao Ramo Compania Causa 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

1.ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrand: by P ionde_JOsé Ferney Alderete Rosero de manera vo fi que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las siguientes declaraciones de
origen de los fondos y/o bienes: 1) Que Ias recursos de mi propiedad o de Ia persona juridica gue represento provienen de Ias siguientes fuentes (delalle ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc)_Ejercicio de mi profecion R :2)Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SECUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO

S.A., incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas 0 , (en ade “las Comp ") no se an a la finandiacian del ) GIUpoS istas o activid terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal; 4) Que autorizo a las Comparias para tomar las medid: dy encasode detectar cualquierinconsistenciaen la mformacnbn comngnada en este formulario, eximiendo a las Compatiias de
formularia para lo cual reportaré, por lo menos

toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo paracon las Compafiiasen nomhre propio o de la entid: “ actualizada la informacion
una vez al afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los pmcedsm»enlos que para tal efecto tengan las Companiias, incluida la informacion dc los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la

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 cualquier informacion relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datosocs les de informacion izados pora legislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Insti ional de iony Prevencis raude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términos y durante el tiempo que la Ley establezca, desdeel i enque comience mimbdéncoﬂlastompaﬁias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiia, en su condicién de con fund. enlaley 1581 de 2012 y sus decretos yc que con ocasi6n al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenara, usard, dispondra o eventualmente podra lleqarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual sera utilizada para las siguientes finalidades:

==

(1) Realizar la evaluacién de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesgo; darmmlmventoalasobhga(nﬂescoﬂhvdasporla(mnpaﬁia con el titular de informacion con relacion al ¢ d que celebrenya las obligaciones legales que se
deriveno sean accesurm aestey parala prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, laC paiia podra compartir la ue considere pertinente y necesaria con otras emptesasde{ Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
coaseg P esyp dores de servicio con quienes teng; lacion contractual para la ejecucion de las actividades d vnas.s, No

(ii) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo eleumm(o SMS, !eié‘ono entre otros, parael envio de noticias sobre ofertas de productos o serviciosde la Compaﬁuo mews wm:uladoxmmpaﬁas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que laC: podran i lainformacidnaotras emp del Grupo Allianz, intermediarios, g gt yp dores dé servicioy cualquier
tercero con el cual tengan unvinculo contractual para el desarroliode las actividadesanteriormente mencionadas. i o No

(iii) Perfil Realizar el perfil deltitular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, pref ias personzles, comp ,entreotros. Si @ No

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; ab se de ini informacion | de leza sensible o relativa a ninas, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion

otargada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos les; revocar la 10n otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida
forma sus consultas o reclamos en materia de proteccion de datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogoté, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correa electronico a la direccién de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamientoyy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresayy por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personales de la
Compania publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autonza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar la informacion una vez al afio 0 cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los -
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para
determinariosylas medidas para el manejo seguro del producto o servicio gue solicito.

5. ENTREGA DE CONDICIONES: Declaro que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el
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, que la informacion que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez al afto o cada vez que un producto o™~
servicic loamerite.

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION

e haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion
fhistrado es exacta ep todas sus partes y firmo el presente documento.

Firma del clienfé o apoderado

VERIFICACION DE LA INFORMACION

(ntermediario o funcionario si el negocio es directo):
Lugar (Especifique): Fecha: Dia Mes Afio Hora
Fecha: Mes Adn H
- o " o Observaciones
Observaciones

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de |3 persona que la realiza y cargo:

Firma: Firma:
Nombre/Razon Social:
2 : Resultado:
Clave No./ Cargo del funcionario: APROBADO O RECHAZADO O

VERSION 24042019



Autorizacion de pagos Allianz @

Por su carga o actividad maneja recursos pablicos? 51 No X Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| NO X

Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder pablico? I No X

Existe algtin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente  §) No X

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 Apeliido Nombres Completos
Tipo de documento N°® Direccion
Ciudad Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor,

Yo José Femey Alderete Rosero identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No. 1.085.277.342  autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Sequros de Vida S.A. a consignar la suma de dinero que
dicha compariia me adeuda por concepto de indemnizacién , en mi cuenta bancaria que mds adelante relaciono; o autorizo el pago all Vo 2 identificado con la cedula
de ciudadania/de extranjeriaoNit.No connacionalidad 1 nacionalidad 2 parague se le consigne en la cuenta bancaria que se indica a continuacion:

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

C"’dimr“d;‘ﬂ;’;"m O A C‘ Nomero de Cuenta (validarsegin elacion) 7] & 3z0 q 6 q C’ 2 Comense Kaborros

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.
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 I ]

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO. ) )
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA 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 Compaiiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,
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, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentro y 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.

