ABOGADOS & ASOCIADOS

[€]HERRERA

Sefores,

TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE CALI — SALA LABORAL
sslabcali@cendoi.ramaiudicial.qov.cp

Magistrado Ponente: FABIO HERNAN BASTIDAS VILLOTA

E. S. D.

Proceso: ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA.
Demandante: LUZ MARY CHACON REBELLON

Demandado: MAPFRE COLOMBIA VIDA,SEGUROS S.A.
Integrados Litis: LADY ESPERANZA HERNANDEZ Y OTROS
Radicacion: 76001 31 05 013 2017 00209 01

Asunto: MEMORIAL — APORTA RESPUESTA REQUERIMIENTO

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, vecino de Cali, identificado con la
C.C. No. 19.395.114 expedida en Bogota D.C., abogado en ejercicio y portador de la Tarjeta
Profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado
de MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., en el proceso de la referencia, mediante la
presente, allego al despacho los documentos requeridos mediante Auto del 07 de junio de 2024,
en el cual se requirié a mi representada allegar lo siguiente:

“SEGUNDO: OFICIAR por SECRETARIA a Mapfre Colombia Vida Seguros
S.A. - ARL para que, en el término de tres (3) dias, allegue la carpeta
administrativa del causante, sefior Luis Alberto Rengifo Flérez quien se
identificaba con la cédula de ciudadania No 10.542.280 de Popayan,
incorporando los documentos que aporté el sefior Luis Alberto Rengifo Velasco
para hacerse beneficiario de la pension de sobrevivientes reconocida a traves
de oficio del 11 de abril de 2017. Asimismo, debera certificar si el sefior Luis
Alberto Rengifo Velasco actualmente se encuentra percibiendo dicha
prestacién y en caso positivo la cuantia de la misma”

ANEXOS

Carpeta administrativa del causante Luis Alberto Rengifo Florez.

Copia de los documentos aportados por el sefior Luis Alberto Rengifo Velasco para la
reclamacion de la pensién de sobrevivientes.

3. Certificacion de pension emitida por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. con fecha
13 de junio de 2024, en la que se indica (i) la modalidad de pension, (ii) la fecha en la cual el
sefior Luis Alberto Rengifo Velasco se encuentra percibiendo dicha prestacion y (iii) la cuantia
mensual de la misma.

N

Cordialmente,

)_ 5 il ¥ ~
q s uklok=
GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA
C.C. 19.395.114 de Bogota D.C.
T.P. No. 39.116 del C.S. de la Judicatura.

Cali - Av 6A Bis #35N-100, Of. 212, Cali, Valle del Cauca,
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©MAPFRE |COLOMBIA o sbsse

“Bogota, 11 de abril de 2017 | |
S N (P)MAPFRE| ARL

Sefiora: . N . ‘ . : DEVOLVER COPIA

JAILITA VELASCO : \ \{ N ve _' FIRMADA AR.L
" Cra.-39 No. 48 - 61 %J‘fn\k) BRI

mass T Tl deses
| o »@5/ (/4

Ciudad
Referencia: Resolucion de Pension SobréviQencia —Z/
f ) S g* M

Asegurado © @ LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ

Ceduia - : 10.542.280

~Siniestro : 150157011600262

Respetados Sefiores,

Cordlalmente le mformamos gue una vez revisada la documentacion del reciamo de la

referencia, es grato para nuestra Compaiiia atender favorablemente la solicitud de pago

de la suma para financiar el pago de la mesada pensional de SOBREVIVENCIA a quienes

han sido reconocidos como beneficiarios deL afiliado LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ :
relac:onado en el siguiente cuadro: ' ‘

' Nombre Identificacién | Calidad Fecha de
Nacimiento
LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO - | CC 1130805528 ) 20/12/1285

' it
Por lo anterior, a continuacion, relacionamos los conceptos temdos en cuenta al momento '
de efectuar la liquidacion:

Fecha de Naoimiento_ '. Lo 19 de Agosto de 1962
Fecha de Siniestro ; 29 de Febrero de 2016
1BL Actualizado o $ 957.429
Factor de Pensién : : 75%
Mesada Pensional ; $737.717
~ Porcentaje de PCL . _ : o Aplica
Entidad Calificadora . .+ NoAplica
Fecha de Calificacién : No Aplica

Numero de mesadas al afio : 13



@MAPFRE |COLOMBIA

De acuerdo con su solicitud el valor del retroac’uvo y la mesada penswnal seran
acreditadas por transferenCla electronica a la cuenta informada por ustedes.

ot
Para el afio 2017 el monto de la mesada pensional es de $737.717

El valor Proporcional de la Pensién es de 50% (Huo) Luis Alberto Renglfo Velasco
beneficiario de $368 859.

Nota: E| 50% restante se encuentra en investigacién de posibles reclamantes.

Finalmente sefialamos que esta entidad los dias 20 de cada mes procedera a realizar las |
consignaciones de las futuras,mesadas pensionales. -

Cordialmente,

SANDY ASTRID"GUZMAN RIVE
Prestaciones Ecenémicas ARL
MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROS.S.A.
Av. Carrera 70 No. 99 — 72




NUVIRINNNYN - 150157011600262
TIPO DE SINIESTRO . PSO.
DEPENDENCIA |} _NO

FECHADE cALcuLo || 101042017

iBC

~Fecha dé Nacimiento . 19/08/1962
- - Fét¢ha Siniestro " 29/02/2016

IBL

- 957.429

MESADA 2017- - 737.717
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" Observaciones

CAUSA SINIESTRO ) TRABAJO /
- FACTOR DE PENSION - 75%
DAD CALIFICADORA NOAPLICA .| ° )
- .
Yelo NO APLICA
0 - 737717 ’ 2.213.151
016 -689.455 - 7.606.987 \
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0 616.000
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- El manejo de este (0s) producto (s) es adecuado y responde a Ias condiciones y

w\\,@ lo 33535
i,.a confianza y la credibilidad

) | que usted ha deposﬁado en Bancolombla nos lenan
A C L . deorgulloy nos motivan para continuar -
Cali, 06 de abrilde 2017 - - .. acompandndolo en el desarrollo de sus metas.

(r)w V\@&,UL ;PQ‘-J Q

i

HACEMOS CONSTAR

. Cordial saludo

- BANCOLOMBIA S.A. se permlte lnformar que el Sefior(a). LUIS ALBERTO

RENGIFO VELASCO identificado(a) con cedula de ciudadania N° 1130605526 a
la fecha de expedmnon de ésta certlflcamon tiene con el Banco los snguuentes
productos: ‘

Nombre 4 ‘ ' Fecha de

Producto No Producto Apertura 4Estad/o- §a|do |
Cuenta de Ahorros - 060-750868-21 2017/04/06 .ACTIVA A

compromlsos adquiridos con BANCOLOMBIA

Estamos a su dlspos i n@conﬂrmar la anterior mformamon en eI telefono
5540505 de.Cali o erfnuestrag/sucursales de todo el pals

Atentame L ASD
’ < v’/)f)ib
: SR
Dalia Reri
Asesora-Inftegral Il
* Importante:‘fista constancia s6lo hace referencia a los productos mencionados anteriormente

En caso de necesitar asesoria sobre nuestros productos y servicios

| } .
puede contactarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia: en : BanCOIombla '

Bogotd 343 0000, Medellin 510 9000, Cali 554 0505, Barranquilla- , S 3
3618888, y en el resto del pais al 01800 09 12345. - é (J%dm@/“”""”.’/a &f ate

@6 J e F”%, S

~
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- IDEN
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-IDENTIFICACION PERSONA

' ‘RENGIFO VELASCO

- DENAC|MIEN7020~D|C-1985 .

CCALL T e R e

. (VALLE). . i
. LUGAR DE'NAGIMIENTO

(¥

04050043008, 02 168954892

v e =2 g

N

OHN'NAGIONAL
RENGIFO LOPEZ
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Fecha: Ciudad: C Departamento:

I/VI/lzljlol/léHCq/r T vele de cow_a ]

v,

1. InformaClondelAflllado é«f/""s ot e A ~JES

Tipo de Documento Documento de identidad Fecha de Nacimieﬁto- o Edad Sexo - ' Estado Civil

«@ 10«0 054g L8O H7|?\6|)| 8l/glisy w0 ]

Apellidos: . Nombres: .

Rnsio Flovez . WL@S_AXML_JZQ P\QVVH#D n”lb‘ba?_ ‘|:

DirecciéndeiResidencia: + 7 Ciudad: Telefono

g Calle 438 Y385y I - B3 3R]

Ve
..
§

\' | Q/)’/\

Correo Electronico: : Numero de Celular:

L a— — —

2. Informacion del Fallecimiento

Fecha de Muerle; ’0]/% H0|2H-M Hora: @@- Lugar de ocurrencia: Ml UZ] Ciudad: (j:‘

Actividad que se estaba ejecutando al momento del fallecimiento:

Escolla

DM& U%u:.\\uo oLd. Co Ggyg (_O/Ca Uﬁ@(@ﬂa"&
QJﬂF& eglle J2il o @wb 258 fsduw’)k

Descripcidn de los hechos:

LGC/O por /7??/?[&4///—5 gy Zzouu_,voﬂ . _— ]jﬂq’ _ /

Aol i can’ tvandose R Dyma. e C]D/O@\o\q S

’2‘0470'ng<1 e>7 3<_Cd¥/(/<o‘1 ﬁncfcna eji/ \{G/({

2. lnformarlondel Solicitante: CS/AI , ‘, A

Tipo de Documento: ' CC @ TIO CEO Numero: B/g 3/ é / l ] Fecha de nacimiento: Vl? |5l5H9| IM
Edad: g : ‘l Sexo: MO @ : Parentesco con el Afiliado: i , I

Apellidos: i - ’ " Nombres: . . )
el s ' . | el (o , | |
Direccién.de Residencia: . ‘ Cjuc.iad: . Teléfono: .
294 /S E) Cali 4 3¢//é62 ]
Correo Eleclrénico: . Numero de Celular: - _ : i .

Mo Tan ¢o _|1B1131320Y918Y a

Autorizo a MAPFRE ARL para que los extractos y las comunicaciones del tramite de la pension, me sean enviadas a la direccién de correo
electronico registrado, { ) .

- Solicita en nombre: " Propio O Tutor ® - Curador (3 Apoderado O

.lesam /Nnaéo S ﬁ’wm_o/.zw O/e &Sco//c; (UCWCZO /Ozﬂ ALY, “4417’ «
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- 4. Beheficiarios \A/WD ' e beerenc  Bonaficiar
n,e iciarios de Pension Fecha de ! Posee Dependencia Beneficiario Tiempo de Convivencia
. f . . : - )
Nacimiento’ Ingrésos?  Econdmica? Invalido? = Desde Hasta,

' Nombres'y Apellidos' _Parentesco
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5. Informacién Bancaria:

En el evento en que no se cumplan los requisitos para acceder a la pension solicitada, esta Administradora realizara’ si asfprocede la
objeciéh de la prestacion, Es importante aclarar que el{los) beneflaarlo(s) debe(n) se el(los) titular{es) de la(s) cuenta(s) bancaria(s). Por lo

anterior, solicitamos nos proporuone(n) la siguiente informacion® . N
. ‘ ’ ' . /.

A . N - o -

"Noimbres y ApeIIldos ' + No. Cedula No. Cuenta Bancana T|po de Cuenta Entidad Bancaria

{;:@‘,g fo ila a s 60 Bi1g>s 6/2 ‘604932660,3 dhorigs B' ancolmbrg)
L R R 18
L . l R | ]
C

| | A |
N
W(?ﬂf’&"‘

5 N L
Identificado con la C.C. 3/ /

deQ: r de

| R—

6. Declaracion del Solicitdnte'

cjlf S'é,ﬂﬂ \H\' "%"Z-; . ‘
de QQ Zf - en

__, en calidad- de

la ciudad de

Cals hoy, 76.

“reclamante, bajo la‘gravedad de juramento, siendo conocedor de los dispuesto por Ios articulos 289, 291, 293 y 442 del codigo penal

Colombiano, manifiesto que la infarmacién contenida y que he declarado ante MAPFRE COLOMBIA es totalmente cierta, veridica, susceptible

de verificacién en cualquier momento por patte de la aseguradora para el reconocimiento de la suma adicional que financiara la pensién que
aqui reclamo, al tiempo que no fe ocultado informacion necesana para el reconocimiento de la pensnon que estoy solicitando. Asi mismo,

informo que conozco de la existencia de los beneficiarios que aqui he informado y que no conozco sobre la éxistencia, real o potencial de
otros beneficiarios con igual o meJor derecho al que me asiste. En consecuencia, en el evento que existan otros beneficiarios o en caso que

" tenga noticia de su existencia, lo informare en forma inmediata a MAPFRE, autorizando a MAPFRE a suspender el pago de mi mesada

KWL\‘& thlasw L

pensional y a ponérla a disposicidon de un Juez Laboral competente el pago delas mesadas pensidnales mientras el conflicto de beneficiarios

"sea resuelto, y que me comprometo a satisfacer los pagos de mesada pensional que haya recibido en caso de declararse judicial o
extrajudicialmente ‘que no me asistfa, derecho a recibir el pago de mesadas pensionales, exonerando de toda responsabilidad a MAPFRE

COLOBIA. Asi mismo me comprometo a informar a MAPFRE cualquier cambio de direccién y de teléfono que tenga. Finalmente declaro que
no he recibido ninguna pen5|on reconocida por &l Sistema General de Pensiones y que no estoy reclamando ninguna pensién con cargo a los
aportes efectuados en este mismo sistema. - . ' »

\
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e~ - . . A - Documentos Requerldos para
Q‘\%)_%APFM,E HCOLOMBIA - solicitud de Pension de Sobrevwlentes
r 1 '

Nombre Afi'liado:&”z( AU&{U/‘D K(ﬂflfo f'é!é’ Z. INo. De Documento_ﬁaé‘z/ﬂ l [ZO

Oficina: . ) ) No Anexos: Fecha de Solicitud:'Aﬁo " Me Di
YN AN il i )
Ciudad: (—CLLI : . Depa;tamento: Jl’_ \(O”@

Nombre del Recl‘amante: ~c. (; (a ‘(/Q I&Q w Teléfono Fijo:q \36 I’lé (l : |

- Celularjl? ;?)O L/f 6\-4 E-mail: ‘ : . ' .

Direccidn dé Correspondencia: IUD 8 . ' . 1] Ciudad: .
(Sl Q394748 G/ Cals ]|

direccién Avenida Carrera 70 # 99 — 72 en |a ciudad de Bogota.

( ~ '

I . DOCUMENTOS DEL AFILIADO “Papeles

70 &4 2K0

Solicitud de Pensién de Sobrevivencia. (Formato Mapfre)

T ,,Entregados

Fotocopia de la cedula de ciudadania

Copia auténtica del folio del Registro Civil de Na\c1m|ento o artlda d bautismo para los nacidos” .
antes del 15 deJunlo de 1938. . ol u e~ Mo 9.,(»., - : 3

[ &II'

Copia auténtica del registro civil de defuncic’m

,E\

_J

It. DOCUMENTOS CONYUGUE /COMPARERO(A) PERMANENTE

Fotocopia de la cedula de ciudadania \

Copia autentica del folio del registro civil de matrimonio.-Maximo con tres (3) meses de antigliedad

desde’su expedicion.

Copia auténtica del folio del Registro C|V|l de Naumlento o partlda de bautismo para los naudos
antes del 15 de junio de 1938, !
Declaracion extrajuicio juramentadas rendidas por dos (2) testigos diferentes a familiares, enla

00|00

" que se informe el tiempo.de convivencia del afiliado con el conyuge y/o compafiero permanente y
\

el conocimiento de otros herederos o beneficiarios




(@) BURPIFRE |COLOMBIA

\

T

- Documentos Requeridos para
Solicitud de Pensién de Sobrevivientes

1L DOCUMENTOS DE LOS HIJOS - T
. . - - . .
2130 . 6047524
Fotocopia del documento de identidad ,
Copia autentica del folio del registro-civil de nacimiento con anotacién marginal donde se designe ’ '
tutor o curador a falta de los padres: Maximo cdn tres (3) meses de’ariti'g[]edad_desde su IE
expedicién. . : . g > 2
Fotocopia autenticada del documento de ldentldad del Representante Legal Q del Curador/Tutor l___]
del menor . Y
Para hijos'de 18 a 25 afios: Certificacion de, estudios expedido por el establecimiento educativo "'J ' I:l
Para hlJOS invalidos: Fotocop|a ‘autenticada del dictamen de la EPS 0 Junta Reg|onal o Nacional que! E
otorgo la calldad de invalido . - e ' M
. i ' .
[ ] . N
"IV, DOCUMENTOS DE LOS PADRES b '
Si el afiliado es soltero, sin conyugue o companera(o) permanente ni hijos
Fotocopia de [a cedula ‘de ciudadania ! ) [:]
Copia auténtica del folio del-Registro Civil de Nacimiento o partid'a de bautismo para los nacidos I—_—-I ]
antes del 15 de junio de 1938. o . '
Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relacion con el estado civil del
afiliado, sobre el conocimiento de la existencia de otros beneficiarios y sobre la dependenaa |:|
) econdmica de los padres con respecto al huo )
VAL / J
[ )
v, DOCUMENTOS DE LOS HERMANOS INVALIDOS )
S| el afiliado es soltero sin’conyugue o compafiera(o) permanente ni- hijos, ni padres
Fotocopia de la cedula de ciudadania ' I:l .
Copia autentlca delfolio del Registro Civil de Nacnmlento Maximo con tres (3) meses de D
antigliedad desde su expedicién. ' ! ] ’
Fotocopia autenticada del.dictamen de la EPS o Junta Regional o Nacional que otorgo Ia calidad de I:]
invalido. o _ } -
Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relacion con el estado civif de| D .
afiliado, sobre el conoam(ento de la existencia de otros:beneficiarios y sobre la- dependenua J-
, economica del hermano con respecto al afiliado. i
L . -

‘Prestaciones Econémicas _
MAPFRE ARL - _ ,

".Es importante que usted tengz; en cuenta que el trardite de su solicitud no tiene ningin: costo, por lo cual, debe
abstenérse de entregar. dineros a personas qug se lo soliciten. Por favor denuncie cualquier evento irregular mediante
comunicacién escrita y envielo a la Cra. 14 No. 96 - 34 en lg ciudad de Bogotd, o al correo electrénico’
servicioalcliente@mapfre.com.co, o al contact, center Mapfre Si 24 3077026- 3077025 en Bogota, gratis desdeel resto

del pais al 018000977025 oo : . |

N
v

i .




REGISTRADOR NACIONAL,
ARLOS Aniel. sAncnez ronngs
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ks ARQUIDIOCESIS DE CALI™ : ' )
( \GOBIERNO ECLESIA—\_SlTICO N\O. 1 3 4 5 6 4 4
j y / / _ o
TIMBRE f&EESmSTICO e NG -
r/ ' ’ _— \
T ARQUIDIOGESIS DEGALL
/ - PARROQUIA DE LA CATEDRAL SAN PEDRO CALI
: _ CALLE 11 NRO. 5 - 39 TEL. 8811378 {

r

" CALI- VALLE DEl/CAUCA (COLOMBIA)| :
PARTIDA DE BAUTISMO = -

CERTIFICO QUEEN EL LIBRO 0111 FOLIO 0202 Y NUMERO 00002

SE ENCUENTRA LA SIGUIENTE PARTIDA DE BAUTISMO : /

_____ : 4 =

Fec,ha bauttsmo

TREINTA DE SEPTIEMBRE DE MIL NOVECIENTOS SESENTA Y DOS

Nombre:

RENGIFO FLOREZ LUIS ALBERTO . .= /

Fecha nacimiento: KDIECINUEVE DE AGOSTO/DE MIL NOVECIENTOS SESENTA)Y DOS

Lugar nacimiento: .