DF COLOMBIA

Manifiesto que los datos que he suministrado alas Compafiias son ciertos, que la informacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica,
pablica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacion contractual con las Compaiias 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 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
Seinformaque puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacion que entrego unavez al afio o cada vez que un producto o serviciolo amerite.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  All A NIT 7.404-1 Al s SA NIT: 3. -5
VIGILADO lianz Saguros de Vida S 880 027 .404. lanz Seguros S A. NIT: 860 026182

Las Compafiias 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 informacion consignada por el
beneficiario del pago en 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 autoriza a 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 almacenar y utilizar sus datos de identificacion, contacto, ubicacion y de
contenido socioecondmico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias alas
queusted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio o en representacion de una persona natural o juridica.

Comotitular de losdatos personales, le asisten los derechos previstosen laLey 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proparcionados en forma gratuita en los términos de la ley, solicitar prueba
de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar 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 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000 513500- Opcion 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y i) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FI?MA DEL CLIENTE O TERCERO
ENTIDAD copico VALIDACION CUENTA NTIDAD {copico VAUDACION CUENTA

CORRIENTE AHORRO CORRIENTE

Banco de Bogota 00 S digitos 9 digitos Scatiabank Colpatria 10 digitos
Banco Popular 9612 digitos Banco de Occidente 9digitos
Banco tad 9 digites Banco Caja Social 11 6 12 digitos
Bancolombia 11 digitos Davivienda 96 12 digitos
Scotiabank Colombia 008 10 digitos AV Villas 9 digitos
" Cutibank 008 10 digitos Banco Pichincha 9 digitos
' HSBC e 946 15digitos Coomeva 12 digitos t
NommA Se Feney ¥ /C{G) C/E‘ @, Banco GNB Sudameris | 012 8 digitas 8011 digitos | | FalabeliaSA 062 12 digitos 12 digitas
Banco Canadero BBVA . 013 9,112,146 16digitos 19, 10,12, 140 16 digites Finandina SA 063 10 digitos 0 digitos
C.C. No. 7 095 7t ?L/Z Hehm Bank o014 | 9digitos 9 digitns

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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CUBL i_,()LOMB.u 3
ngf:mar“ AC bl PERSONA:.
CED /2 n IDADANIA

nwcio 4085 277.342
ALDERETE ROSERC

AETLLISOS
JOSE FERNLY

HOMBRES

foo $—H—

FIRRA

FECHA DE NACIMIENTO 25-NOV-1989

LOS ANDES
(NARINO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

27-NOV-2007 PASTO s i o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Moo plasis, “}

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i
L0 Y
A-2300100-00423272-M-1085277342-20130130 0032259700A 1 6802198577




Scotiabank Colpatria. S.A.

1A FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO "7

® 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) sefior(a): JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 1.085.277.342

La cuenta en mencién 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,

¥ |01

Servicio al Cliente

Scotiabank Colpatria S.A.
Nww.scotiabankcolpatria.com

3 Scoticbank Cécounnu

mMarca registrada de The Bank of Nova Scota. utiizada bajo 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 (Acumuiado) 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.




Serior:
FISCAL 56 SECCIONAL DE TUMACO

UNIDAD VIDA

E. i, 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 log hechos del dia 1 de mayo de 2023 en el
~casco urbano del municipio de Tumaco, dénde 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 accion penal por reparacion
integral, asi como también desisto de cualquier otra accién judicial sea civil, penal
o de otra naturaleza que se pudiese adelantar por los hechos materia de este

proceso.