SANTIAGO DE CALl (VALLE) R T /

Hijo legitimo de:

LUIS ENRIQUE FﬂENGIFO Y: CARMENZA FLOREZ

Abuelos paternos:

CLEMENTINARENGIFO ... . : - |

Abuelos maternos:

ROSA FLOREZ h

fa

Da fe:

Padrinos: SANTIAGO FRANCO ZAPATA E INES VARGAS DE HEHNANDEZ !
_ Ministro:~ PBRO ALFONSO HURTADO GALVIS ' ,
PBRO. LISANDRO RODAS RUBRICADO '»f P ~ -

/

MATRIMONIO A — -

No tiene notas marginales de matnmomo hasta Ia fecha : .
[ -

EXPEDIDA EN CAL|
DIECISEIS

CVALLE DEL {CATUC_A (COL/QMBIA)(A CATORCE DE DICIEMBRE DE DOS MIL

SE CERTI

FICA QUE LA

FIRMA ES AUTEN Z e © RQUIDIOCESIS OE CALY

. | i
45 DIC. 2006 o et
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REPUBLICA DE COLOMBIA

GAMZRC 0 ELECT ORAL

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADUR[A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

; REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION

‘Indicativo
Serial

08936243

(Datos de la oflclna de registro

Clase de oficina:

Registraduria Notaria

Consulado

I Corregimiento

Ins

p. de Policia

] Cédigo

1119

_{Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn de Policia

COABRTA - EY‘ALLE - ‘:‘AL}:hhﬁiiﬂihﬁl-ﬁl:ﬁbllﬁil:'ﬁbh.lT-l-hl-hi-hﬁ'il-hlhhhluh'l-‘l-l-hELE.J‘

 (Datos del inscrito

Apellidos y nombres completos

 RER iFs b -’N’H IWBEZ LEF

qugg’qﬁahhan-h-bh-uuaahhnb-thnh-i--ihh-.uah-k-:w-

Documento de identificacién (Clase y niimero)

Sexo (en letras)

T
4F_E

‘-&{ﬁn&nwhuuh-iuar;nba>ru--aaaa--

{}a-inaua---aamihu

.(Datos de la defunclén

LARIBIA

YALLE

Lugar de la defuncién: Pais - Departamento - Municipio - Correglmlen(o elo Inspeccidn de Pohcm

V&Eiihnhhhhhhﬁhhhﬁhhﬁhﬁklﬂ)ﬂﬁ:ha--bbhhhﬁkhkkhhlﬁiihh-&-k

Fecha de la defuncién -

Hora

Nimero de certificado de defuncion

3 Mes - &

P‘l«
¥

Dia ¥
s e

2]

CR RN R RN

19

s

:;:,E\anahha--arna

A LTRE

Juzgado que profiere la sentencia

Presuncién de muerte

Fecha de 1a sentencia
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Santiago de Cali, Agosto 29 de 2016

Sefores
JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
REF: SOLICITUD DE CALIFICACION D

INVALIDEZ

Yo JAILITA VELASCO mayor de edad, con domicilio en Cali - Valle,
en la carrera 39 No 48-61, Barridé el Retifo, Teléfono 4361162,
identificada con cedula de ciudadania No. 31.831.61, como tutora de mi
hijo LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO quien se identifica con C.C.
1.130.605.526 de Cali - Valle en forma respetuosa solicito la calificacién
de invalidez, para realizar una sustitucidon pensional ante colpensiones
va que el padre LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ era quien
respondia por €l econémicamente por él.

El padre fallecié en un accidente laboral el dia 29 de febrero de 2016.

En espera de una pronta respuesta me despido.

Atentamente,

o s

S QQ&Q)LMS e
SI8306/ 7

Jailita Velasco
C.C. 31.831.612
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LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA DE LA SALA UNO bE
LA JUNTA REGIONAL DE LA CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE
DEL CAUCA

CERTIFICA:

Declarese en firme el Dictamen N° 1130605526-4326 de fecha 23 de
septiembre de 2016 de calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral
del Sefior(a) LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO, Identificado(a) con

@ Cedula de ciudadanfa No. 1.130.605.526
Se aclara que este dictamen fue solicitado para tramite
administrativo, por lo tanto, se expide fa Ejecutoria en los mismos
términos.
Que, dentro del término legal, no fue interpuesto recurso alguno por las |
partes, en contra del dictamen proferido: quedando-en firme la decision
adoptada.
Se firma la presente certificacion, a los 04 dias del'mes de octubre de
2016. -

@

Q - ’a’_’“" AL(“"ﬂ .

JULIETA BARCO LLANOS

Directora Administrativa y Financiera Sala No. 2

COPIA: LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO, CARRERA 30 # 14-36 APART 301 BLOQUE E
UNIDAD RESIDENGIAL SEBASTIAN DE BELALCAZAR BARRIO CRISTOBAL COLON

EPS COOSALUD: CRA 41 # 5C-58 Cali-Valle

EXPEDIENTE - CONSECUTIVO

ELIZIBETY PAREDES
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_Diombre de la Empresa:

SJUNTA REGIOMAL Dz CALIFICALICON L
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

- FORMIULARIO DE SOLICITUD DE CALIFICACION

) !5;521—};: de la Solicitud:

DATOS DE LA E.NTIDAD>REMITENTE '

Mombre de la Entidad Remitente: o

Tipo.de Entidad:

| ciudad:

INL’Jmero de Folios:

'::‘fzéans menios anexos:
zmvs:;ru:

; “‘l
P* R S ~DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REMITIIA
' f‘peﬂldos E{rmy‘ To yelasco INombres: (OIS AT herdo
 Fino .de Documenlo de Identidad: | { jO Lf'b el Nljmero: '
1 <pcd|do en: CC\I i : . : T
Fecha de Nacimiento: 9. Cl(_, C“l(‘ipl’ﬂhr@ Qs I Edad: ’J)O NG lGénero: ,ﬁ
Pireccion: C(;‘h"i’\(_}fc} 34 MNO. 4% — 5 : | Ciudad: Ceily
Tekefono Fijo: . lCe-Jular: .
]_T stado Civil: . Casado(a) () Soltero(a) ( 7A\) Unidnlibre () Viudo (a){ ) Separado(a)( )
I'scalaridad: : Primaria (

) Secundaria ( ) Universidad( ) Analfabeta({ - ) Otro ( )

 Tipo de Vinculacion al sistema:

_lj;r;peciﬁque:

DATOS LABORALES DE LA PERSONA" REM!TIDA {ACTUAL)

 Direccion:

— ' o . ' ICiudad:

Teléfono:

 Actividad Econdmica de la Empresa:

Cargo Actual:’

: : : , © .MOTIVO DE REMISION

X 1 CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL’
3 2 - | CALIFICACION DE LA INVALIDEZ |
i 3 CALIFICACION DEL ORIGEN
) 4 REVISION DE LA CALIFICAGION . '
5 OTRO - ESPECIFIQUE: - REG. GALIFICAGION
- _ JUNTAR EZ VALL DEL -
VINCULACIONES \NVAL\D

'mdad de segurldad 0 prev15|én socxal a que estd aﬂllado actualmente

Mombre y apellidos:
Documento de Identidad:

corrssvon
Red EnUetE’ 0337 150 e

e e—— i —

are: NINCond

: - 310
FINDO DE PERSIONES: Niendona . : -

. . i
Mresvinculado laboralmente desde?"

' T ‘ ___ CONSTANCIA

Dejo constancia de que no he presentado solicitud de calificacion ante ninguna otra Junta por el mismo
motivo o causa.

RESPONSABLE DE LA REMISION

| Cargo:

Calle 5E N®42 - 44 Bf Tequendama PBX 5531020 Telefax 5531020 ETX. 112 Cali-Colombia
Cuenta de Ahorros Nec. 8173 4910 2021 Banco Davivienda-Cali
www.jrcivalledelcanca. comy) Email: jreivalle@emcati.net..co




7 JUNTAREGIONAL DE CALIFICAGION DE
PVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

-MIT. 8050121111

NOTIFICACION PERSONAL

o,

Se notifica personalmente del dictamen de calificacién No. | 1.3 0605 &2 6-432 G

emitido en audiencia privada el dia 23 de septiembre de 2016 a él (la) Sr (Sra.)
tees Allogs o “endife yelagoo identficado con cedula de

ciudadania No. __ /- /20 $03s5¥ s Paralo cual le hago entrega del mismo y se

le informa que contra esta decisién NO precede recurso alguno, de conformidad

con lo establecido en el numeral 3 del Articulo 1 del Decreto 1352 de 2013.

- Se firma la ’presente notificacién hoy 23 de septiembre de 2016.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
- NIT. 8050121141

i S A 4 5 0 b e et g A ¢ s AW bt hne

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

1. Informacxon general del dictazien  pericial .. ;
Motiva de calificacion: PCL (Dec 1507 N° Dictamen: 1130605526 - 4326

Fecha de dictamen: 23/09/2016

/2014)
Instancia actual: No aplica
Solicitante: Nombre solicitante: PARTICULAR Identificacion: NIT
Teléfono: Ciudad: Direccion:

Correo elotrénico:

2 Informaclén general de la entidad calificadora . .~ .

Nombre Junta Regwnal de Calmcacmn Identificacién: 805.012.111-1 Direceién: Calle SE No. 42-44 Bamo

de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2 ’ T Tequendama (Cali, Valle del Cauca)

Teléfono: 5531020 Correo electrénico: jreivalle@emcali. Cluqad: Santiago de cali - Valle del
net.co cauca

e 1 5 o et o e 3 e e s s ot

3. Datos generales de Ia persona calificada : oo

Nombres y apellidos: LUIS ALBERTO identificacion: CC - 1130805526 - Direceions CARRERA 30 4561
RENGIFO VELASCQ CALI BARRIO EL RETIRO
Cludad: Santiago de cali= Valledel  poisgnos: - 3184642485 Fecha nacimiento: 20/12/1985
Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 30 afio(s) 9 mes(es) Genero: Masculino
Etapas del ciclo vital: Estade civil: Soltero Escolaridad: Basica primaria
Correo electrénico: Tipq usuario SGSS: Contributivo EPS: Coosalud EPS

{Cotizante)
A¥P: ARL: Compaiiia de seguros:

4. Antecedcntes laborales del cahﬁeado

ol

Noaplica

T e e bl e 8 e i B e o e e 17 > - - T

Infmmacmn ocupacionai o

Bee e et i s bbb e SV iy ¢ A+ e v s s 2 oo -

Persona econdmicamente no activa
Observaciones: »

o 3Relacién de documentos y examen fisico (Descx ipeién) . - o

e g S —— - A s

" Relacién de documentos »

* Formulario de solicitud de dictamen diligenciado.
¢ Fotocopia simple del documento de identidad de la persona objeto de dictamen o en su defecto el mimero
correspondiente. .

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2 Pl

Calificado: LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO Dictamen: 1130605526 - 4326 omecwaﬁ‘ﬂmgiﬁi"r‘ﬂw HNANGIERS




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

% (Copia completa de la historia clinica de las diferentes instituciones prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la
historia clinica ocupacional, Entidades Promotoras de Salud, Medicina Prepagada o Médicos Generales o Especialistas
que lo hayan atendido, que incluya la informacién antes, durante y después del acto médico, parte de la informacidn por
ejemplo debe ser la versién de los hechos porparte del usuario al momento de recibir la atencion derivada del evento.
En caso de muerte 1a historia clinica o epicrisis de acuerdo con cada caso. Si las instituciones prestadoras de servicios
de salud NO hubiesen tenide la historia clinica, o la misma NO esté completa, debera reposar en el expediente
certificado o constancia de este hecho, caso en el cual, la entidad de seguridad social debi6 informar esta anomalia 2 los
entes territoriales de salud, para la investigacidn e imposicion de sanciones €l que hubiese lugar.

° Comprobante pago de honorarios '

o . PO ORI . A OV

... Informacién.clinica y coneepfos- .~ . . . . ] ‘

Resumen del caso:

: Solicitud PARTICULAR para calificacion de PCL. “para realizar Ia sustitucién pensional ante Colpensiones ya que €l padre
Luis Alberto Rengifo Florez era quien respondia por él, econémicamente.”

.Diagnostico (s) actual (es) motivo de calificacion: (F799) RETRASO MENTAL NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL

COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO, (H903) HIPCACUSIA NEURQSENSORIAL BILATERAL,

_(H358) OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA RETINA IZQUIERDA

; Antecedentes laborales:
‘NO APLICA

.Datos Personales:
"Edad: 30 ANOS

Género: MASCULINO

"Paciente de 30 afios, que segin historia presenta retardo memal moderado producto de una meningitis que le dio a los 3 afios
.de edad, quedando como secuelas debilidad en miembros inferiores, problemas auditivos,

Resumen de informacién clinica mas reciente: ‘/

‘Registro civil de defuncion: 29/02/2016

Audiometria 18/04/2016: “OD: audicién normal de 250HZ a 1000 HZ, con descenso neurosensorial de grado leve a moderado
de 1500 a 8000 HZ. PTP: 25Db. OI: audicién normal de 250 HZ a 100HZ, con descenso neurosensorial de grado leve a severo
de 1500 a 3000 HZ. PTP: 28Db.

FECHA OIDO DERECHO OIDO IZQUIERDO
500 (1 2 3 500 |1 2 3
18 {04 |2016 |10 20 45 |50 10 15 |60 70

'OD:85-0L: 155

. Conceptos médicos. .-

Fecha: 07/05/2016  Especialidad: Otorrinolaringologfa
Resumen: .

:‘" ¢ -EBPIEL COPIA DEL ORIGINAL
1 e — ():i\%. A

FEmttidad caliﬁcadora:‘ Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca » Sala 2

- Cafificado; LUIS’ALBERTO RENGIFO VELASCO Dictamen: 1130605526 ~ 4326 I Pigina2de 7

DIRECTORA ADMINISTRATIVA ¥ MNANCIERA,




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIONDE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL.CAUCA .
| NIT. 80591211141

ek i gy

i

_Valoraciones del calificador o equipo interdisciplinario .

Fecha: 15/09/2016  Especialidad: MEDICO PONENTE

SE EXPLICA SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE LEE Y ACEPTA. FIRMA Y SE TOMA HUELLA
DACTILAR. . . o

AL EXAMEN FISICO: Ambulatorio, orientado en TLP, Amas de cuatro extremidades normal, evidente retardo cognitivo,”
con dificultad en la expresién oral, diminucién de agudeza visual bilateral.

Fecha: 19/09/2016 . Especialidad: TERAPEUTA OCUPACIONAL

Paciente de 30 afios con antecedente de retraso mental, hipoacusia neurosensorial, bilateral trastornos especificados de la
retina Semindependiente en ABC-AVD, orientado, ingresa sin -ayudas ni aditamentos, en compafiia de la tia, presenta
alteracion cognitiva, del comportamiento, del sentido de la visién y de la audicion, participa activamente durante la consulta,
con buena presentacion personal, dificultad para participar en actividades deportivas y actividades sociales. Estado civil
soltero, vive en compafiia de su madre. ’

Rol Ocupacional:

Refiere que nunca ha laborado, permanece en casa, le colabora a su madre en negocio de venta de arepas. Escolaridad; Quinto
de primaria. : R '

Fuadamentos de derecho: A
Manual Unico De Calificaciéon De Invalidez - Decreto 1507 De 2014. L -
Para el caso que nos ocupa debe tenerse en cuenta que de acuerdo al capitulo preliminar numeral 3 principios de ponderacién.

3. Principios deé ponderacion. Para efectos de calificacién, el Manual Unico para la Calificacién de la Pérdida de
Capacidad Laboral y Ocupacional, se distribuye porcentualmente de la siguiente manera: El rango de calificacién
oscila entre un minimo de cero por ciento (0%) y un méximo de cien por ciento (100%), correspondiendo, cincuenta
por ciento (50%) al Titulo Primero (Valoracion de las deficiencias) y cincuenta por ciento (50%) al Titulo Segundo
(Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras Areas ocupacionales) del Anexo Técnico.

Tabla 1. Ponderacién usada en el Anexo Téchico del Manual

Ponderacion

Titulo Primero. Valoracion de las deficiencias 50% o

Titulo Segundo. Valoracion del rol laboral, rol ocupacional y otras areas ocupacionales 50%

Calculo del Valor Final de la Deficiencia: El valor final de la deficiencia Serd el valor obtenido por la secuela calificable de
cada una de las patologias de la persona; si tiene varias secuelas calificables de diferentes capitulos, estas se combinan
mediante la formula de valores combinados. Una vez combinadas todas, la deficiencia del resultado final se debe ponderar al
cincuenta por ciento (50%), es decir se debe muttiplicar por cero coma cinco (0,5). De manera tal que si el valor final fue de
ochenta por ciento (80%) se multiplica por cero coma cinco (0,5) obteniendo como resultado ¢ Valor Final de la Deficiencia,
cuarenta por ciento (40%). . '

El valor de la pérdida de capacidad ocupacional para nifios, nifias (mayores de 3 aflos) y adolescentes sera: valor final de la
deficiencia + valor final del Titulo Segundo Pérdida de Capacidad Ocupacional = (mayores de 3 afios.) + Valer Final de la
Titulo Primero (ponderado al 50%) + Valor Final del Titulo Segundo bebés, nifios, nifias (mayores de 3 afios)

Otros Fundamentos De Derecho
Otros fundamentos de derecho que se tuvieron en cuenta para el presente dictamen se encuentran en las siguientes normas:

° Ley 100 de 1993, Articulo 42 crea las Juntas de Calificacion.
* Decreto Ley 19/2012 Art.142 que modifico el Articulo 41 de la Ley 100 de 1993
~* Ley776.de 2002:,“reglaménta el Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP) o,
. g » e W ESP, COPIA DEL ORIGINAL
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JUNTA REGIONAL DE CALIFIGACION DE
. INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
- NIT. 8050121111 .

.“D-X: hi};.noacusia neurosensorial bilateral. Trae resultado de potenciales evocados auditivos 16/04/2016: les_ién endococlear
bilateral. Audiometria 16/04: hipdécﬁsia.néurd_s'énsorial leve bilateral PTA 25DB OD y 28DB Ol con caida bilateral en agudo

severa logo audiometria concordante con discriminacion del 100%, bilateral a SODB. Impedanciometria curva tipo a bilateral,

Observacién: buen estado general, otoscopia izquierda; membrana integra, cono luminoso sin alteraciones, neurnatoscopia ok,
Otoscopia derecha: membrana integra, cono luminoso sin alteraciones, heumatoscopia ok. Rinoscopia anterior, Septo central,
cornetes inferiores eutréficos, mucosa sana,” -

Fecha: 09/08/2016 Especiatidad: Oftalmologia
Resumen: '
“Paciente con marcado deterioro visual. Agudeza visual: OD; SC- sin 20/200, SC-sin corréécién OL 20/200. AO: retina ‘ -

adheriga, vasbs atenuados, nervio palido, alteraciones pigmentarias generalizadas. IDX: retinitis pigmentosa AO asociada a
sordera (Sindrome de Usher).” . S : : ' '

- Pruebas especificas

Fecha: " Nombre de la p}{uéba: Evaluacion heuropsicolégica (no fechada):
Resumen;- o

Fecha: 18/04/2016  Nombre e a prueba: Audiometriy A @
Resumen: ' ’ ‘

Fecha: 16/05/2016 Nombre de Ia prueba: Aﬁgiograﬁa fluoresceinica
Resumen; C > -

“Impresién diagnostica: trastornos atréficos difusos de) epitelio pigmentario cop signos de vasculitis, se debe investigar un
proceso inflamatorio, nvestigar etiplogias reumatolégicas que generen vasculitis AQ,”

_Concepto de rehabilitacién B
Proceso de rehabilitacion: Finalizado
% €9 Figs. COPIA DEL ORIGINAL
gy 3 o
«.E.“: ~ 7{4’..-_”—-' /3 '“‘; ‘ /l’(-—”“-—v

Entidad calificadora: Jd:htsi_f Regional de Calificacion de Invalidez de] Vaile del Cauca - Sala 2 ' DIRECTORA ADMINISTRATIVA ¥ PINANCIERA.
- -Calificado: LUISALBERTO RENGIFO VELASCO - Dictamen:1130605526 - 4326 '
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

[

—py

~

- NIT. 8050121111

Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CFM1 - CFP)

{(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP) ) . "

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A+(100-A)
ponderar. ‘ *B

100

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor.

2 85,60% |

e

Caleulo final de Ia deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 9,5

|- Titulo IE - Valoracidn el rol laboral; rol ocupacional y.otras
‘Valoracién del rol ocupacional relacionado con el uso del tiempo libre y de esparcimient

adultos mayores

: Enti;iad calificadera: Junia Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
Calificados LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO Dictamen:! 130605526 - 4326

nales = -

25

QRIS DRIGINAL

N ft"”‘*#-\
DIRECTORA ADMINISYRATIVA ¥ FIHANCIERA.

.‘;‘.‘-’é‘ﬂﬁ e
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL. CAUCA
NIT. 8050121111

* Ley 1562 de 2012 Por la cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se dictan otras disposiciones en materia
de salud ocupacional. ’

® Decreto 1352 de 26 de junio de 2013 por el cual se reglamenta la organizacién y funcionamiento de las Juntas de
Calificacién de Invalidez, y se dictan otras disposiciones. . ‘ )
® Decreto tinico 1072 de 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo

® Resolucién 3745 de 2015 Por la cual se adoptan los formatos de dictamen para la calificacién de la pérdida de
capacidad laboral y ocupacional,

Andlisis y conclusiones:

La Sala dos (2) Junta Regional de Calificacién de invalidez del Valle, con base en los fundamentos de hecho y derecho
expuestos anteriormente y teniendo en cuenta que una vez revisada la documentacidn aportada en la carpeta y la valoracién
practicada, analiza la calificacién de deficiencias, la del rol laboral Yy otras dreas ocupacionales;

. 6. Fandamentos para Ia califioacion del origen y/o de la perdida de capacidad iaboral y

SO

ocupacional ¢

CCIE-10 ?Dlé@o;tlze o coe biagné'stico_éggéa;ﬁéamm. o iOrigen - ]
HS03 Hipoacusia neuroscnsorial, bilateral BILATERAL
H358 Otros trastornos especificados de Ia reting 0Jo IZQUIERDO

F799  Retraso mental, no especificado: deterioro del
comportamiento de grado no especificado

Enfermedad comt’m
Enfennedad comun
Enfermedad comiin

. Deficiencias “ . L T

D AL b e At

TSN |

‘Deficiencia . , © {Capitulo | Tabla | CFP | CFM1 | CFM2 | CFM3 | Valor | CAT i Total |
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL 9 9.1 NA NA NA NA  4,00% 4,00%
BILATERAL
Valor combinado 4,00% -
Béi‘l&i&ﬂ&?”m“'MMW""'w“‘“f'”"""’Wii?:}iii‘{tiii“&T:’EZBET-'CFP | CFML] CFM2 | CFM3 | Valor | CAT | Total |
Deficiencia por agudeza visua) 11 Il NA NA NA NA  50,00% 50,00% .
Valor combinadoe 50,00%
' Deficiencia T Capitate T Tabia T OFp | CRM1 CFM2.| CFV3 T Valor T G | Total |
Deficiencia por discapacidad intelectual (Eje 13 136 NA Na NA NA  70,00% 70,00%
m
Valor combinado ‘76,00-%_ ’
Capmﬂo e e e B

i .de}fai'éﬂcih o l

Capitulo 9. Deficiencias por alteraciones del sistema auditivo ¥y vestibular.

4,00%
Capitulo 11 Deficiencias por altcraciones del sistema visual. S0,00%
Capitulo 13. Deficienciag POr trastornos mentales y del tomportamiento, 7b,DO%

% 'e8 FIEL COPIA DEL ORIGINAL
Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de '
Calificado: LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO

5
]

= :‘.‘5 — /;"/'i“\...

Invalidez del Vaile de} Cauca - Sala 2

. 5 \"-\-» —":— T -
Dictamen: 1130605526 - 4326 SRy
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 3050121111

C e e e [N,

7 Concept"(v)._mﬁna_l del dlctamenperxcxal

< —

Valor final de Ia deficiencia (Ponderado) - Titulo 1

Valor final rol Iaboral, ocupacional y otras areas

ocupacionales - Titulo II

Pérdida de la capacidad laboral y 6cupacional (Titulo I + Titulo ID)

Origen: Enfermedad
Sustentancién fecha estructuracion y otras ob

FECHA DE NACIMIENTO

Nivel de perdida: Invalidez Muer

Ayuda de terceros para toma de
decisiones: No aplica aplica

Enfermedad degenerativa: No aplica

Riesgo: Comun

Requiere de dispositivos de apoyo: No

servaciones:

te: No aplica aplica

No aplica

Enfermedad progresiva: No aplica

B e OV VRN

8. Grupo calificador

42,80%
25,00%
67,80%

Fecha de estructuracién;: 20/12/1985

Ayuda de terceros para AVC: No

Enfermedad de alto costo/catastrofica:

N B N Wa
! { )

A1l e

Alba Liliana Silva De Roa /
Médico panente
Miem?ro Principal S8la 2
,/RM 9808/

/

I:Afian Patricia Possd Ros€ro
Terapeuta Qcupdcional
Miembzo Principal Sala
R 13425/9;//

: £
\ L7 ma&/{‘/‘!

Ju

Herrera
Medico Laboral
Miembro Principal Sala2  »
RM 10146/84

./ /
dith?yfemig@el Sccorro Pardg

FSPACIO EN
%%3&%@@

Entidad calificadora; Juntz Regional de Calificacién
Calificado: LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO

; 7 wlite fé 63 ?Gﬁt\.‘ CQPIA OEL ORIGINAL

de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
Dictamen: 1130605526 - 4326

T {

‘4‘:4‘.‘7_‘_‘_:_“;_”;» /;.;-' b }(.x’... .
DIRECTORA ADMINISTRATIVA ¥ MINARCIERAT
Pégina 7 de 7
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Csedortay - - e j _,',j‘:-'- | que usted hadepns:tado en: Bancolombta rmo. ll"nan

JMLITAVELASCO . vl v S “de orgullo ynos motivan péra continyar " I
o S D A ammpanandala e el desarmllo de sué I 'tas
Lo comiaf's'aiis'do“ R L o 3

. Acceder a una ampha red-de ucursales cajeros automatlcos y puntos de Bancolombla a la Mano Corresponsal Bancano en-
todo el pais para hacer sus. transaccxones

* Para hacer sus CoMmpras. no sera nec
t'-meta debato 81 una gian variedad.

)

esario retirar’ su dlnero de! ca}

ero automauco ya que puede reahzarlas pagando con su
«Je establecxm:entoq en todo el

pais sin nmgun costo adlcnonal

. Consu tar tnmestrafmente e! ext;acto de su cuen(a en !a oucursal Vtrtual Bancotombla )
R Rpanzar transferenc:aa sin susto a cuentas Eancolombta a traves-de sy telefono celular (Banca Mdvnl o Bancolombta App)
3 ‘H “Sutursar Virtial, cajeras aubmatmovBarw!cnﬁta o DAC a.df‘trcmco

B . Roauzarpagos de facturas desde la Sucursal. Virtual, Banca Mowlo e - : AR

Bancolombla App
« Inscribirse sin costo.al servicio de débito: dutematico- para pago de cré

dltos personates CredlAgil seguros tarjeta de crédlto
' colegros ‘aerv"’ms pub':cos aponnb a Plan Semlna entre otros RS A

; Para mayox mfun nacmn sobre tanfas vsgentes mgrese a WWww. banco[omb:a com/tanfas
P

P o Carac?eristu.as de sy cusitta de ahorros: -

Cuotade i mane;o mensual tarjeta deblto~ et s $5 300
‘Numero de retirosor cafero Bancolombia gratls al mes

; ' Namero de retiros gratis. Bancolombia & ia mano CB
' Numero de retlros er sucursa!es graﬂs al mes

“La cuoia de: mare;o g e) costo de (os teums por ca;erc corresponsal ban
c{!entm a traves de fa Sucursat \Jir!ual Wy

Costo refird ad:cncshal por caJero’ N
Costo tetiro adicional en sucursales‘ ’

.........................

A , ‘Costo retiro adlcmnal Bancolombra a. Ia mano CB1 '
';‘:i ,4 Saldo mlnlmo de ia cuenta '

$1o 414 ooo S
cano y sucursal Bancolombxa pueden cambiar y.san comunlcados a los RN
vw,bantolumbia, com/tanfas oenfas Sucuraales Banéolofmisia. ™ '
Caes SGMF Gravamen a fhovissilentos Hnanc‘.reros {4 x 1000}. El client

=3 puede tener una cuenta exenta del GMF en el sistema ﬁnancnero para tener esta .
mau.actan dehe soi' Staraen una aucursal Banco«amb)a o o . . .

. . ‘ o R i
) . ; . - . A ! ’
[ T -

T .\ .-Al-momentode,reaﬁzar'r'etqqu.np pe

L Recomendacmnes " bitiquécla.a través de.fasticursal telefdiics
l de Seguridad " Bancdiombia nunca

mejdiante vinculos .de- correoy electromco en caso de reclblr
o roneo'sospechoso@bancalombra gom. .,

L .;.
Tl

" En caso de necesltar asesoria sohre nuestms productas V. semcms
puede contactarse conla Sucuisal Telefdnica Bancolombia: en *

v
R Bancolombla e
\ - . Bogotd 342 0000; Medettin 510.9000, Cati 554 0505, Barranquulla

‘ = 361 8888 yen el resto del leS al018000912345." "~ - '»-ﬂ‘,l.f S # !‘rﬁ””“/"”’m‘é 9/“/”“‘
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To factura Valor
‘??M%Z,ﬂuzmmxw
CARGD A CURNTA O TATIETA DE CREDITO
Dfecivo O Cheque {5 Cuenta de Ahorra {> Cventa Corviente (D Terjeta de Crédino R
51 RELACION DE CHEQUES LOCALES No. cuenta / tarjena (erigen fandos) No.de cuctas
’4‘2 Cidigo banco No. Cheque Hao. cuenta dal cheque Valor Total efectivo/ Cargo 3 cuenta o Tagjeta 5
‘;% o et D Nod\eq.xs Towmicheque § . -
i ‘ Total § '* s B
O] . '
3 | Wer 3 f identificacion del beneficiario: gm“” 3. RS
i SRR o ] i e ' ;
# { P!lni!anxm!dl Dﬁn e [imero planile Fin tnico | Periodo quidsdo (AAAA/MM) .
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. ARQUIDIOCESIS DE CALI

1, NIT: 890304049-5 - REGIMEN COMUN REC!BO DE CAJA |
Direccion: Carrera 4 No.7 - 17 |
‘ ' ' TEL: 8890562 FAX: 8818767 No. 114204
Correo electrénico: arquicali@arquidiocesiscali.org

CALI - COLOMBIA

f
et Ll LAREAERE S

CAJA 0001 - CAJA CURIA |

Sefior 1100007539 Nit Direccion Teléfono
OTROS OTROS 9999999994 [ CAL!, TRANSV. 28A NO. 17F-30
Referencia Via de pago Nimero de cheque Fecha de recibo
LUIS A. RENGIFO E - EFECTIVO 0000000000060 15.12.2016
CUCUENTA - | OPYDEGAIA L i) v o " :DESCRIPCION - RN e " VALOR .
4171010500 29 VIA CONTADO AUTENTICACIONES 6. 000
- op O
A - %\Q \)E O
g CLSN\O
S pL=2y pD
G " QU\ _ AW
00 N ARCE
7~ . o 5 p™
0/(! | _\ECLP\N\P\\\ 2 p"(\ a
'.or en letras TOTAL
**SEIS MIL PESOS MCTE ** COP : 6\000
Observaciones:
Texto Adic. 1: AUTENTICACION
Documento_de Contabilidad: RC 6100069625/2016/1000 FIRMAY SELLO

Elaboré APRADO - Imprimié APRADO - Fecha impresion 15.12.2016 - Hora Impresién 09:20:57 - Mandante 400
CS-FT-SAF-TE-019/ Creado 01.12.2013

CLIENTE
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E-722328 PARA: “EFRAIN LEONARDO RICAUR'
5307 CISMAP PREVISIONALES-CISMAP BOGOTA
DE: LUZ MARY CHACON REBELLON
= CAL,

- ‘Pﬁgifl_a_ 1 (151\],
MAPFRE S.A. !
12/1/2016 14:52:36 ‘

INTERNO \

5307 CISMAP PREVISIONAI Documentos Requeridos para

__f‘__E_-7__2_23?2_8_’_I< - | ,—---—,-—-———xi‘

v

Solicitud de Per\m;vién de Sobrevivientes

r
Nombre Afiliado: ‘ D\ b\'\\df“) ‘Cm.ﬁnm ’E\O@ No. De Documento: ‘b SL\?/ 180 '
Oficina: No Anexqs: Fecha de Soli\cifud:.'%ﬁ'oplb Me':r Dﬁ*‘i
Ciudad: ) : ‘Departamento: . S !

\ ' )

( : )
Nombre del Reclamante: CL\)L Lhﬂ,‘ (\L w\(Of\ (@JD’“HO(‘ TeI?éfdno Fijo:

Celular: 2, (B S '(o (; %% E-mail: W\Qﬂ\\az mfb\’\ lO@‘\m“ Kb\\'\ )
Dlrecmon de Correspondencia: ‘Qq l [(f/ % MU S ”i L: ' Ciudad: ‘Qa h ‘
G ‘ — d

Nota |mportante! Sefior sollutante cuando retna la totahdad de los documentos relauonados debe hacerlos Ilegar ala

direccién Avemda Carrera 70 #99 - 72 en la ciudad de Bogota.

I DOCUMENTOS CONYUGUE /COMPANERO(A) PERMANENTE

ﬁ )
I ’ DOCUMENTOS DEL AFILIADO i X Papeles
) | L N ! Entregados
Solicitud de Pensién de Sobrevivencia (FormatoMapfre).. - IE/ -
Fotocopia de la cedula de ciudadénl’a, I IQ/
Copia auténtica del folio deI Registro Civil de NaC|m|ento o} partlda de baltismo para los nacidos D
antes del 15 de junio de 1938.
Copia auténtica del registro civil de defuncién @,
\_ ] ,
—

_J

Fotocopia de la cedula de ciudadania

' Copia autentica del folio del registro civil de matrimonio. Maximo con tres (3) meses de antigiedad
desde su expedicion. | ,

Copia auténtica del folio del Registro Civil de Nacimiento o partida de bautismo para los namdos
antes del 15 de junio de 1938.

Declaracién extrajuicio juramentadas rendidas por dos (2) testlgos diferentes a familiares, en la
que se informe-el tiempo de convivencia del- aflllado con e[ conyuge y/o companero permanentey.

el conocimiento de otros herederos o benefluarlos

| m <

MAPFRE COLOMB[A VIDA SEGUROJ S.A. Oflcmd CISMAP: Av, Carreras 70 No. 89— 72 lel 6439600
/ .

[




-l

@

MAPFRE . o Solicitud de Pensién de Sobrevivencia
COLOMBIA o
Fecha: Ciudad: - Departamento

PACIIIE

1. Informacnon del Afiliado

\&q\\«,

4

Tipo de Documento Documento de ldentldad . Fecha de Nacimiento Edad Sexo Estado Civil

c@® 100 [10. 542 280D ] [19[6[2] DI%JIIOIIL%B A|""®O
Agl_l&os Nombres:

s oraS _Jldos Alketo - |
Direccién de Residencia: Ciudad: . ., Teléfono:
[Calle WHA W2 \Pr 80 e M0 1Re38 |
Correo Electronlco Ndmero de Celular: :

L L - ]
2. Informacién del Fallecimiento | '

Fecha de Muerte: l'ZlOI \ I HI d 'L“‘Z_Fﬂ Hora: -- Lugar de O’CU"enCIE m Ciudad: _

Qrozs as‘vomC\

Actividad que se estaba ejecutando al momento del fallecimiento:
\ . .

O\%‘\'\ﬂ da ‘PO\K—P, 4mg\oxécm = \-urs k\lmx»h: al \nooorfz:' Coflos Holues on\u& (o e SU

Noekt.

/
2. Informacion del Solicitante:

Tipo de Doéumenwf cc RO &) - Numero: [31. 96 FES ] Fechs ce naamiento: [1[4]5]5 |11 ][0]2]

Edad: ‘ Sexo: MO .FA@ ParentescoconelAﬁIiado:[ GEQO‘SO{ o I
. ' : _

Apellidos: | Nombres: . . ' ;
[ Chacon Me,liom o JL e MHasy | |
Dlreccton de Residencia: ’ Ciudad: < Teléfono:

[falle &3 & 5-16 - ][ Qali 2 |
Correo Electrénico: Numero_de Celular:

lmasq\uznqrcnm@ Oimcn\ Om . \ r 2185iL36DY ' \

Autorizo a MAPFRE ARL para que Ios extractos y las comunlcauones del tramite de la pensién, me sean enwadas a la direccién de correo
electrénico registrado,

" Solicita en nombre: Propio @ ' © Tutor ’ O Curador O Apoderado Q




4. Beneficiarios de Pension: - _ o
eneficiarios de Pensién Fecha de Posee Dependencia Beneficiario Tiempo de Convivencia

~ Nacimiento Ingresos?  Econdmica?  Invalido? Desde Hasta
Nombres y Apellidos -+ Parentesco AA MM DDD Sl NO S| SI NO AAMMDD AAMM DD

Zuyoe- OZjgo T
| (G
NI
% [
|
|

'JJj" 2 Moy Qaen 2. l€srsa |55~ 10-02

Ll |
I ] I A
| L ] ]
L | IE | |
| . - it ] |
L | |

5. Informacién Bancaria:

OOO0QO0O0
O0000OX
OO0OO0O0O0O0O

|
[
L]
L

1

olefeleleYes- 14
0000000
elelelefolel"

\

En el evento en que no se cumplan los requisitos para acceder a la pensién sohatada esta Administradora realizara si asi procede, la
ObJEClon de la prestacién, Es importante aclarar que el(los) beneficiario(s) debe(n} se el(los) titular(es) de la(s) cuenta(s) bancarla(s) Por fo
anterior, solicitamos nos proporcione(n) la siguiente informacion:

'

Nombres y Apevllidos ‘ No. Cedula No.CuentaBancaria  Tipode Cuenta - Entidad Bancaria
Hoo Maaq fhecon Takalled 31246365 1 514 e213g22: | Ithoros | Banteionbsia]
| Hil IR | ]
L | N il | |
| ] S R R
| [ [ |

" 6. Declaracion del Sollcltante ' ‘ ‘ l

tL\)Z/ MC(W (1_}\0“-0'\ ‘Z“ L('”D{‘ Identificado con la C.C, 3 l%“b :) (‘:as de Q/O\\l ,en-

Ia ciudad de - {\ﬂ\ ' hoy, OB ~CA=20l'de 7D I de 201 , en calidad de
. reclamante bajo la gravedad de juramento, siendo conocedor de los dlspue?o por los articulos 289, 291, 293 y 442 del cédigo penal
Colombiano, manifiesto que la informacién contenida y que he declarado ante MAPFRE COLOMBIA es totalmente cierta, veridica, susceptible
de verificacién en cualquier momento por parte de la aseguradora para el reconocimiento de la suma adicional que financiara [a pensién que
aqui reclamo, al tiempo que no he ocultado informacidn necesaria para el reconocimiento de la pensién que estoy solicitando. Asi mismo,
informo que conozco de la existencia de los beneficiarios que aqui he informado y que no conozco sobre la existencia real o potencial de
otros beneficiarios con igual 6 mejor derecho al que me asiste. En consecuencia, en el evento que existan otros beneficiarios o en caso que
tenga noticia de su existencia, lo informare en forma mmedlata a MAPFRE autorizando a MAPFRE a suspender €l pago de mi mesada
pensional'y a ponerla a disposicion de un Juez Laboral competente el pago de las mesadas pensidnales mientras el conflicto de beneficiarios
sea resuelto, y que me comprometo a satisfacer los pagos de mesada pensional que.haya recibido en caso de declararse judicial o
extrajudicialmente que no me asistia derecho a recibir el pago de mesadas pensmnales exonerando de toda responsabilidad a MAPFRE
COLOBIA. Asi mismo rhe comprometo.a informar a MAPFRE cualquier cambio.de direccién y dé teléfono que tenga.-Finalmente declaro que
no he regjbido ninguna pensién reconocida por el Sistema General de Pensiones y que no estoy reclamando ninguna pension con cargo a los
aportef efectuados en este mismo sistema. ) -

B\ WW“&MWRI?\

Firma—""

No:mbre I YL{ (3 ?é Qﬂ /, ; , -




IDENTIFICACI

FEGHA DE.NACJMIENToi © 02-0CT-1955
CALI f :

(VALLE) ~
LUGAR-DE NACIMIENTO, "
‘173 7 B+ F
ESTATURA*. @ G.S.RH . SEX0

15-ENE:1979 CALI |

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
‘ REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

\\_ A-1500100:42093061-F:0031846765-20020112 04105020118 01 112906301




FECHA DE NACIMIENTO TQ"AG
CALL : :
(VALLE)

TR

¢ 20-FEB-1981POPAYAN "
EECHA'Y LUGA DEEXPED'.Q'QN;/,WL@ 4 A EN

’ SR o T REGISTRADORNACIONAL

. o idARLO_S'AﬁIEL"SANCLHEZTOGﬁES' ;

T

e

)

TRt

A-3100150-00051562-M-0010542280-20080817 00022613224 1", " 2870019607 -




ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL DE MATRIMONIO e Q454424

(Dazos de /a oficina de registro:

Clase de oficina; Registradurla D Notarla [E Consulado D Corregimiento D Insp. de Policia D Cédigo %6(*)1&)421

Pais - Departamento « Municipio - Corregimiento e/o inspecclén de Policia

COLOHBIA::E::-::zua-::::nm::-zu-vaEB:‘:aunuzzauncnﬂALIzman-u----nu-:nunu:—ul

(‘Datos del matrimonio
Lugar de celebracién: Pals - Departamento - Municipio

COLOHBIAzazzmQnﬂn:uz:an:quALbEzazxnznmunmasCAhInnau:::unnaau::nn:un

Fecha de celebracién Clase de matrimonio
ARo 2 0 0 6 Mes H A R Dfa 3 1 Civil X Religioso
Documento que acredita el matrimonio
Tipo de documento Nimero Notarfa, juzgado, parroquia, otra.
Acta religiosa * Escritura de protocolizacion X 00986 BOTARTIA 21 DR CALI

("Dates del contrayente
. Apellidos y nombres compleros

RENGIFO FLOREZ LUIS ALBERTO

Documento de identificacion (Clase y nimero)

C.C. 10,542,280 DE POPAYAN (CAUCA)

(Datos de la contrayente

Apellidos y nombres completos

CHACON REBELLON LUZ MARY

Documento de identificacion (Clase y numero)

C.C. 31.846.765 DE CALI (VALLE)

g
Datos del denunciante v/ y//A
Apellidos y nombres completos A PV

RENGIFO FLOREZ LUIS ALBERTO

Documento de identificacion (Clase y nimero)

C.C. 10,542,280 DE POPAYAN (CAUCA) Y Repiblicn aY Cotos

Fecha de inseripcién NOQEBSQHM&!} JBla gutotiza
nti de Cgr
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o _ S / orc?%o veinM

Aﬂo. 2

06 ™ |HAR o©o- 31
LUZL MELBA VIERA ANDRAJIR
N J
¢
. CAPITULACIONES MATRINONTALESDA Viera de Andrade
Lugar otorgamiento de la escritura No. Notaria | No. Escritura ) Nolara S:BGAMGA S escrit
- N B R
Ao I l I | Mes I [ rDiz
HIJOS LEGITIMADOS POR EL MATRIMONIO
Nombres y apellidos completos Identificacion (Clase y nomero) Indicativo serial de nacimiento
J
PROVIDENCIAS
Tipo de providencia N°§EE:§;L‘;';‘ ° Notarfa o juzgado ’ Lugar y fecha ) Firma funcionario
J
[ ESPACIO PARA NOTAS
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Notaria
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de: Cah
NIT: 16.589.986-3

EL SUSCRITO NOTARIO 21(E ) DEL CIRCULO DE SANTIAGO DE CALI
CERTIFICA:

Que el presente documento es copia autentica del original que reposa en esta Notaria.
En constanCIa se firma en Santiago de Cali, a !i “” Zmﬁ

Notario Veintiuno (E ) de Santiago de Cali
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Datos de la oficina de registro

—— " . s e AT . o, T e

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

" REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION Indicativo 08936243

!