Agradeciendo de antemano la atencién prestada,

“Atentamente,

i -

< Jyna ¢ ) \Y%
J294 \/0’0 f \/dv

- NORMAN LUNA ESTACIO
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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 Dra. Aleida Faney Lépez Jurado
Leoncio J. Ortiz Quifionez C.C. No 16.266.550 /000 T EIIEF NSNS N0

Luisa Celia Ortiz Arroyo C.C. No 1150937065
Luisa Amalia Quifionez De Ortiz C.C. No 27.403.707

DEMANDADOS

Aura Graciela Betancourt Rodriguez C.C. No.
30.741.646

Dra. Camila Blandon Cifuentes
Javier Alexis Géngora Betancourt C.C. No.

1.019.106.879

Allianz Seguros S.A, representante legal: Dr. Carlos Dr. Juan David Vergara Melo
Arturo Prieto Suarez.

La diligencia de la que se extiende esta acta, programada en audiencia del trece (13) de
marzo de dos mil veinticuatro (2024), se llevd a cabo el dia veinticuatro (24) de abril de dos

mil veinticuatro (2024) de manera virtual, de la cual se realiz6é una grabacién 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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CONCILIATORIO
APROBACION ACUERDO DECLARA 3:55pm 4:00pm
TERMINADO PROCESO
CIERRE AUDIENCIA. 4:00pm 4:00pm

DOCUMENTOS INCORPORADOS

- Sustituciéon 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 instalacion y la enunciacién del protocolo para su desarrollo, acto
seguido se realiza la presentacién de las partes.

Se deja constancia que todos los intervinientes en el proceso se encuentran presentes,
aunque algunos presentan eventuales problemas de conexién, 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 sustitucién 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 formulas 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 Lépez 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 republica, propone formula de arreglo; asi mismo consulta a los sefiores
Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Géngora Betancourt, si es posible que
estos afadan 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 sefiores 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 sefior 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 SEGUROS S.A , en
los siguientes términos:

ACUERDO CONCILIATORIO

1. Las partes han decidido, de manera libre y voluntara, 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 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, que
corresponde a la indemnizacion integral de la fotalidad 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 y/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 solucion 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. 12.914.006
mediante transferencia a la cuenta bancana que informara junto con su respectiva
certifcacion y los demas documentos requerido en la clausula 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 bancania de Ahorros de Bancolombia No. 894-
237675-54, en un plazo de quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepciéon 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.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $42'800.000 de pesos M/Cte.
que los demandantes autonzan 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 electrénica jvergara@gha.com.co y nofificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré 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 bancana que informaré junto con su respectiva
certificacién y los deméas documentos requerido en la clausula siguiente, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcién 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 notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré 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 informara junto con su respectiva
certificacion y los demas documentos requerido en la clausula 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
direccion electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré 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 Scotiabank 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 empresanal Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccién 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 pagaré 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 hébiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepcién 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
notificaciones@gha.com.co.

3. Los documentos requernidos para el pago enunciado anteniormente son los
siguientes:

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

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

3.3 Constancias firnadas 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. Certificacion bancana 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 documentos en su integridad y en los términos indicados,
ALLIANZ SEGUROS S.A., AURA GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y
JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT contaran con el plazo de 15 dias
habiles para realizar el pago de la suma de dinero referida. La recepcién 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 razon,
hasta que éstos no sean allegados debidamente y en su totalidad, de manera fisica
y electronica, 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 indemnizacién integral de todos y cada uno de los perjuicios sufridos
por aquellos, éste hecho daré 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 contra de los convocados o con motivo de los hechos que dieron origen a esta
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conciliacion.

6. Este acuerdo se celebra bajo la premisa de que los sefiores los demandantes
declaran que son los unicos 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 declaracién 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
indemnizacién, a raiz las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero
Ortiz Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurndo 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

indemnizacioén 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 ocasién 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 seran quienes indemnicen a esas personas que eventualmente se presenten.

-De la misma manera se deja como obligaciéon de la parte demandante remitir el escrito
donde se radica el desistimiento de la accién 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 sefores Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis
Gongora Betancourt, que corresponden a las siguientes direcciones electrénicas
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, sefores 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 Gongora 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 dentro 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 la 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 grabaciéon 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).

a/wé,i?

PABLO JOSE GOMEZ RIVERA
JUEZ