ISR ERTInA

*| Clase de oficina: Registraduria

X
| Notaria I" | Consulado

EIERE

| Corregimiento Insp. de Policia

* [Pais- Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia

i_(‘_jif:i-?‘_\igiﬁ — ?[&LLE - :ﬁ[’zaaﬁhbhns&&hﬁﬁmti‘hk,ﬁnnﬁtaau-uauieahaﬁbaa&kal-s:gJ

Datos del inscrito

Apellidos y nombres completos

EE%&X}EE:& L@) EE Lg /&L"l-’ x,hhhi-hb-h.i&ilﬁkhkhhi-hhhhih.ihh.hhi.k.hhih

'

Documento de identificacién (Clase y niimero) Sexc (en letras)

R 1@:&_5%;~u,{f,nu-r-unu--u-n--u-au-una-aram. %@ﬁi’g}f}f_‘z%ﬁ}ak&nvua-wa-‘ox-A-wnwh

Datos de la defuncién

Lugar de fa defuncion: Pais - Departamento - Municipio - Correglmlento elo Inspeccion de Policia

CLEHBIA VALLE i1,§_iiia=huhhau=hnaasauha&e-k-ﬁhaaahnuhnk-kawisiuh\uﬁ:k\ui

‘OFICINA DE'REGISTRO

Fecha de la defuncién Hora Nimero de certificado de defuncion
Ano S8y i & Mes FlEl B Dia hERN 2 I RV SRR Y I930GIRNTRRSsescrranuann
Presuncion de muerte
Juzgado que profiere la sentencia Fecha de la sentencia
T
ﬁ-ﬁ.ﬁﬁ.ﬁ.-kh'ﬁ-i-&ﬁ--‘.ﬁ.i-ﬁ.‘-..‘hl Aﬁo t- bl - ’ﬁ ’ Mes o r' l Dl,a 1 1
Documento presentado Nombre y cargo del funcionario
X N I“':‘:Sl_lzﬁﬁna----au--wk-aunaykra;a-unu
Autorizaciénjudicial Certificado Médico Ll T R R R R AR B R R N T S S RS SRS I SRR VIR J
Datos del d. iante : . il
Apeliidos y nombres completos L )

FE i}hi{ilﬁ"‘? g:ﬁ:ﬁTF{} ’—a‘:ijﬁ‘_’-ﬁia.a.a-aa.u.heuaa-l-&‘ai-n.hah%anunuh/ahihihnau-ul-ni

Documento de identificacién (Clase y ndmero) / Firma

Cie M ¥ S o F E‘Sjﬁnnunbh------u-:------a---nuu//
* "

y &

Primer testigo

/

Apellidos y nombres completos

/

L ORIEINAI.%R;\ LA

&.h&iﬂkhﬁi‘ﬁ'ih&‘lﬁﬁhhhhh.ﬁhliﬁl.lhhhhil‘hl.i

/'-4—'-'\

-rn--ay(kwi-h-ﬁ--hn-;a.-huhh

Documento de identificacién (Clase y nimero) ! N~ Firma

M i R R R R o T T T o U

-Segundo testigo

Apellidos y nombres completos

uahl-.n’-nlri-a-l:-ma-l-l-h-ﬁh-u--a-raih--hhi-hm-hrh&iﬁhkn.-haﬁnnhyuhhﬁ

Documento de identificacién (Clase y niimero)

e o

Jhi.tiﬁ.sili‘l-iilNib-&hihihhﬁ&hhhlihii‘vilkkkhhf

Fecha de inscripcion i bie‘y fi#r'a del f‘tﬁ':cf'&'f:;rio que Wriw‘\\ < j
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o E
Lf ESPACIO PARA NOTAS
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COPIA REGISTRADA
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original del folio que reposa en esta Netaria se
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: . FECHA DE NACIMIENTG 02°OC_T-'1955 S ,
: CALI S . .
; . (VALLE)

LUGAR DE NAGIMIENTO

473 B+ F

(ESTATURA" * | G.S.RH .SEXO: |
15-ENE-1979 CALI |

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION - £, 4«4/

- . REGISTHADOR NACIONAL
. -IVAN DUQUE ESCOBAR
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En la ciudad de Cali, Departamento de Valle, Republica de Colombia, el ocho (08) de marzo de dos mil
dieciséis (2016), en la Notaria Dieciséis (16) del Circulo de Cali, comparecio:

LUZ MARY CHACON REBELLON, quien exhibié la cédula de ciudadania / NU

o L

-------- Firma autégrafa -------- . 8fSjfyda2qpu

Conforme al Articulo 18 del Decreto Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado a través de
autenticacion biométrica, mediante cotejo de su huella dactilar contra la informacién biografica y ‘
biométrica de la base de datos de Ia Registraduria Nacional del Estado Civil.

Esta acta, forma parte de la declaracién extra-proceso DECLARANTE, rendida por el compareciente
con destino a USO DEL INTERESADO.

- SONIA ESCALANTE ARIAS
Notaria dieciséis (16) del Circulo de Cali

AN ' : : )

e e U -
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. LUGAR DE

164

A-3100198-65162302-F-0031241348-30071128
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0173807332403 242646493




AUTENTICACION BIOMETRICA PARA DECLARACION EXTRA-PROCESO

" En la ciudad de Cali, Departamento de Valle, Replblica de Colombia, el ocho (08) de marzo de dos mil
dieciséis (2016), en la Notaria Dieciséis (16) del Circulo de Cali, comparecié:

NEISMER CASTRILLON DE RAMIREZ, quien exhibié la cédula de ciudadania / NUIP #0031241348.

T

----- - - - Firma autégrafa - - - - - - - - 5e199yutyu50

Conforme al Articulo 18 del Decreto Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado 3 través de
autenticacion biométrica, mediante cotejo de su huella dactilar contra la informacion biogréfica y
biométrica de la base de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

Esta acta, forma parte de la declaracién extra-proceso DECLARANTES, rendida por el compareciente
con destino a USO DEL INTERESADO.

w__/

SONIA ESCALANTE ARIAS
Notaria dieciséis (16) del Circulo de Cali




CALL: . o o

FECHA'DE NAGIMIENTO. 22-NO__V-1949‘

(VALLE) . |

LUGAR DE NACIMIENTO

486 AT
- ESTATURA ...~ .G.S.RH

27:JUN-1979 CALY . .
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION:

A-3100100-65083346-F-0031859246-20001023 . 0124700297402 090617472
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ACTANo. 1 001568

y NOTARIA DIECISEIS DEL CiRCULO DE

CALl. ACTA DE - DECLARACION BAJO

) JURAMENTO  PARA FINES

o ‘Whﬁi \‘* EXTRAPROCESALES, DECRETO 1557 DE
N '

<SR~ |14 DE JUNIO DE 1989 ARTICULO 1° SIN

PERJUICIO DE LO PREVISTO PARA EL EFECTO POR EL

ARTICULO 7 DEL DECRETO #19 DEL 10 DE ENERO DE 2012. EN

CONCORDANCIA CON EL ART. 442 DEL CODIGO PENAL,

MODIFICADO POR LA LEY 890 DE 2004, ART.8.

En la ciudad de Santiago de Cali, Capital del Departamento del Valle del

Cauca, Republica de Colombia, a los OCHO (8) dias del mes de

MARZO, del afio DOS MIL DIECISEIS (20;16) siendo las 2:30 P.M,,

en la sede de la Notarla Dieciséis (16) del Clrculo de Santiago de Cali,

cuyo cargo como notaria ejerce la Doctora SONIA ESCALANTE

ARIAS, acudié: LUZ MARY CHACON REBELLON, identificado (a) (s)

con la (s) cédula (s) de ciudadania nljméro #31°846.765 de CALI,

VALLE DEL CAUCA, mayor (es) de edad natural (es) de CALI,

VALLE DEL CAUCA, domiciliado (a) (s) en a CALLE 43 # 5 - 16

BARRIO LA ESMERALDA, CALI, VALLE DEL CAUCA, de estado civl

CASADA, actividad, profesion U foﬁcib, COMERCIANTE

INDEPENDIENTE, quien manifesté su deseo de declarar bajo

juramento en los términos del articulo to. del Decreto 1557 de! 14 de

junio de 1989 y dijo, PRIMERO: Que§ Ia’presente Declaracion

Extraprocesal versa sobre hechos personales como declarante o de

que tengo conocimiento. La presente Declaracién tendra el alcance de

las rendidas ante Juez Civil. SEGUNDO: Que con el fin de lievar a: |

OLPENSIONES

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE EN EL

- ANO 2004 COMENCE A CONVIVIR CON !_L“S ALBEPT(‘ RENGIFO |

FLOREZ CON C.C.#10° 542.280, DE CALI HASTA EL 30 DE MARZO ‘

DE 2006, POR QUE EL 31 DE MARZO NOS CASAMOS POR LO|

CIVIL Y CONVIVI CON EL HASTA F.INALES DE NOVIEMBRE DE




2013, FECHA EN QUE NOS SEPARAMOS DE HECHO PERO NO
SEGUIAMOS VIENDO HASTA EL 29 DE FEBRERO DE 2016, FECH
EN LA CUAL MURIO. CUALQUIER CAMBIO O MODIFICACION A LA
PRESENTEDECLARACION UNA VEZ FIRMADA, GENERA NUEVOS
EMOLUMENTOS PARA EL INTERESADO. | :

DERECHOS NOTARIALES.......ccceeeerecrens $ 11.500.00
IVA cooeeeeeeeeeeeseeesssneens eeeerveraaeeeeans $ 1.840.00
VALOR TOTAL oo eeeeseeraeens $13.340.00
TESTIGOS:

'NEISMER CASTRILLON DE RAMIREZ.
C.C.#317241.348 CALL

‘7@/5/.0/& Sapcle 2

FABIOLA SANCHEZ ZAMORANO. ::,
C.C.#31°859.246 CALL. |

LA DECLARANTE:

U,CI‘:{/\
ARYC ACON REBELLON

L
C.C. #31'846.765 Cali

SONIA ESCALANTE ARIAS
NOTARIA DIEGISEIS DE CALI

- (FIRMADA DIGITALMENTE)




- Fecha de Muerte; IQIOLL|6”® I 2

@,

*  MAPFRE " ’ ‘Solicitud de Pension de Sobrevivencia
COLOMBIA '

Fecha: Ciudad:’ \ Departamento:

[2e z) [ enx ‘ | Oane

1. Informacion del Afiliado

. ’

Tipo de Documento Documento de identidad Fecha de Nacimiento Edad . Sexo Estado Civil

cc ® ﬂOCEO bo.caz280 | [1[alele[olav]q] [54 | v®rO ook
Apellidos: ‘Nombres: | .

' ‘ Reparges  Floegz, l ‘_Lo15 ALRERTD ' |
Direccién de Residencia: . . Ciudad: Teléfono: '
Em DB NBARALAD . | | QeaLx H%%q o0 42 ] :
Correo Electronico: T Numero de Celular: s .
espe 1 o SAonale o ) l DDL‘CD &30 B_Oﬂ\Q |

2. Informacnon del Fallecimiento

Actividad que se estaba ejecutando al momento del fallecimiento:

CorcmiAmdAD OR CaRsO AT CecacadD

Descripcion de los hechos:

2. Informacion del Solicitante: _ N .
Tipo de Documento: CC @ TIO CEO Numero: '3‘-%3()'-062 | Fecha de nac’imiento: ‘\. |q,|6h Hbl?}”é‘@|

Edad: © Sexo: MO F @ - Parentesco con él Affliado: lcc,m\pm\?\ e \:E\‘mvxm‘
B ¥ v - -

Apellidos: : Nombres - -

| Mxnmas&z \Ae -1 2 S I | Lﬁ&v\ b%\(aeﬂw\z"* . |
Direccién de Re5|denC|a - . Ciudad: -© Teléfono:,

Cru. 2388 vep_ MY [ Ceatly ___|[»>ac0dn |
Correo Electrénico: . ' Ntmero de Celular: . :

M@@L@M‘ LB 6302030 |

Autorizo a MAPFRE ARL para que-os extractos y las comunicaciones del tramnte de la pension, me sean enviadas a la direccion de correo
electrénico registrado, ( ) B

Solicita en nombre: Propio @ Tutor O Curador O Apoderado O

LllO\] Hora: I:D- Lugar de ocurrencia: |3 Decevaz) Ciudad: '




®

|
| i

!l | [
—

|

4, Beneficiario ion: ' - :
n s de Pensi6n Fecha de Posee , Dependencia Beneficiario Tiempo de Convivencia

- » Nacimiento  Ingresos?  Econdémica?  Invalido? Desde Hasta
Nombres y Apellidos Parentesco AA MM DDD SI SI NO AA MM DD AA MM DD

I\-\e«no.mml \%\}em H:cmrmo\enH\ 6‘3«0&-’%‘
[ I
| [

I
I

|
|
[
L
1
L

0100 b-Jp2ears |
|
|
|
|
|

‘ ] |
- I

5. Informacién Bancaria:

elofe]elolele
000000 ®:E
000000 =
ODO0O00O0OOE
0000000
O00000O®

|

| C

|

I ]
|

|

En el evento en gue no se cumplan los requisitos para acceder a la pensién solicitada, esta Administradora realizara si asi procede, la
objecién de la prestacion, Es importante aclarar que el{los) beneficiario(s) debe(n) se el(los) titular(es) de la(s) cuenta(s) bancarla(s) Por lo
anterlor solicitamos nos proporCIone(n) la siguiente |nformac10n .

Nombres y Apellidos No.Cedula  No.CuentaBancaria  TipodeCuenta  Entidad Bancarla
’He(nuu@&zb\ lﬁc‘«j_@EE&‘\ﬂ?!ﬂk [3\-8"500%q l p) 5;4359{9] aﬂ [:L'\Ao( S ”Qcmco PP‘?O{'DJ«
| 1l | | I |
| — L ] H i
S | | E— R |
| - | ] 1l Ml |

6. Declaracion del Solicitante:

Yo \.Péq CSDE(DJA?.!\ Pe "\0\/\&? H identificado con la C.C. 2. B2 0 de CGLL'\ ~ ,en
la ciudad de _' (Ve hoy, LY ~ de _No\rg de _ 20Nl , en calidad de

rec(lamante, bajo la gravedad de juramento, siendo cohocedor de los dispuesto por los articulos 289, 291, 293 y 442 del-cédigo penal
Colombiano, manifiesto que la informacidn contenida y que he declarado ante MAPFRE COLOMBIA es totalmente cierta, veridica, susceptible
de verificacidn en cualquier momento por parte de la aseguradora para el reconocimiento de la suma adicionaf que financiara |a pensién que
aqui reclamo, al tiempo que no he ocultado informacién necesaria para él reconocimiento de la pensién que estoy solicitando. Asi mismo,

informo que conozco de la existencia de los beneficiarios que aqui he informado y que no conozco sobre la existencia real o potencial de

otros beneficiarios con igual o mejor derecho al que me asiste. En consecuencia, en el evento que existan otros beneficiarios o en caso que
tenga noticia de su existencia, lo informare en forma inmediata a MAPFRE, autorizando a MAPFRE a suspender el pago de mi mesada
pensional y a ponerla a disposicién de un Juez Laboral competente ef pago de las mesadas pensmnales mientras el conflicto de beneficiarios -
sea resuelto, y que me comprometo a satisfacer-los pagos de mesada pensional que haya recibido en caso de declararse judicial o
extrajudicialmente que no me asistia derecho a recibir el pago de mesadas pensionales, exonerando de toda responsabilidad a MAPFRE
COLOBIA. Asi mismo me comprometo a informar a MAPFRE cualquier cambio de direccién y de teléfono que tenga. Finalmente declaro que
no he recibido ninguna pen5|on reconocida por el Sistema General de Pensiones y que no estoy reclamando nlnguna pensuon con cargo alos

aportes efectuados en este mismo sistema. T
\A&( &b\oo_\’\\i\’{p\i&gs rcu\ i
Flrma

Nombre:- l.&b\—( ESP&E{AD'Z,P (—\EQE@DE
CC: .



. , , o ~ Documentos Requerldos para

- MAPFRE [COLOMEIA " ‘Solicitud de Pensién de Sobrevivientes
v (. - - — — )
\ Nombre Afliado: 115t | ANBERTO. RENGTES : FIORER | | No- 25 205umpios s
Oficina: Q OQA-‘\ ' : No Anexos: ] Fech? de Solicitud: Aﬁ(; . I\ée:si . l?l%
X Ciudad:  C s n Departamento: ) A S A N :
\ y : _J
( - — : )
Nombre del Reclamante: .‘Lﬁéq (-'-‘5'(32‘ oz \_\ é.'Z_ . 1 Teléfono Fijo: b%d_ 004 B
. N /
I3 N o B | b
.. Celular: 2@ (20 (IO . E-mail: eg(cemm'z_n}._\u\\wdu@_uﬁ\ enodls (g
) Direccién de Cbrrespondencié: Ao DD NS LA - VAR - - Ciudad: Q;&\‘“\

& - ~ —)

2

Nota importante! Sefior solicitante, cuando retina’la totalidad de los documentos relaCIonados debe hacerlos llegar a ia
direccién Avenida Carrera 70#99-72enla ciudad de Bogota. -

l. - DOCUMENTOS DEL AFILIADO . - o Papeles
T o . Entregados
- - = : o -
Solicitud de Pensién de Sobrevivencia (Formato Mapfre) IZI
Fotocopia de la cedula de ciudadania E
Copia autentlca del folio del Registro Civil de Nacimiento o partida de bautismo:para los nacidos I:I /
antes del 15 de junio de 1938. .
N 3
" Copia auténtica del registro civil dfe defuncion o El .
s | —
( ) )
n - DOCUM ENTO_S CONYUGUE /COMPANERO(A) PERMANENTE
Fotocopia de la cedula de ciudadanié . . :
\
Copia autentica del folio del reglstro civil de matrimonio..Mdaximo con tres (3) meses de antlguedad . D \
desde su expedicion. ) )
Copia auténtica del folio del Registro Civil de Nacimiento 0 partlda de bautismo para los naudos D :
-antes del 15 de junio de 1938. . .
Declarauon extrajuicio juramentadas rendldas por dos (2) testlgos diferentes a familiares, en la
que se 'informe el tiempo de convivencia del afiliado con el conyuge y/o compafero permanente y ’ |_Z] . ,
el conocimiento de otros herederos o beneficiarios )
_ . ' J

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS $.A.  Oficina CISMAP: Av Carrera 70 No 99+ 72 Tel. 6439600




®

- IIAPFIIE |coLOMBIA

- , - Documentos Requeridos para
Solicitud de Pensién de Sobrevivientes

-

1. DOCUMENTOS DE LOS HIJOS . . ’

~

Fotocopia del documento de identidad

.| Copia autentica del folio del registro civil de nacimiento con anotacién marginal donde se designe

tutor o curador a falta dé los padres. Méaximo con tres (3)_ meses de antigliedad desde su:
expedicion. ’ :

Fotocopia autenticada del documento de identidad del Representante Legal o del Curador/Tutor

" del menor

=

Para hijos de 18 a 25 afios: Certificacion de estudios, expedido por el establecimiento educativo

Para hijos invalidos: Fotocopia autenticada del dictamen de la EPS o Junta Regional o Nacional que

J0j0f O |0

otorgo la calidad de invélido

V. DOCUMENTOS DE LOS PADRES -
Si el afiliado es soltero, sin conyugue o companera(o) permanente ni huos

L.
'

Fotocopia de la cedula de ciudadania

Copia auténtica del folio del Registro Civil dé Nacimiento o partlda de bautismo para los nacidos
antes del 15 de junio de 1938. :

10

- * 3 ;
Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relacion con el estado civil del
afllado sobre el conocimiento de la existencia de otros beneficiarios y sobre la dependencia
econdmica de los padres con respecto al hijo.

[]

V. DOCUMENTOS DE LOS HERMANOS INVALIDOS
Si el afiliado es soltero, sin conyugue o compafiera(o) permanente ni hijos, ni padres

Fotocopia de la cedula de ciudadania

'

Copia auténtica del folio del Registro Civil de Na;imiento. Maximo con trés (3) meses de
antigliedad desde su expedicién. ’

Fotocopia autenticada del dictamen de la EPS o Junta Regional o} NaCIonaI que otorgo la calldad de
invalido.

Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relacién con el estado civil del
afiliado, sobre el conocimiento de la existencia de otros beneficiarios y sobre la dependencia
economica del hermano con respecto al afiliado.

o/oolg|

-

‘Prestaciones Econdmicas

MAPFRE ARL

Es lmportante que usted tenga en cuenta que el trdmite de su sollutud no tiene ninguln costo, por lo cual, debe
abstenerse de entregar dineros a personas que se lo sollcnten Por favor denuncie cualquier evento irregular mediante
comunicacidn escrita y envielo a la Cra. 14 No. 96 - 34 en la ciudad de Bogots, o al correo electrénico

servicioalcliente @manpfre.com.co, o al contact center Mapfre -Si 24 3077026 3077025 en Bogot3, gratls desde el resto

del pais al 018000977025.

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.  Oficina C|SMA£°; Av. Carrers 70 No. 9é ~ 72 Tel, 6439600




-@MAPFRE | COLOMBIA
~ Bogotd, 30 de Junio de 2016
Sefiores ‘

ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE
Calle 47 N No. 4BN — 85 BARRIO LA FLORA

Tel: 4860202
CALI - VALLE ‘
Referencia: Pensidn de Sobrevivientes
Afiliado: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ
. : ' Cedula: 10.542.280
" : K o ) " Siniestro: 150157011600262

| Respetados Sefores:

Nos permitimos informarle que con ocasién del accidente sufrido por el trabajador LUIS ALBERTO
RENGIFO FLOREZ (g.e.p.d) y en cumplimiento de los. procedimientos y términos establecidos en el
Decreto 2463 de 2001 y la Ley 776 de 2002, MAPF_RE ARL. Ha realizado el procedimiento de
calificacién de origen de dicho evento y ha determinado que el mismo es LABORAL. '

En mérito de lo expuesto, comedidamente solicitamos su colaboracién para que de acuerdo con la
inforchiéh consignada del trabajador en sus registros, se sirvan contactar a los familiares que se
consideren con derecho, para que mediante comunicacion escrita y adjuntando los soportes
correspondientes, formalicen ante esta Administradora, la solicitud de la” PENSION DE
"SOBREVIVIENTES que concede la ley para estos casos. , - o

Agradecemos su oportuna gestién y quedamos atentos a suministrar la informacién adicional que -
requieran, en procura de garantizar los derechos a la familia del trabajador fallecido.

Cordialmente,

Prestaciones Econémicas ARL o _
MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROS S.A. - : 4
Av.Cr. 70 No. 99 -72 ' . . ; , - ,
Copia: LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA — CRA.-38 No 122 — 118 ; Tel: 3186301070 - CALI-VALLE.
LUZ MARY CHACON REBELLON ~ CALLE 43 No 5-16; Tel: 3185163688 — CALI ~VALLE. . S
JAILITA VELASCO — CRA. 39 No 48-61; Tel: 4361162 - CALI — VALLE. ' '

'

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS § A. _Oficina CISNIAP: Av Carrera 70 No 99— 72 Tel. 6439600

Y
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REPUBLICA DE COLOMBIA
NOTARIA TRECE DEL CIRCULO DE CALI
ACTA DE DECLARACION EXTRAPROCESO No. 0001783 de 2016

Ante la suscrita NOTARIA TRECE DEL CIRCULO DE CALI, comparecié la sefiora MARIA
ALEJANDRA CHAVES LOPEZ, mujer, mayor de edad, de nacionalidad colombiana, quien
se identificd con la cédula ciudadania No. 67.026.175 expedida en Cali, Valle, residente
en la ciudad de Cali y domicilio en la Carrera 38 No. 12 A-90 Barrio Olimpico, teléfono

3254247, estado civil soltera, profesidn u oficio abogada.

LUZ MARINA MARIN VASQUEZ, mujer, mayor de edad, de nacionalidad colombiana,
quien se identific6 con la cédula ciudadania No. 66.908.669 expedida en Cali, Valle,
residente en la ciudad de Cali y domicilio en la Carrera 24 A No. 72-91 Barrio Ulpiano
Lloresa, celular 3158305195 estado civil casada, profesidon u oficio estilista, quienes
enterados de las implicaciones legales que acarrea jurar en falso y bajo la gravedad del
juramento, de acuerdo con el articulo 442 CP sobre falso testimonio, modificado por el

articulo 8 de la Ley 890 de julio 7 de 2004, hacen la siguiente:

DECLARACION
Manifiéstanos que conocemos de vista, trato y comunicacién desde junio de 2010, a la
sefiora LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA, identificada con cedula de

ciudadania No. 31.830.087 de Cali, Valle, a razé6n de que somos Yy amigas y por este

conocimiento sabemos y nos consta que convivio bajo el mismo techo unién libre de
manera permanente e ininterrumpida con el sefior LUIS ALBERTO RENGIFO FLORES,
desde junio de 2010, compartiendo techo, lecho y mesa y su convivencia fue hasta el dia

de la muerte del sefior Rengifo, ocurrida el dia 29 de febrero de 2016.

Que sabemos y nos consta que era el sefior Luis Alberto Rengifo, la persona encargada

de velar por la manutencién de su compariera permanente en todo sentido, a razon de la :_

RN ¢ ~
"‘.4"

Bl 10 Ko, 3-52 Tolh.: 8846673 - 8846674 - 8846675 B - 8846676 Call, Colombia



sefiord se dedica a labores del hogar y no recibe renta, pension ni jubilacion de ninguna

» entidad publica ni privada, y quien aparecia como su beneficiaria en la eps

LUGH K BELLINI AYALA
“év a Trece del Circulo de Cali.-

J8 i  LOSDECLARANTES

=3 Mﬁmﬁ ﬁ(gm[ﬂ

% g MARIA ALEJANDRA CHAVES LOPEZ

5
gx::) % ‘ '
ég % La presente declaracion se rinde en Cali, a'los 18 dias del mes de Julio del afio 2.016, de
§ ~ é conformidad con el articulo 299 del decreto 2282 De 1989 sobre testimonios ante notarios.
g s g‘ Modificado por el articulo 1, numeral 130 del Decreto 2282 de 1989. Derechos notariales
) % % $ 11.500 lva 1.840. Decreto 0188 del 12 de Febrero de 2013 Minjusticia y Resolucion
mofj % 00726 Enero 29 de 2016 de la Superintendencia de Notariado y Registro.

= :

Cat71425024

/

] Catls 10 Ko, 3-52 Tels.: 8846673 - 8846674 - 8846675 SBaws.: 8846676 Cale, Colombia
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Cali - Valle

ACTA DE DECLARACION ' |
BAJO JURAMENTO CON FINES
EXTRAPROCESALES
DECRETO 1557 DEL 14 JULIO DE 1989
ART. 1°
[ No. [ 2707 |

SANTIAGO DE CALl VALLE DEL CAUCA COLOMBIA, HOY 11 DE MARZO DE 2016

COMPARECIO (ERON):JOSE MANUEL RENGIFO MURILLO — MARIA ANDREA RENGIFO CAMPO -

ESMILBA HERNANDEZ HERRERA .

QUIEN (ES) SE IDENTIFICA (N) CON CEDULA (S):16.769. 693 DE CALI — VALLE - 66.948.320 DE

CALI - 31.257.120 DE CALI
| DE ESTADO CIVIL: CASADO - UNION - CASADA

" CON PROFESION U OFICIO: COMMERCIANTE — ENCUADERNADORA — AMA DE CASA

CON NACIONALIDAD: COLOMBIANAS '

CON DOMICILIO: CARRERA 47 C No. 47 B - 54 BARRIOMARIANO RAMOS — CALLE 103 B No. 26 | —

03 BARRIOMANUELA BELTRAN — CARRERA 38 No. 12 A — 118 PISO Il BARRIO OLIMPICO

Y TELEFONO: 4028638 — 3184642485 - 3167025057

WON EL FIN DE DECLARAR PARA TRAMITE LEGAL. Presente (s) e le(s) informé previamente sobre la gravedad del

JURAMENTO vy sus implicaciones legales segin lo dispuesto en el Art. 442 del C. P., y de la reglamentacién

contemplada en el Decreto 1557 dé 1988. Quien (es) bajo esta responsabilidad manifesté (aron) PRIMERO Que en mi
entero y cabal juicio manifiesto (aron) gue no tengo (tenemos) impedimento legal para rendir esta DECLARACION. La
cual presento (amos) bajo mi (nuestra) Gnica y entera responsabilidad SEGUNDO Que las declaraciones aqui rendidas
libre de todo apremio y espontaneamente versan sobre los hechos de los cuales da(n) plena fe y testimonio en razén
de que le(s) consta personalmente. TERCERO: Manifestamos bajo la gravedad del juramento en calidad de
hermanos, que les conocimos por un espacio de toda la vida respectivamente cada uno al sefior LUIS ALBERTO
RENGIFO FLOREZ (Q.E.P.D) quien en vida se identificaba con cédula de ciudadania No. 10.542.280 de Popaydn —
Cauca. Sabemos y nos consta que vivié en unidn libre durante cinco (5) afios, y seis meses con la sefiora LADY
ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA, identificada con cedula de ciudadania No, 31.830.087, de Cali — Valle,
compartiendo techo, lecho y mesa, sin interrupcién alguna desde el dia 12 de Junio del afio 2010 hasta la fecha del

‘.deceso hecho ocurrido el dia 29 de Febrero del afio de 2016. Declaramos que de su unién no procrearon hijos. Que

tuvo 2 hijos extramatrimonial, no hubo hijos naturales, ni adoptivos, ni en proceso de adopcién, solo los antes

mencionados. Manifestamos que la sefiora, LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA. No recibe pensidn, ni jubilacién

por ninguna entidad publica ni privada, ni recibe renta alguna.

ES TODO.- NOTA se expide la presente declaracién extra juicio por reiterada peticion del interesado pesar de haberle puesto de presente establecido en el
Art 07 decreto 019 de Enero 10 de 2012 NOTA EL (LOS LA) DECLARANTE(S) MANIFIESTA(N) QUE LEYO {ERON) SU DECLARACION ENCONTRANDOLA CORRECTA Y
EXACTA CON SU CONTENIDO Y QUE NO OBSERVA(N) EN ELLA ERROR Y POR CONSIGUIENTE CUALQUIPR DATO O INFORMACION QUE LE FALTE O LE SOBRE ES
ATRlBUlBLE A SU RESPONSABILIDAD,Y NO A LA el B

cc No/ /éﬂféfgfgc(j

Omaira Ortiz

Calle 27 No. 43A- 83 Villa del Sur
Tels: 3100047 - 32503 4
Santiago de Cali
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RUBEN FELIPE yAREJO RIVAS
NOTARIO DI VE DE CALI

Declarante, (S):"
Esuilbe HQuuqOJcL
C.C.No. 5 /332 O
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" Bogotd, 30 de Junio de 2016 B l o

®MAPFRE | COLOMBIA

« , | | aRFrERE| ARL.
Sefiores : . R HEVOLVER COPIA
ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE ¥ |RMADA AR. L
Calle 47 N No. 4BN — 85 BARRIO LA FLORA

Tel: 4860202 . . _‘
CALI - VALLE o S o \
§
‘Referencia: Pensién de Sobrevivientes
Afiliado: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ -
. " Cedula: 10.542.280
‘ : . ' : Siniestro: 15015?011600262

Respetados Sefiores:

Nos permitimos informarle que con ocasién del accidente sufrido por el trabajador LUIS ALBERTO .
RENGIFO FLOREZ (g.e.p.d) y en cumplimiento de los procedimientos y términos establecidos en el
Decreto 2463 de 2001 y la Ley 776 de 2002, MAPFRE ARL. Ha realizado el procedimiento de
calificacion de origen de dicho eventoy ha determinado que ei mismo es LABORAL.

En merlto delo expuesto comedldamente SO|ICltamOS su colaboracién para gue de acuerdo con la
informacién consignada del trabajador en sus registros, se sirvan contactar a los familiares que se
consideren con derecho, para que mediante comunicacién escrita y -adjuntando los soportes
correspondientes, formalicen ante esta Administradora, la solicitud de la PENSION DE
SOBREVIVIENTES que concede la ley para estos casos: '

Agradecemos su oportuna gestion y quedamos atentos a suministrar la informacién adicional que
requieran, en,procura de garantizar los derechos a la familia del trabajador fallecido.

' Cordialmente, , “ o W z n
; I‘ - | : K%@L : &Cou\ .

j;f% 6365

Prestaciones Econémicas ARL

MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROS S.A. . . 3 (q S’lb Z;é ﬁcg

Av. Cr. 70 No. 99 - 72

Copia: LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA — CRA. 38 No 12"“ 118 ; Tel: 3186301070 - CALI VALLE
LUZ MARY CHACON REBELLON — CALLE 43 No 5-16; Tel: 3185163688 CALI-VALLE,
JAILITA VELASCO - CRA. 39 No 48-61; Tel: 4361162 - CALI - VALLE.

' : ' ) Ty
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS $.A." Oficina CISMAP: Av Carrera 70 No. 9972 Tel. 6439600 (\i» ; A
) \ ¢ , 5,




Bogotd, 30 de Junio de 2016

'

Sefiores - ' - B | @%@W@&\ARL

- ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE JGLVER COPIA
Calle 47 N No. 4BN — 85 BARRIO LA FLORA DEVY a ARL:
_ HRMAU
. Tel: 4860202 , Lo

CALI - VALLE

Referencia: Pensién de Sobrevivientes

, .Aflhado LUIS ALBERTO ‘RENGIFO FLOREZ
- e . - Cedula: 10.542.280
. .- Siniestro: 150157011600262

Respetados Sefiores:

Nos permitimos informarle que con ocasién del accidente sufrido por el trabajador LUIS ALBERTO
RENGIFO FLOREZ (q.e.p.d) y en cumplimiento de los procedimientos y términos establecidos en el
Decreto 2463 de 2001 y la Ley 776 de 2002, MAPFRE ARL. Ha realizado el procedimiento de
calificacién de origen de dicho evento y ha determinado que el mismo es LABORAL.

| ' . .
En mérito de lo expuesto, comedidamente SQIicitamos su colaboracién para que de acuerdo con la
informacion consignada del trabajddor en sus registros, se sirvan contactar a los familiares que se

consideren. con derecho; para que mediante comunicacién escrita y adjuntando los soportes

correspondientes, formalicen ante esta Administradora, la solicitud de la PENSION ‘DE
SOBREVIVIENTES que concede la ley para estos casos. ' ' ' ' .

Agradecemos su oportuna gestién y quedamos atentos a suministrar la informacién adICIonaI que
requieran, en procura de garantizar los derechos a la familia del trabajador fallec1do

o

" Cordiaimente,

"Prestaciones Econémicas ARL ~ . {; ES ~0% Q\V\v\ \%Q.\\(\Q(\
MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROS S.A..
Av. Cr. 70 No. 99 - 72 ?)—54\@@ L\g
Copia: LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA - CRA. 38 No 12*—’ —118; Tel: 3186301070 - CALI-VALLE. . '

. LUZ MARY CHACON REBELLON - CALLE 43 No 5-16; Tel: 3185163688 — CALI -VALLE.
" JAILITA VELASCO — CRA. 39 No 48-61; Tel: 4361162 - CALI - VALLE.

. i
. . o . ju {
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A, Oficina CISMAP: Av. Carrera 70 No, 99 =72 Tel 6439600 ({\;‘;
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©MAPFRE|COLOMBIA B
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Bogotd, 30de Junio de 2016

(P MAPFRE| ARL
‘ - © -~ TDEVOLVERCOPIA
Sefiores - , N FIRMADA AR.L

- ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE : . o

Calle 47 N No. 4BN — 85 BARRIO LA FLORA '

Tel: 4860202

CALI - VALLE

Referencia: Pensién de Sobrevivientes
‘ ’ \ . Aflllado LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ \
. . . Cedula 10.542.280
: . - o ' Siniestro: 150157011600262

Respetados Sefiores:
. Nos permitimos informarle que con ocasién del accidente sufrido por el trabajador LUIS ALBERTO -
RENGIFO FLOREZ (g.e.p.d) y en cumplimiento de los procedimientos y términos establecidos en el
Decreto 2463 de 2001 y la Ley 776 de 2002, MAPFRE ARL. Ha realizado el procedimiento de
calificacién de orlgen de dicho evento y ha determlnado que el mismo es LABORAL. '
\ .

En mérito de lo expuesto, corhedidamente solicitamos su colaboracién para que de acuerdo con la
informacién consignada del trabajador’en sus registros, se sirvan contactar a los familiares que se
consideren con derecho, para que mediante comunicacion escrita y adjuntando los soportes
correspondientes, formalicen ante esta Administradora, la solicitud de la PENSION DE
SOBREVIVIENTES que concede la ley para estos casos. :

. Agradecemos su oportuna gest|on y quedamos atentos a suministrar la informacién adicional que
requieran, en procura de garantizar los derechos a la familia del trabajador fallecido.
. !

' Cordiaimente, ) o . ~

‘Prestaciones Econémicas ARL
- MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROS S.A.
Av.Cr.70 No. 99 - 72

Copia: LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA - CRA 38 No 122 - 118 ; Tel: 3186301070 - CALI-VALLE.

LUZ MARY CHACON REBELLON — CALLE 43 No 5-16; Tel: 3185163688 — CALI —VALLE. \
JAILITA VELASCO ~ CRA. 39 No 48-61; Tel: 4361162 - CAL| — VALLE. '

| :f \Jeu%lti<(j¢<L%%o'3183/é¢2

s (5
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.  Oficina GISMAP" Av. Carrera 70 No. 99 - 72 Tel. 6439600 i\
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®MAPFRE|COLOMBIA . .
Boéoté, 30 deJQnio de 2016
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Sefiores - S )
ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE o | 1HY| Eﬂﬂ@w.

Calle 47 N No. 4BN — 85 BARRIO LA FLORA

Tel: 4860202 "
CAL| - VALLE
. . Referencia: Pensién de Sobrevivientes
’ ‘ Afiliado: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ
~ : ' , . Cedula: 10.542.280
@ ' o o o Siniestro: 150157011600262 e

Resbetados Sefiores:

Nos lpermitimos\ informarle que con ocasién del accidente sufrido por el trabajador LUIS ALBERTO
_ RENGIFO FLOREZ (g.e.p.d) y en cumplimiento de los procedimientos y términos establecidos en el

Decreto 2463 de 2001 y la Ley 776 de 2002, MAPFRE ARL. Ha reahzado el procedimiento de

calificacién de origen de dicho evento y ha determmado que el mlsmo es LABORAL. .,

En mérito de lo expuesto, comedidamente solicitamos su colaboracion para que de acuerdo con la
informacion consignada del trabajador-en sus registros, se sirvan contactar a los famlllares que se
consideren con derecho, para que mediante comunicacién escrita y adJuntando los soportes
correspondientes, - formalicen ante esta Administradora, la solicitud de la PENSION DE
SOBREVIVIENTES que concede la ley para estos casos. ‘ '

.Agradecemos su oportuna gestion y quedamos atentos a suministrar la informacion adicional que
requieran, en procura de garantizar los derechos a la familia del trabajador fallecido.

. - Cordialmente, . o N 4

. . "
(J
' ™
ANDUA B $8CHRIDAD BEL B
MLEIIL SIS

Prestaciones Econémicas ARL ’
MAPFRE COLMOBIA VIDA SEGUROQOS S.A. CE:_HA“—“ T
Av. Cr. 70 No. 99 - 72 R

L A

Cop'ia' LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA ~ CRA. 38 No 122 — 118 ; Tel: 3186301070 CALI-VALLE
LUZ MARY CHACON REBELLON — CALLE 43 No 5-16; Tel: 3185163688 — CALI —VALLE. .
JAILITA VELASCO — CRA. 39 No 48-61; Tel: 4361162 - CALI - VALLE.

'

i

" MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A, Oficima CISMAP: Av Carrera 70 No. 88 - 72 Tel. 6439600
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FECHA DILIGENCIAMIENTO FORMULARID CIUDAD

+  DEPARTAMENTO Espacio de uso exclusivo MAPFRE
]. r I I I "I I . I N ) I ' [ . [ Namero poliza

\ , . Consecutivo

2. INFORMACION DEL CAUSANTE DE LA PENSION

DATOS PERSONALES . . . . , ACOV\%

TIPO DOCUMENTQ N DOCUMENLO IDENTIDAD | i, LUGAR EXPEDICION, . FECHA DE NACIMIENIO GENERO '
e[ Ja[J] [AC.SW2. 280 ] | . | mﬂ—rfm?m m XD [:1
NQMBRES Y APELLIDOS COMPLHOS

Lois Alnevio ’Q-D'\(‘\ c O L \o¥ e ?_ . . ‘ I EPS A LA CUAL St ENCONTRABA AFILIADO ]

DmtccuﬁN DONDE RESIDIA

. CIUDAD DE FALLECIMIENTOQ . DIPTO DF FALLECIMIENTO
B l\ FH ‘-l\ ‘50 ?Jl Wori o Ruwxcs ] [ Ca\l | [NMe\\R ]
. - ’ - B e e e . - . . - . : . e . .
" [DATOS DEL FALLECIMIENTO - )
'IPC JE FALLECIMIENTO FECHA DEL FALLECIMIENTO . HORA FALLECIMIENTO

I’\JERMEDI\D/M NATURAL D HOMICIDIO/ACCIDFNTE

D . [IAfolz[1[loN]e] [

3 INFORMACION_DEL SOLICITANTE
4.1 DATOS PE ES .

{TIPO PERSONA TIPO DOCUMENTO . #DOCUMENTO IDENTIDAD . LUGAR EXPEDICION _~ . FYCHA DE NA(‘IMIENTO EDAD

{URIDICA .DNATURAL D cC Iz] CE D NIT |:, GC E ;\-\ . E '—\ ; C.Q@L\Q‘ O S l 0 q :E ( [—Ll

{NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS (EN CASO DE SER PERSONA JURIDICA - RAZON SOCIAL)

| Movia i ea R &\l\ G O\ D ~ ) I PARENTESCO CON EL CAUSANTE DE LA PENSION /
{DIRECCION DE RESIDENCIA " CIUDAD DE RESIDENCIA ’ ) - DEPARTAMENTO DE RFSIDENCIA
Ciee 35 =H UHd-721. ' : [ Ce\y | NeW\e ‘

:CORREQ ELECTROMICO (e- mg) ) " cEuLAR TELEILONO

QAomer MAosie FE\AIW L\\u\/w}o e% IR EYER LT 1Y ] By

. LOS GASTOS FUNERARIOS FUERON CUBIERTOS POR MARQUE X : s;sg\fm? i
. R . i Cl’\' {\Mﬁ 1A
RECURSOS PROPIOS DEL RECLAMANTE R =ADIA j N/
POLIZA - ;

CONTRATO PREEXEQUIAL . : . : i gt -
OTRO ) v ' - . ‘ «? HEE{ Z@% :

10"DATOS BANCARIOS ) : r;:p,g,mo\m .
EN CASO QUE EL RESULTADO DEL ESTUDIO REALIZADO POR LA COMPARIA SEA FAVORABLE A LA SOLICITUD . G “ﬂPL ’ CA

AUTORIZO AMAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS 5.A. A REALIZAR PAGO POR TRASFERENCIA A LA CUENTA BAN Wﬁ&'ﬁﬁN@L{AL%Qﬂ?{FMO SOY EUT

| NOMBRE DEL BANCO. ‘ - . ' . QTIF’C)&CUENTA”‘
NUMERO DE CUENTA G N G N O N R N A v

DU Qeﬁmm %4‘4@&‘@-— ‘Jaﬁm Anﬂw szao - -

""Ad]untar Certificacion bancaria con fecha de emmon no mayor a 2 meses contados a la firma de este fovmularlo ;

AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

Nosolios quienes nos identificamos con Nombres, firmas, huellas y nimero de identificacion abajo registradas; en calidad de reclamanles por el fallecimiento de (nombres y apellidos

curnpletos)_. - - (Q.EP.D) quien en vida se identificd con documento numero (tipo y ‘nOmero de documenlo) e '

declaro (amos) de forma volunlaria y libre de toda presxon y bajo la gravedad del juramento @nte MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. que hemos relacionado eh el presente formalo ‘odas la Ias .
personas que tenemos conocumenlo que puedan tener ‘mayor, igual o menor derecho a reclamar la prestacion econémica que legalmente corresponda al’ proceso que aqui adefanto. Por lo

anteriormente expresado exonero (amos) a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. de cualquier responsabilidad frente a everiluales futuras por esle mismo conceplo que se llegasen a

presentar por personas adicionales que acrediten mayor, |gual o menor derecho. igualmente, en caso gue se llegaren a presentar pefsonas con mayor, igual o menor derecho a reclamar reinlegraré

(mos) a su favor los dineros reubldos en exceso por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A. como consecuenma de esta declaracion. Esla declaracion presentara mérito ejeculivo y a

requerimientos legales.

Declaro bajo gravedad de juramento que la in!ormacién consignada en la presente solicitud es“(':'ierla y faculla a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.. para validarla y verificarla. acudiendo a
- cualquier fuenie de informacion y/o investigacion, siendo consciente de las consecuencias penales que pueden derivarse de informacion que falte a la verdad.

Autorizo a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. para enviarme comunicaciones refacionadas con el tramile de auxilio funerario.

Por molives de-salud y/o condicion autorizo a __- . . - ' en calidad de ' . -_ a diligenciar el
formulario esle formato. ' '

Declaro que recibi, lei y enlendi la Carta de Instrucciones de proceso de suistilucion pensional y/o Auxilio funerario

Declaro que he leido detenidamente el contenido del presente cuestionario, que la respuestas consvgnadas han sido aporladas por mi, de manera hbre y espontanea y firmo en sefial de acepla( ion.

Formato ANVI012002 e ' . Co ‘ , ragina 1 de f
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I ole, esté controlada pot 6 esté bajo control comtin de las Compaiiias, incluyendo pero sin limitarse 3 CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA SA.,
= C E : fi signifi ." . las Compaiiias del Grupo, las Terceras. Compafias y cualquier otra sociedad que traté Mis Datos Personales de conformidad con el presente
documento. Mis Datos Personales significa’cualquiera“o todos los. Datos Personale’ {tal comio se’entienden estos bajo Ia legislacion aplicable) que he entregado con anlerioridad a las Companias Tratantes, que
, que entregle én el futuro o que las Companias Tratantes reciban de conformidad con este dogumento para’su Tratamiento, incluyendo mis Datos Personales Sensibles. tales conmo datos
. sobre-la salud y datos biométricos. Terceras Compdiiias sighifica las sociedades a las que la Compaiiia o. alguna de las Compatiias del Grupo le entregan Mis Dalos Personales en virlud de las autorizaciones que . .
otorgo en este documento; incluyendo a: (i) Aquelias que actran como Encargadas de Mis Datos Personales; (ii) Cualquier intermediario de seguros de las Compafiias Tratantes: (i) Cualqtiiér sociedad cen la que las
Compaiiias o las Compaiias del Grupo hayan celebrado contratos para apoyar la,préstacioh de sus servicios o &l ofrecimiento, venta o soporte de sus'servicios y/o productos o produclos ylo servicios
complementarios, tales como investigadores, ajustadores, comparias de asislencia, abogados externos, canales comerciales, servicios profesignales, etc. (iv) Operadores, en el senlido qué tiene esta palabra bajo la
, ley 1266 de 2008: y (v) Fasécolda e Inverfas S.A. para efectos del cumplimiento de s_ué obligaciones gremiales y legales. . ‘

N -

il
1 .

. [ s . B . - s . .
Declaraciones. Declaro ¥ garantizo due (A) He sido irformado de mis derechos como titular de Mis Datos Personales. dentro de los que se encuentran los siguientes: (i) Conocer, actualizar y rectificar Mis Datos .
:Personales frente a las Compaiias Tratantes: (ii) Soficitar prueba de esta o las demas autorizaciones que haya dadg para Mis Datos Personalés: (iliy Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis
Datos Personales ﬁqr las Companiias Tiatantes; (iv) Presentar ante la autoridad competente quejas por violaciones al régimen de prol'eéciph de datos personales; (v) Solicitar 1a supresion de Mis Datos Personales o la !
evocacion de mi autorizacion cliando la autoridad competente haya sancionado a las Comypafiias Tratantes por conductas ilegales en Telacién con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos
Personales. (B) Conozco el caradter faculfativo de las respuestas a las preguntas sobre Mis Datos Personales $ensibles [+] sdb're‘niﬁo‘s_, nifias y adolescentes. (C) Conozco las identificaciones. direcciones fisicas y -
electrénicas y los teléfonos de las ‘Comparias y las Compaiiias del Grupo que actian como Responsables en relacion con Mis Datos Personales, las cuales se incluyen en el encabezado de este documenito. (D)

. Conozco y acepto que la no entrega.o autorizacién de Mis Datos Personales puede imposibilitar la prestacién de servicios por las Cgmp'aﬁias Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacion de los contratos con

\ Compaiias Tratantes. (E) Cuento con_ todas tas autorizaciofies necesarias para entregar a las Compafiias Tratantes los Datos Personales de terceros (como por ejemplo asegurados, be:
co erdregado o que entregue paravsu‘Tral'angienlo‘ -

las
neficiarios, elc.) que he

. - L. . : ’ 4 ' . . .
‘ . . P

Autorizacignes. Otorgo mi autorizacién expresa, explicita e informada alas Compariias y a s Ccmpaﬁias”Tralafltes para que realicen cu‘a.lguie} operacion de tratanfiento spbi’e Mis Datos Personales (incluyendo los |
recolectados o tratados con antefioridad a este documento por las Compafiias Tratantes) con las siguientes finalidades: (i) Tramitar mni sollcitud como consumidor financiero, deudor, contraparle contractual y/o
proveedor, reclamante de sustitucion pensional; (i) Negociar y celebrar contratos con las Compaiiias Tratarites, incluyendo Ia determinacion y analidis de primas y riesgos. y ejecutar los mismos (incluyendo enviode - -
-.' correspondencia); {lii) Ejecutar y cumplir los ‘contratos que celebreh las Compaias con entidadés en Colombia o en el extranjero para cuiplir su actividad aseguradora y los servicios que yo contrate. incluyendo
.Aaciividades de coaseguro y reaseguro; (iv) Ef control y prevencién de fraudes, favado de activos, la financiacion del terrorismo o la financiacion de la proliferacion de armas de deslrucéién masiva: (v) Determinar y
' liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el cumplimiento de requisilos relacionados con el Bistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas. analisis de lendencias de

contraer con la Compafifa o con cualquier otra de las Companias Tratantes con el fin de que estas centrales u operadores y las entidades ‘a &llas afiiadas consulten, analicen y utilicen esta iriformacion ‘para sus
'propési(os legales o coritractuales, i'ncluyendo la generacion de perfiles individuales y colectivos de compm‘tamienlo crediticio y de otrg indole, la realizacién de estudios y aclividades comerciales: {x) Crear bases de
datos de acuerdo a fas caractéristicas y perfiles de lo, titulares de Datos Personales; y (xi) Envio de informacion financiera de sujelos de fributacion en los Estados Unidos al IRS o a olras autoridades de Estados
Urnidos u otrgs paises, en [os términos del FATCA o de normias de similar nativaleza de terceros paises o de tratados internacionales; (xi) actualizar, verificar y profundizar informacion necesaria para el estudio del
tramite de susltitucion pensional ya séa por medios presenciales a través de entrevista, grabaciénly/o_medio filmico, . ’ . ! .

. R » -
T Otorgo mi autorizacion ‘expresa e informada a las Compaiiias y a las Compariias del Grupo para que Mis Datos Personales se'an transferidos. trarismitidos y Trafados por Te’rcera§ Compaiiias. !_és‘ Compariias
: Tratantes podran estar ubicadas en'Colombia o en el extraniero, incluso en paises que no proporcionén niveles adecuados de proteccion de datos, . ° .
d . > :

- - Duracién del Tratamiento de Mis Datos Personales: Las Cor'npar}ias Tratantes podrén Tratar y conservar Mis Datos Personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier obligaciéh entre las -
: Compaiiias Tratantes y/o la atencién de cualquier quejd o réctamo judicial o extrajudicial. : . . Lol .
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RA LA OFICINA DE REGISTRO -

- ORIGINAL

(Datos de la oficina de registro

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

R.EG!STRO CIVIL DE DEFUNCION indicative - ()893624 3

* 089 3 b-2 4 3 x

Clase de oficina: Registraduria Notaria Consulado Insp. de Policia

I Corregimiento

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo inspeccion de Policia

| codo 1179
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(Datos del inscrito

Apellidos y nombres completos

B R I o e O S O VI VYU g

Documento de identificacién (Clase y niimero) Sexo (en letras)

s T T T T T T YY" gﬂ:-__.z_HLiﬁ”-------—--------

Ddatos de la defuncion
Lugar de la defuncion: Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccion de Policia
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Fecha de la defuncién Hora Numero de certificado de defuncion
Afio Mes FIE|B Dia D (rewrmarmw [PRIFIIRITHE s rrsrarun

Presuncion de muerte
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(Segundo testigo

Apellidos y nombres completos
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Documento de identificacion (Clase y nimero)
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Fecha de inscripcién

Afio i Mes [MI&IE Dia |83 |2 | |ALFONE
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ESPACIO PARA NOTAS /¥
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11 487 2044

Juzgado que profiere la sentencia Fecha de [a sentenci
-’(’KD-‘_..i'"Iﬂkhk-.*i.ﬁh.-"---ihb.h‘ﬁi Aﬁo r' kd - I. ‘ Mes f o r ] D|'a 1 1
Documento presentado Nombre y cargo del funcionario
Autorizacion Judicial Certificado Médico b i ol Rl ool i ol o ol i o il
7
(Datos del denunciante - N
Apellidos y nombres completos s | R
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Documento de identificacién (Clase y nimero) .~ Firma J
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‘ ' Siempref&? ‘ .

A Siempre S.A
] - ‘
' SIEMPRE S.A. NIT: 890309577~ Cliente: RENGIFO MURILLO JOSE MANUEL
AV 4 NORTE 5N 25 Nit 6 CC: 16769693-
LL L Direccion: .
E'(‘)\Il:ni;/i: ' F DEL CAUGA Teléfono: CALI / VALLE DEL CAUCA
o ; 0
: . Mail:
Teléfono: 57 23814010 Aseguradora: @
Sitio WEB:
1253652154
FACTURA DE VENTA: C3 - 3177
Descripcion ' Plazo de pago Fecha de expedicion Fecha de vencimiento
LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ 180 dias 02/03/2016 29/08/2016
DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO UNIT. DESC.(%) VALOR DESC. VALOR
SERVICIO DE FUNERARIA Y VELACION FL/ 1.00 $3,447,270.00 0 $0 $3,447,270
LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ C.C.
. 10.542.280 (Q.E.P.D), EL DIA 29 DE FEBRERO
DEL 2016 32725 ( MAPFRE)
Siempre la Ermita sede Santa Isabel - 8 L . ,447,270
Cr 39 No, 2a-23 - : ™ Total: $3
Tel (57-2 ) 3814010 -~ /
FACTURA ELABORADA POR COMPUTADOR. RESOLUCION DE AUTORIZACION # \"f{. “ 3 . .
. 50000407376 DE ENERO 06 DE 2016. PREFIJO C3 2951 A4000. o i, Slenqpre La Ermita

Acepta(mos):

———Y

Firma Autorizada



Siempre

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE SIEMPRE LA ERMITA

HACE CONSTAR

Que el dia 01 de marzo de 2016, se prestaron los servicios de funeraria, velacion e
inhumacién para el sefior LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (q.e.p.d.) identificado con
cédula de ciudadania N°. 10.542. 280 segun factura No. C3-3177 por valor de tres
millones cuatrocientos cuarenta y siete mil doscientos setenta pesos M/cte ($3.447.270) a
nombre del sefior José Manuel Renglfo Munllo |dent|f cado con cedula de ciudadania No.
16.769.693. Cancelada ‘ . :

SERVICIOS FUNERARIOS R '$1.’499.265
Recogida y- preparacion . del cuerpo R
diligencias y tramites  legales ante.

Salud Publica y Notaria, carrozay cinta

para el cortejo, cofre o atatd.

SERVICIO DE VELACION : R $ 829.005
Capilla de velacion, sala general RN S

servicio de teléfono, servicio de tintos
prestado durante el tiempo de velacioén. -

SERVICIOS DE PARQUE : e
Lote en uso temporal por cuatro afios

en la Aurora Centro Memorial

Exhumacion y Osario

*$1.119.000

TOTAL

Este certificado se expide para trémntes de auxllio' funerario

Para copstancia se firma en Cali, a, Ios dneclsels (1 8) dias del mes de marzo de dos mil
dieciséig (2016) VI

JOSE SIXTO-TAPIA GAVIRIA
Representante Legal

Siempre La Ermita, Av.4 Norte No 5N-25 Barrio Centenario @ (+67-2) 524 6352 - 6617433 (§) Cali - Colombia

www.siempre.com.co







CONTRATO DE CESION DE DERECHOS
. DE AUXILIO FUNERARIO
Conste por este documento, que entre nosotros a saber, JOSE MANUEL
RENGIFO MURILLO, mayor de edad, vecino de la Ciudad de Cali,
identificado como aparece al final, en calidad de Hermano del causante
LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.E.P.D.), quien en vida se
identificé con la cédula de ciudadania No. 10.542.280 de - Valle y quien
se denominara la CEDENTE, por un lado, y por el otro, la firma
SIEMPRE S.A., Representada legalmente por el Seficr JOSE SIXTO
TAPIA GAVIRIA, quien es mayor de edad, vecino de la ciudad de Cali,‘
identificado como aparece al pie de su firma, como entidad prestadora
de los servicios funebres prestados a quien en vida se llamo LUIS
' ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.E.P.D.), quien para efectos de este
documento se denominard EL CESIONARIO, manifestamos que hemos
celebrado un CONTRATO DE CESION DE DERECHOS DE-AH)}ELIO
FUNERARIO, el cual se regird por las siguientes clausulas: MERA u,,:(,moum '
La CEDENTE en calidad de Madre, como tltular y benefigiaria de la i
Factura de Venta de servicios exequiales No. ¢3 - 2\3%} ,cede, end'bsaf;wg 20?6
transfiere los derechos que le corresponden o le pueden cprresponder
como beneficiaria de la factura de venta, de conformidad c é’%rﬁdqroADO
51 y 86 de la ley 100 de 1993, con ocasion de la muerte de su
Hermano, el Sefior LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.E.P.D.),
ocurrida el dia 29 de Febrero del afio 2016, al CESIONARIO, quien
"acepta la cesidon en permuta por el servicio exequial de su familiar.
SEGUNDA. El CEDENTE manifiesta que es su voluntad suscribir el
~presente contrato, que ha recibido asesoria e ilustracion suficiente sobre
‘ . sus consecuencias, que la han orientado respecto de la documentacion
que estd obligada a suminist_raf para su eficacia y finalidad; a su vez,
ambas partes se acogen a las estipulaciones del Libro Cuarto, Titulo
XXV, Capitulo I, de la cesién de derechos, del Cédigo Civil y .los articulos
770 y 772 del Codigo de Comercio. TERCERA. EL CEDENTE autoriza al
CESIONARIO, para solicitar a su favor el reconocimiento. y pago del
auxilio funerario a la ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SMAPFRE/ARL, por la suma expresada e indicada en pesbs en la Factura
~de Venta No. C3 - 31X} - a la fecha de prestacién del servicio o del
fallecimiento. CUARTA. Obligaciones de la Cedente. 1.~ Garantizar la’
existencia del derecho al auxilio funerario que el causante tenia al
‘momento. del fallecimiento y confirmado con el presente documento,
pero no se hace respbnsable de la solvencia econdémica presente o
futura de la entidad encargada de pagario a la CESIONARIA.' 2.~ El
CEDENTE se obliga a responder al CESIONARIO, por la suma que
esta consignada en la factura de venta, cuando se trate de las
denominadas “p‘ensi(')n de gracia”, “sustitucion pensional” y “pension del
sobrev,wente , que la ley las excluyd de este derecho. Esta obligacion

del

auxilio funerario,




lugar. 5.- Informar al ,ceSio.nario todo cambio de residencia, hasta que el
pago’ se produzca. QUINTA. Obligaciones del cesionario. 1.-
Mantener informado a la CEDENTE sobre el estado de la reclamacion.
2.- Suministrar las informaciones que requiera la CEDENTE -sobre
documentos y Servicios_derivados del presente contrato. SEXTA.-
Terminacién del contrato. Este contrato se dard por terminado en los
siguientes casos: 1.- Cuando la entidad obligada a pagar el auxilio
funerario cancele la prestacién econdmica pensional. 2.- Por voluntad
de las partes. 3.- Por pago directo que haga la CEDENTE del servicio
" solicitado. 4.- EI CESIONARIO éxonera al-CEDENTE del resultado del
no e]erCIC|o oportuno de Ila reciamacmn del derecho prestacional.
SEPTIMA Cesion de los derechos litigiosos. Las partes acuerdan
" que la presente cesién de derechos se hard extensiva a la cesion de los
derechos litigiosos (Art. 1953 del Cédigo Civil) derivados del no pago del
auxilio funerario por la entidad publica, y legitima al CESIONARIO,
. para .instaurar las acciones legales, incluida la de nulidad vy
restablecimiento del derecho ante la jurisdiccién contenciosa
administrativa, contra los actos administrativos expedidbs en el tramite
de reclamacién, o para iniciar las acciones judiciales o contencioso
administrativas que en derecho correspondan, segun los hechos vy -
derecho resultantes de la negacion del recaudo, en tal virtud podra
designar y contratar abogado (s) a sus expensas, incluso, para el

tramite de procedibilidad de la accién. OCTAVA. Extension de validez Rig 33 9%

del contrato. El presente contrato tendra validez ante cualquier entidad w
o fondo pensional prIico o privado a donde haya pertenecido el
: causante y esté obligada la entidad a pagar el auxilio funerario segun la
' ley. NOVENA_. Renuncia al derecho. EI CEDENTE declara que el

derecho objeto de este contrato, no lo ha cedido ni enajenado antes, ni

lo cedera o enajenara a ninguna persona natural o juridica  y que
renuncia a la reclamacién directa, presente o futura DECIMA. T|tulo
' Las partes acuerdan que el presente contratQ,.@r;estar’a(mento-eJecutlvoJ i~
ante las autoridades judiciales. UNDECIMA. Domicilio. Las partes, fgan e

IR

como domicilio contractual la Ciudad de Cali. Lol e, -

Para constancia se firma en Santiago de Cali, a Primero (01) dias del
mes de Marzo del aflo dos mil Dieciséis (2016 —
- (2016) (@®)enrrzE| corouan

11 ABR 2016

JOSE SIXTO TAPIA GAVIRIA

C.C. 16.761.552 CALI — VALLE
REPRESENTANTE LEGAL SIEMPRE
NIT. 890!309.577
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DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE
DOCUMENTO PRIVADO

Artlculo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

En la ciudad de Cali, Departamento de Valle, Republica de Colombia, el primero (01) de marzo de dos
) mil dieciséis (2016), en la Notaria veintitrés (23) del Circulo de Cali, comparecié:

JOSE MANUEL RENGIFO MURILLO, quien exhibié la cédula de ciudadania / NUIP #0016769693 y

declard que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es uerto

-------- Firma autdgrafa - ---- - -- 1t64hspfpfi6

Conforme al Articulo 18 del Decreto Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado a través de
autenticacion biométrica, mediante cotejo de su huella dactilar contra la informacién biografica Yy
biométrica de la base de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

Este folio se asocia al documento de CONTRATO DE CESION DE DERECHOS FUNERARIOS , en el que
aparecen como partes JOSE MANUEL RENGIFO MURILLO vy que contiene la siguiente mformauon
CONTRATO DE CESION DE DERECHOS FUNERARIOS .

I e——, N

11 48R 2016

i |COLOMBIA

RAMIRO CALLE CADAVID RAD] C ADO

Notario veintitrés (23) del Circulo de Cali




- Indemnizaciones Accidentes de Transito
Asesorias Legales

SENORES |
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES/MAPFRE
DEPARTAMENTO DE AUXILIO FUNERARIO

La ciudad -
RADICADO s AUXILIO FUNERARIO
CAUSANTE : LULS ALBERTO RENGIFO FLOREZ
CEDULA : 10.542.230
ASUNTO : PODER

JOSE SIXTO TAPIA GAVIRIA, mayor de edad y vecino de Cali,'en mi calidad de
representante legal de la firma SIEMPRE S.A.,-con domicilio principal en Cali,
respetuosamente manifiesto que mediante este documento concedo Poder
Especiai, amplio y suficiente a {a abogada MARIA EDITH GOMEZ, mayor de
edad y vecina de esta ciudad, identificada.con cedula de ciudadania numero
66.874.847, expedida en-Candelaria, @bogada en ejercicio con T.P. No. 177.556
del H.C.S. de la 3., para que act(e’en mi nombre y-en representacion de la
sociedad que represento dentro del framite referenciado.

La apoderada que constituyo qu'eda'i?'ini/'es'tida de las mas amplias facultades como
radicar documentos, firmar_.\enfnji' nombre y en representacion de la firma SIEMPRE
S.A., los documentos ‘ que’. se consideren necesarios, solicitar informacion,
notificarse de las resoluciohes que se profieran, interponer recursos de ley, aportar
documentos y recibir;, sol_iqit@'r la” entrega de los documentos aportados con {a
reclamacion o solicitud de prestacion o derecho, realizar la solicitud de inclusion en
nomina, hacer solicitudes'y demas facultades necesarias y atinentes en procura y
defensa de los derechos' de SIEMPRE S.A., sin que en ninglin momento se pueda
aducir falta de facultades suficientes de la apoderada.

Sirvanse por janto, reconocer”

personerfa_suficiente a la Dra. GOMEZ en “los
términos del piesente poder..” | - T PR CE AU A "
PRTTTEE I L

‘ r : 5 »""a:""‘ "‘2‘51' 00}
JOSE SIXTO TAPIA GAVIRIA .| 1. % e
C.C. 16.761.552 de Cali-Valle - = - 7=~
Representante Legal
SIEMPRE S.A.
NIT. 890.309.577-5

Acepto, , __
V’\\O\,& ?&?ﬂ@ 6 ((:}}f

MARIA EDITH GOMEZ | Y
C.C. 66.874.847 De Candelaria Valie W
T.P. 177.556 H.C.S. de la J.
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LA M@TRiCULA yERCANTIL PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS NEGOCIOS. RENUEVE SU
MATRICULA A MAS TARDAR EL 31 DE MARZO Y EVITE SANCIONES DE HASTA 17 S.M.L.M.V.

REPUBLICA DE COLOMBIA

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION
EL SUSCRITO SECRETARIO DE LACAMARA DE COMERCIO DE CALI

CERTIFICA
NOMBRE: STEMPRE S.A.
DOMICILIO: CALI VALLE
DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL:AV 4 N NRO. 5 N 25
DIRECCION NOTIFICACION JUDICIAL:AV 4 N NRO. 5 N 25
CIUDAD:CALI
MATRICULA MERCANTIL NRO. 29108-4 FECHA MATRICULA : 04 DE AGOSTO DE 1975
DIRECCION ELECTRONICA : jose.tapia@siempre.com.co g

DIRECCION WEB : Www.slempre.com.co
AFILIADO
CERTIFICA
NIT : 890309577-5
CERTIFICA

QUE POR ESCRITURA NRO. 4399 DEL 18 DE JULIO DE 1975  NOTAR&ANSHAD
EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 04 DE AGOSTC DE 1975 BAJO EL NRO.™
CONSTITUYO  JARDINES DEL DESCANSO S.A.

CERTIFICA
QUE POR ESCRITURA NRO. 5433 DEL 14 DE OCTUBRE DE 1977 NOTARIA SEGUNDA DE CALI
+ INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 20 DE OCTUBRE DE 1977 BAJO EL NRO. 23655 DEL
LIBRO IX ,CAMBIO SU NOMBRE DE JARDINES DEL DESCANSO S.A. . POR EL DE JARDINES DE LA
AURORA S.A.

CERTIFICA
QUE POR ESCRITURA NRO. 2525 DEL 30 DE DICIEMBRE DE 1999 NOTARIA CUARTA DE CALI

+ INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 30 DE DICIEMBRE DE 1999 BAJO EL NRO. 8787 DEL
LIBRO IX ,SE APROBO LA FUSION POR ABSORCION ENTRE (ABSORBENTE) JARDINES DE LA AURORA
S.A. Y (ABSORBIDA(S)) JARDINES DE LA AURORA S.A. & CIA S.C.A.

CERTIFICA
QUE POR ESCRITURA NRO. 2242 DEL 29 DE JULIO DE 2005  NOTARIA CUARTA DE CALI , INSCRITA
EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 11 DE AGOSTO DE 2005 BAJO EL NRO. 8938 DEL LIBRO IX ,CAMBIO
SU NOMBRE DE JARDINES DE LA AURORA S.A. . POR EL DE SIEMPRE S.A.

CERTIFICA
QUE POR ESCRITURA NRO. 18417 DEL 30 DE DICIEMBRE DE 2013 NOTARIA QUINCE DE MEDELLIN
+ INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 31 DE MARZO DE 2014 BAJO EL NRO. 4546 DEL LIBRO
IX ,SE APROBO LA FUSION POR ABSORCION ENTRE (ABSORBENTE) SIEMPRE S.A. Y (ABSORBIDA(S))
MARPATENTES S.A. Y CORVUS S.A.S.

CERTIFICA
REFORMAS
DOCUMENTO FECHA.DOC ORIGEN FECHA.INS NRO.INS LIBRO
E.P. 1038 25/05/1982 NOTARIA CUARTA DE CALI 31/05/1982 53438  IX

E.P. 2451 07/11/1983 NOTARIA CUARTA DE CALI 25/11/1983 64105 IX
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E.P. 1987 10/09/1984 NOTARIA CUARTA DE CALI 08/10/1984 71453 IX
E.P. 1640 03/07/1987 NOTARIA CUARTA DE CALI 14/07/1987 94700 IX
E.P. 2692 02/10/1987 NOTARIA CUARTA DE CALI 03/11/1987 2123 IX
E.P. 1026 03/04/1990 NOTARIA CUARTA DE CALTI 09/04/1990 27657 IX
E.P. 3673 18/11/1991 NOTARIA CUARTA DE CALI 04/12/1991 47614 IX
E.P. 2291 23/07/1993 NOTARIA CUARTA DE CALI 30/07/1993 68487 IX
E.P. 2765 23/11/1995 NOTARIA CUARTA DE CALI 27/11/1995 9535 IX
E.P. 2525 30/12/1999 NOTARIA CUARTA DE CALI 30/12/1999 8787 IX
E.P. 3180 25/10/2007 NOTARIA CUARTA DE CALI 19/11/2007 12255 IX
E.P. 2014 14/09/2012 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 26/09/2012 11532 IX
E.P. 2035 18/09/2012 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 26/09/2012 11534 IX
E.P. 18417 30/12/2013 NOTARIA QUINCE DE MEDELLIN 31/03/2014 4546 IX
CERTIFICA
VIGENCIA:18 DE JULIO DEL ANO 2074
CERTIFICA

OBJETO SOCIAL Y DESARROLLO: LA EMPRESA QUE CONSTITUYE EL OBJETO SOCIETARIO CONSISTE EN:
LA PROMOCION, CONSTRUCCION, ORGANIZACION, ADMINISTRACION Y MANEJO DE JARDINES
CEMENTERIOS Y DE ENTIDADES O ESTABLECIMIENTOS QUE DESARROLLEN 'OBJETIVOS SIMILARES O
COMPLEMENTARIOS EN EL TERRITORIO NACIONAL Y EN EXTERIOR AL IGUAL QUE LA REALIZACION DE
OPERACIONES DE DESCUENTO DIRECTO, PARA REALIZAR SERVICIOS EXEQUIALES PROVENIENTES DE
RECURSOS PROPIOS LICITOS.

EN CASO DE DESARROLLARSE EL OBJETIVO PROPUESTO POR LA COMPANIA EN PALSES DIFERENTES A
COLOMBIA DEBERAN CUMPLIRSE TODOS LOS REQUISITOS CAMBIARIOS, DE COMERCIO EXTERICR Y
SOBRE INTERNACIONALIZACION DE CAPITALES EXIGIDOS POR LA LEY COLOMBIANA DEL PIS
EXTRANJERO Y POR EL DERECHO INTERNACIONAL PRIVADO.

CERTIFICA

1A ADMINISTRACION, REPRESENTACION Y DIRECCION DE LA SOCIEDAD, ESTARA A CARGO DE LOS
SIGUIENTES ORGANOS: LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, LA JUNTA DIRECTIVA Y EL
GERENTE. COMO ORGANISMO CUYAS FUNCIONES ESTAN SOLAMENTE LIMITADA POR LA LEY, LOS
ESTATUTOS Y LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, LA JUNTA DIRECTIVA EJERCE TODAS LAS
FUNCIONES TENDIENTES AL APROPIADO DESARROLLO DE LA EMPRESA Y DEL OBJETO SOCIAL POR LO
CUAL ESTA INVESTIDA .DE LAS ATRIBUCIONES NECESARIAS PARA QUE LA SOCIEDAD CUMPLA LOS
FINES PROPUESTOS.

EN ESPECIAL LE CORRESPONDE ENTRE OTRAS: F) APROBAR LOS ACTOS Y CONTRATOS SIN
LIMITACIONES DE NINGUNA ESPECIE, PUDIENDO DELEGAR EN EL GERENTE ESTA ATRIBUCION,
FIJANDOLE SU CUANTIA. ESTA DELEGACION PODRA EJERCERLA LA JUNTA DIRECTIVA SIN QUE ELLO
IMPLIQUE REFORMA ESTATUTARIA.

LA REPRESENTACION LEGAL, EL GOBIERNO Y LA ADMINISTRACION DIRECTA Y PERMANENTE DE LA
COMPANIA, ESTARAN A CARGO DE UN GERENTE QUIEN PUEDE TENER ADEMAS EL CARACTER DE
ACCIONISTA DE LA SOCIEDAD Y DE MIEMBRO DE LA JUNTA DIRECTIVA. EL GERENTE SERA NOMBRADO

POR LA JUNTA DIRECTIVA PARA UN PERIODO DE UN (1) ANO, PERO PODRA SER REMOVIDO Y

REELEGIDO LIBREMENTE POR LA JUNTA.

PARAGRAFO: SUPLENTE: EL GERENTE DE LA COMPANIA TENDRA TRES (3) SUPLENTES QUE LO
REEMPLAZARAN, CON LAS MISMAS ATRIBUCIONES, EN SUS FALTAS TEMPORALES O ACCIDENTALES, ASI
COMO TAMBIEN PARA LOS ACTOS EN LOS CUALES ESTE IMPEDIDO.

EL PRIMER Y SEGUNDO SUPLENTE DEL GERENTE SERA NOMBRADO POR LA JUNTA DIRECTIVA, PARA
IGUAL PERIODO Y EN LA MISMA OPORTUNIDAD QUE EL GERENTE GENERAL.

EL CARGO DE TERCER SUPLENTE DEL GERENTE SERA EJERCIDO POR CUALQUIER MIEMBRO PRINCIPAL
DE LA JUNTA DIRECTIVA. ENTIENDESE POR FALTA ABSOLUTA DE UN GERENTE, SU MUERTE O
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RENUNCIA, Y, EN TALES CASOS, EL SUPLENTE ACTUARA POR EL RESTO DEL PERIODO EN CURSO,
SALVO QUE SE PRODUZCA ANTES UN NUEVO NOMBRAMIENTO EN PROPIEDAD.

EL GERENTE EJERCERA LAS SIGUIENTES FUNCIONES SOMETIDO SIEMPRE A LAS DISPOSICIONES DE LA
ASAMBLEA DE ACCIONISTAS Y DE LA JUNTA DIRECTIVA: REPRESENTAR JUDICIAL Y
EXTRAJUDICIALMENTE A LA COMPANIA,PARA LO PRIMERO, PODRA CONFERIR PODERES CON LA
AMPLITUD NECESARIA Y MANDATARIOS JURISDICCIONALES DESISTIR, TRANSIGIR, COMPROMETER Y
SUSTITUIR LIBREMENTE. LOS MANDATARIOS PARA LO SEGUNDO, PODRA CONSTITUIR MANDATARIOS
ESPECIALES EN LOS CUALES DELEGARA LAS FUNCIONES QUE LE PERMITEN LA LEY Y LOS ESTATUTOS,
TODO BAJO LA DIRECTIVA Y VIGILANCIA DE LA JUNTA DIRECTIVA, Y MANEJARA DENTRO DE LAS MAS
AMPLIAS FACULTADES, LAS RELACIONES BANCARIAS Y COMERCIALES DE LA COMPANIA. '

CERTIFICA

DOCUMENTO: ACTA No. 329 DEL 23 DE JULIO DE 2013
ORIGEN: JUNTA DIRECTIVA
INSCRIPCION: 02 DE SEPTIEMBRE DE 2013 No. 10221 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADO(S) :
SEGUNDO SUPLENTE DEL GERENTE

ESPERANZA ZUNIGA RUIZ
C.C.31839225 '

CERTIFICA
DOCUMENTO: ACTA No. 335 DEL 21 DE ENERO DE 2014

" ORIGEN: JUNTA DIRECTIVA

INSCRIPCION: 28 DE FEBRERO DE 2014 No. 2835 DEL LIBRO IX
FUE (RON) NOMBRADO (S) :

GERENTE
JOSE SIXTO TAPIA GAVIRIA
C.C.16761552

PRIMER SUPLENTE DEL GERENTE
MANUEL ESTEBAN VERGARA FRANCO
C.C.72166982

CERTIFICA
DOCUMENTO: ACTA No. 085 DEL 24 DE MARZO DE 2015

ORIGEN: ASAMBLEA DE ACCIONISTAS
INSCRIPCION: 03 DE JUNIO DE 2015 No. 7713 DEL LIBRO IX
FUE (RON) NOMBRADO (S)
JUNTA DIRECTIVA
PRINCIPALES
PRIMER RENGLON

LUIS GUILLERMO ARANGO OSORIO
C.C.3340128
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SEGUNDO RENGLON
RODOLFO FERMIN SANTA MARIA PILIEGO
C.C.70552702

TERCER RENGLON
JUAN PABLO MARTINEZ MUSKUS
C.C.80717865

CUARTO RENGLON
JOSE HERNANDO TORRES BOTERO
C.C.2862048

QUINTO RENGLON
OSCAR MONTOYA ESTRADA
C.C.8281947

SUPLENTES

PRIMER RENGLON .
GLORIA INES DEL PILAR SANTAMARIA DE LEYVA
C.C.32329207

SEGUNDO RENGLON
ALBERTO DE JESUS VELASQUEZ URIBE
C.C.70066311 :

TERCER RENGLON
JUAN CAMILO RESTREPO RESTREPO
C.C.8307836 :

CUARTO RENGLON
JUAN MARTIN MAURICIO TORRES BOTERO
C.C.79140079

QUINTO RENGLON
DIEGO JOSE RIVERA CONCHA
C.C.2858656

CERTIFICA

DOCUMENTO: ACTA No. 078 DEL 15 DE MARZO DE 2011
ORIGEN: ASAMBLEA DE ACCIONISTAS

INSCRIPCION: 27 DE ABRIL DE 2011 No. 4991 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADO (S) :
REVISOR FISCAL

CROWE HORWATH COLOMBIA S.A.
NIT.890309577-5

CERTIFICA

DOCUMENTO: DOCUMENTO PRIVADO DEL 28 DE ABRIL DE 2014

ORIGEN: CROWE HORWATH CO S.A

"INSCRIPCION: 28 DE MAYO DE 2014 No. 7308 DEL LIBRO IX
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FUE (RON) NOMBRADO(S) :

REVISOR FISCAL PRINCIPAL
ERIKA MARYORY QUINTERO MUNOZ
C.C.67032845

REVISOR FISCAL SUPLENTE
JULIAN HERMINSUL GAVIRIA CASTILLO
C.C.16941338

CERTIFICA
CAPITAL AUTORIZADO: $1,660,000,000
NUMERO DE ACCIONES: 1,660,000,000
VALOR NOMINAL: $1
CAPITAL SUSCRITO: $1,372,346,620
NUMERO DE ACCIONES: 1,372,346,620
VALOR NOMINAL: $1
CAPITAL PAGADO: $1,372,346,620
NUMERO DE ACCIONES: 1,372,346,620
VALOR NOMINAL: S$1
CERTIFICA

DOCUMENTO: DOCUMENTO PRIVADO DEL 26 DE ABRIL DEL 2012
INSCRIPCION: 07 DE MAYO DE 2012 NRO. 5535 DEL LIBRO IX.

CONSTA EL GRUPO EMPRESARIAL:

CONTROLANTE: PREVER S.A.
NIT:; 890911585-5
DOMICILIO: MEDELLIN
NACIONALIDAD: COLOMBIANA

ACTIVIDAD: PRESTACION DE SERVICIOS EXEQUIALES, FUNERARIOS Y AFINES.

CONTROLANTE: PREVER S.A. & CIA. S.C.A.
DOMICILIO: MEDELLIN
NACIONALIDAD: COLOMBIANA

ACTIVIDAD: PROMOCION Y EJECUCION DE NEGOCIOS DE DIVERSA fNDOLE.

CONTROLADA: SIEMPRE S.A.
NIT: 890309577
DOMICILIO: CALI
NACIONALIDAD: COLOMBIANA
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ACTIVIDAD: PRESTACION DE SERVICIOS EXEQUIALES, FUNERARIOS Y AFINES. .
PRESUPUESTO: CONTROL CONJUNTO POR PARTE DE PREVER S.A. Y PREVER S.A. & cia. S.C.A.

CERTIFICA

QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.29109-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: PARQUE CEMENTERIO JARDINES DE LA AURORA

UBICADO EN: -D 51 O 14 240 DE CALI
RENOVO : POR EL ANO 2015

CERTIFICA
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QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.107375-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: CASA DE FUNERALES LA ERMITA

UBICADO EN: AV 4 N NRO. 5 N 25 DE CALI

RENOVO : POR EL ARNO 2015

CERTIFICA

QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.119394-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: LA CONSOLACION SERVICIOS FUNERARIOS

UBICADO EN: CRA. 39 NRO. 2A 23 DE CALI

RENOVO : POR EL ANO 2015

CERTIFICA
QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL¢
NRO.276962-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: PARQUE MEMORIAL LA ERMITA
UBICADO EN: --ANT.CARRETE.CALI YUMBO KM.1ll DE YUMBO
FECHA MATRICULA : 15 DE NOVIEMBRE DE 1990 .
RENOVO : POR EL ARNO 2015

CERTIFICA
QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.279382-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: SIEMPRE OFICINA CENTRO
UBICADO EN: CL 64N 5BN 146 LOCAL 110G DE CALI
FECHA MATRICULA : 09 DE ENERO DE 1991 L
RENOVO : POR EL ARO 2015

CERTIFICA
QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.297517-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: PARQUE MEMORIAL
UBICADO EN: --ANT CARRT CALI YUMBO KM 11 DE YUMBO
FECHA MATRICULA : 18 DE SEPTIEMBRE DE 1991
RENOVO : POR EL ANO 2015

CERTIFICA

QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADCO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL .
NRO.616690-2 ESTABLECIMIENTO DE COMERCIC: FUNERARIA LA CONSOLACION
UBICADO EN: CRA. 39 NRO. 2A 15 DE CALI

FECHA MATRICULA : 03 DE SEPTIEMBRE DE 2003
RENOVO : POR EL ANO 2015

CERTIFICA
QUE LA SOCIEDAD EFECTUO LA RENOVACION DE SU MATRICULA MERCANTIL EL 30 DE MARZO DE 2015

CERTIFICA

QUE NO ETGURAN OTRAS INSCRIPCIONES QUE MODIFIQUEN TOTAL O PARCIALMENTE EL PRESENTE
CERTIFICADO.
LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO QUEDAN EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE

LA FECHA DE SU INSCRIPCION, SIEMPRE Y CUANDO DENTRO DE DICHO TERMINO NO SEAN OBJETO DE
RECURSOS.




@ Camarade CODIGO DE VERIFICACION:0816489GOD

. NUMERO DE RADICACION:  20160147368-SAL
Comerc'o de FECHA DE IMPRESION: 08 MARZO 2016 08:58 AM
' Cali PAGINAS: 7 -7

LA PERSONA O ENTIDAD A LA QUE USTED LE VA A ENTREGAR EL CERTIFICADO PUEDE VERIFICAR,
POR UNA SOLA VEZ, SU CONTENIDO INGRESANDO A http://www.ccc.org.co/registraya/ Y
DIGITANDO EL CODIGO DE VERIFICACION QUE SE ENCUENTRA EN EL ENCABEZADC DEL PRESENTE
DOCUMENTO.,

EL CERTIFICADO A VALIDAR CORRESPONDE A LA IMAGEN Y CONTENIDO DEL CERTIFICADO CREADO EN
EL MOMENTO EN QUE SE GENERO EN LAS SEDES O A TRAVES DE LA PLATAFORMA VIRTUAL DE LA
CAMARA.

LA MATRICULA MERCANTIL PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS NEGOCIOS. RENUEVE SU
MATRICULA A MAS TARDAR EL 31 DE MARZO Y EVITE SANCIONES DE HASTA 17 S.M.L.M.V.

DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 2150 DE 1.995 Y LA AUTORIZACION IMPARTIDA POR LA

SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y COMERCIO LA FIRMA MECANICA QUE APARECE A CONTINUACION
TIENE PLENA VALIDEZ PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES.
DADO EN CALI A LOS 08 DIAS DEL MES DE MARZO DEL ANO 2016 HORA: 08:58:43 AM
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F §S€ALEA

PROCESO PENAL

SOLICITUD REGISTRO DE DEFUNCION

Santiago de Cali, Marzo 01 de 2016

DS-06-21-SSFSC-1144

Sefiores

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

Nombres LUIS ALBERTO

Apellidos RENGIFO FLOREZ

Identificacion C.C No.- 10.542.280 DE POPAYAN - CAUCA
Natural de CALI ~VALLE DEL CAUCA

Fecha de Nacimiento 19/08/1962

Edad 53 ANOS

Nombres de los padres

CARMENZA MURILLO DE RENGIFO Y LUIS‘

ENRIQUE RENGIFO
Estado Civil CASADO
Grado de instruccion BACHILLER
Profesién N/A
Ocupacion ESCOLTA DE SEGURIDAD ANDINA
Residencia - - { CARRERA 47 C No. 47 b ~ 54 BARRIO MARIANO»_
L ! RAMOS . - :
Teléfono- ' 40286_38
Fecha de la muerte 29-02-2016
Manera de la muerte HOMICIDIO POR ARMA DE FUEGO
Lugar de los hechos CALI-VALLE DEL CAUCA

Agradezco a ustedes, se sirvan enviar copia del registro al Fiscal Seccional
de Vida e Integridad Personal..

Atentamente

e

TH RUlL
ASISTENTE DE FISCAL 1l
FISCALIA

19 SECCIONAL

@ KA  COLOMBIA

11 ABR 2016

UNIDAD BE REACCION INMEDIATA

Proyecto: ERUIZ

Autorizo:

0LGA LUCIA BEDOYA MONTES

RADICADO

UNIDAD DE REACCION INMEDIATA

CALLE 10 No.6-25 - CALI - VALLE
TELEFAX 6204400
www fiscalia.gov.co
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

@ MAPERE | ARL INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE (FURAT)
' Reporte No. A89033310531606069490 Fecha Diligenciamiento Fecha Radicacion
Codigo 1430
. Nombre o Razén social Identificacién Tipo Vinculador
. . [ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE NT-8803331053 Empleador
o Nombre de la Sede Principal Actividad econémica principal (Decreto 1607/02)
’ % CALI EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE
: % Direccién de la sede principal Municipio Departamento
| uEJ iCALLE47TN4BN 85 CALl VALLE
‘'3
; 'g Zona Teléfono Fax Correo Electrénico
- §_‘ 4860202 4860200 saludocupacional@andinaseguridad.com.co
“ g_ Centro de Trabajo Actividad econémica centro de trabajo
’ E 3-ESCOLTAS, TECNICOS INSTALADORES
" i Direcclén dei Centro de Trabajo Municipio Departamento
,W Zona Teléfono Fax Correo Electrénico
£ iNombres LUIS ALBERTO Apellidos  RENGIFO Sexo
e :
,,';g «{ Identificaciéon Fecha de Nacimiento Tipo Vinculacién Laboral
: g CC-10542280 19/08/1962
‘g
(_E EPS  23-CRUZ BLANCA AFP  2511-COLPENSIONES
" g Direccion Residencia Municipio Departamento §
i 4 '_{‘_,’ CLL 46 A # 47 - 80 BARRIO MARIANO RAMOS Seleccione una opcion VALLE ‘
58
—_
8: ' Zona Teléfono Fax Celular Ocupacién Habltual (Cluo-88) ) —
-iUrbana 3156655220 3156655220 5219-PERSONAL DE LOS SERVICIOS DE PROTECCION Y et
: .
: Fecha de Vinculaciéon ~ 10/01/2015 Jornada habitual de trabajo D'U"‘O
) Antiguedad en la ocupacién Meses 180 Dias O Centro Trabajo Accidente 3-ESCOLTAS, TECNICOS
¢Causé la muerte del trabajador? Si
- . Tiempo laborado
) f\if:?:ente z::aMM Municipio Codigo Departamento Cédigo Zona Dia Accidente ;r;it?h:n:el AT
29/02/2016 01:00 Seleccione... 1 VALLE 76 Urbana Lunes 05:00
LEstaba realizando su labor habitual? Si Labor ejecutada en el momento del Accidente
o [Cédigo (CIUO-88) 5219 PERSONAL DE LOS SERVICIOS DE PROTECCION Y SEGURIDAD NO
g
5%' % Mecanismo o forma del accidente. Lugar del accidente. Jornada de ocurrencia del AT
{ X OTRAS FORMAS DE ACCIDENTE NO CLASIFICADAS Normal
{5
8.
.. | Sitio del accidente de trabajo Tipo de Accidente de trabajo
12 1 OTROS VIOLENCIA )
<8 .
B . Lz Parte del cuerpo aparentemente
’% Tipo de lesién Agente causante de la lesion afectada poap
“ ["H*'JHERIDA ’ ["I["]OTROS APARATOS ["I*]'ICABEZA
4 MIEMBROS SUPERIORES
. i Nombres y apellidos testigo * Nombres y apellidos responsable Firma del responsable
LEO DAN AGREDA TROCHEZ
‘y .
§i Identificacion testigo Identificacién responsable CC-1118290828
2]
- 81 Descripcion del Accidente '
®EL COLABORADOR PRESTA SERVICIOS DE ESCOLTA PARA EL USUARIO COCA COLA EN EL BARRIO DECEPAZ AL MOMENTO
DE LA ENTREGA DE LA MERCANCIA FUERON ATACADOS POR UNA BANDA DE DELINCUENGIA, QUIEN IRRUMPEN EN EL
“{SITIO CON DISPARA DE ARMA DE FUEGO, IMPACTANDO LA HUMANIDAD DEL COLABORADOR QUIEN FUE TRASLADADO POR

" LA POLICIA AL HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO.

Pagina 1 de 1



.“
ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE LTDA

COMPROMETIDOS CON UNA COLOMBIA SEGURA

Santiago de Cali, 01 de marzo de 2016

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificamos que el sefior (a) RENGIFO FLOREZ LUIS ALBERTO identificado

con cedula de ciudadania No. 10542280 laboré en la empresa desde el 10 de |
Enero de 2015 hasta el 29 de Marzo de 2016, dia de su fallecimiento.

Desempefiando el cargo de ESCOLTA .

5~ Atentamente,—

avl

150 23000 /

EDINSON JUSTINICO SOSA

77 Gerente Nacional de Talento Hum#no \
S

m' 2012
.

VIGILADO Supervigilancia Resolucién 6860 de Septie
I
5
F4
QD

CALI / SEDE PRINCIPAL Calie 47 N N° 4BN - 85 Tel. (2) 486 0202 - ARMENIA Carrera 6 N° 16 - 96 Tel. (6) 745 3982 Cel. 321 799 7832
BOGOTA Carrera 47A N° 91 - 56 Tel. (1) 483 6392 - 742 2354 - 742 2355 Cel. 321 799 7745 - BARRANQUILLA Carrera 42D N° 90 - 40 Tel. (5) 303 8383 Cel. 318 344 1464
BUENAVENTURA Calle 1A N° 7 - 13 Of. 202 Tel. (2) 241 9892 Cel. 321 799 7831 « BUCARAMANGA Calle 53 N° 22 - 21 Barrio La Concordia Tel. (057) 691 4319
BUGA Carrera 10 N° 4 - 20 Tel. (7) 228 7900 Cel. 316 478 4712 + MANIZALES Calle 68A N° 28 - 68 Tel. (6) 890 0799 Cel. 318 366 0382
MEDELLIN Carrera 76A N° 40A - 18 Tel. (4) 604 7050 Cel. 316 799 7792 - PASTO Calle 13 N° 36 - 25 Tel. (2) 736 4322 Cel. 321799 7817
PEREIRA Carrera 16 Bis N° 11 - 80 Tel. (6) 333 7738 - 333 7754 Cel. 321 799 7832 + POPAYAN Calle 4 N° 11 - 52 Tel. (2) 824 2056 Cel. 315 438 1259

www.andinaseguridad.com.co



Rojas Heydy Viviana o -

De:. Manzano Buitrago Danny Rocio ,
Enviado el: , : Jueves, 28 de Abril de 2016 04:20 p.m.
Para: : Rojas Heydy Viviana

Asunto: . RE: FALLECIMIENTO LUIS ALBERTO RENG!FO ANDINA CC 10542280

Importancia: - Alta B »‘ . . . A

Buenas tardes Viviana. ' S
Una vez revisada’la pollza en el sistema, le confirmo que Ias pohzas encontradas fueron. anuladas por sohcutud |
del Tomador. (adjunto pantallazos) S : .
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Cordial Saludo, ‘ o .
DANNY ROCIO MANZANO BUITRAGO .
Suscriptor Vida Colectivo
Cuentas Corporativas Regional Occidente
MAPRFRE | COLOMBIA -
Cra 80 #6-71
76001000 Cali - '
Telefono 57(2) 318,20 00 Ext. 2598 N
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De: Rojas Heydy Viviana :
Enviado el: Jueves, 28 de Abril de 2016 03:57 p.m. |
Para: Manzano Buitrago Danny Rocio

- Asunto: FALLECIMIENTO LUIS ALBERTO RENGIFO ANDINA.CC 10542280

‘.Este mensaje, asi como los archivos adjuntos son confidenciales, espécialmente en lo que respecta a los datos personales, y se dirigen

Hola Dani, - ’ \

Por favor me ayudas a verificando si el sefior antes mencionado se encuentra asegur‘ado para la fecha del fallecimiento,
29/02/16. Ya que en TW no.tiene péliza vigente. ’ '

Gracias quedo atenta.

Cordialmente, / :
HEIDY VIVIANA ROJAS | ‘ . o ‘ : ;
Analista de Indemnizaciones Vida . ) A S A
MAPFRE COLOMBIA ' B

Cra 80 #6-71 ' )

Cali

Telefono 3182000 Ext. 2536 _

heviroj@mapfre.com.co , . .

Este mensaje, asi como los archivos adjuntos son confidenciales, especialmente en lo que respecta a los datos personales, y se dirigen
exclusivamente al destinatario referenciado y/o autorizado. Si usted no lo es y lo harecibido por error, o ene conocimiefite del mismo por cualquier
motivo, por favor comunicarnoslo de forma inmediata por este medio y proceda a destruirlo o borrarlo. Cualquier utilizacion, reproduccién, alteracion,
archivo o comunicar a terceros el presente mensaje y archivos anexos, podra’ser considerado ilegal. El presente mensaje se ajusta a lo establecido por
las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y demas normas que adicionen, modifiquen o deroguen lo reiacionado con este tema. : ’

N

xclusivamente al destinatario referenciado y/o autorizado. Si usted no lo es y lo ha recibido por error, o tiene conocimiento del mismo por cualquier
motivo, por favor comunicarnoslo de forma inmediata por este medio y proceda a destruirlo o borrario. Cualquier utilizacion. reproduccion, alteracion.
archivo o comunicar a terceros el presente mensaje, y archivos anexos, podrd ser considerado ilegal. Ef presente mensaje se ajusta a lo establecidc por
las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y demas normas que adicionen, maodifiquen o deroguen lo relacionado con este tema,
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@MAPFRE | COLOMBIA

Bogota D.C, 26 de_mayq de 2016 . " ‘ , DEVE!%VA%R €0 Pm

SEGURIDAD Soc1m
Sefior(a):
LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO
CARRERA 39 N° 48-61
4361162
CALI/VALLE - '

"

) N\

- Asunto: Notificacion Califcacién de Origen

b -  CC: 10542280 -

) Siniestro150157011600262
Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos ‘de

derecho estableciendo el origen’ de S ~

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los mteresados no esta de acuerdo con el concepto réalizado por el equipo mterdusmphnano de Mapfre-

ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electrénico al email recursomapfreari@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacién con copia de documento de identidad en la Av.
Cra. 70 # 99.- 72 Piso 2 area de -Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacion de este dictamen. -

Una vez transcurrldos los diez (10) dias sin que ,se .interponga reclamacwn o mconformldad por parte de los
interesados, el concepto de calificacién quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Regional serdn asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales. / "

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de\ah-:;ncién Mépfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con
medico laboral. -

En los diagnosticos determ'inados de 6rigen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la cal,iﬂcaci()n.'

Cord}alm nte,

i
. ANA[MARVA PERDOMO

MEDICO LABORAL
MAPF‘\RE COLOMBIA VIDA SEGUROS SA.

\J@& <«  Iéf%
BL55/ 6 / R
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@MAPFRE | COLOMBIA

) A LO0G

) : BEVOLVER COPIA
Bogota D.C, 26 de mayo de 2016 _ ; FIRMADA
. DFGUR\DAD SQOGIAL

Sefor(a):

LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA
CARRERA 38 N° 12A-118

3186301070

CALINVALLE

Asunto: Notificacion Calificacion de Origen

CC: 10542280

Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece Ia

legislacion vigente. E! grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de

derecho estableciendo el origen de: i g
ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el eduipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electrénico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Av.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacion de este dictamen.

Una vez transcurndos los diez (10) dias sin que se interponga reclamacion o lnconformldad por parte de los
interesados, el concepto de calificacion quedara en firme.

—

Los costos de los honorarlos ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Admlnlstradora de Riesgos

- Laborales.

En caso de que el dlctamen sea origen laboral favor comunicarse a: nuestra linea de atencién Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con

medico laboral.

En los diagnésticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion.

Cordialme te , ‘

ANA M, Pg,’-\FQRDOMO

MEDICQ LABORAL

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. ' ) )

Néspop %Bg Craabblos




@MAPFREl@QL@ﬁ\,‘EBHA ~ : ' ' DEVOU)ER COPIA

Bogota D.C, 26 de mayo de 2016 : FIRMADA
i - SEGURIDAD SOCIAL

Sefior(a): .
ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE
CALLE 47N N° 4BN-85 BARRIO LA FLORA
4860202 - -

CALWVALLE

Asunto:. Notificacién Calificacion de Origen

- CC: 10542280

Siniestro: 150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefnor(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece la
legislacién vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de

derecho estableciendo el origen de: - '
ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no. esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por-correo electronico al email Si alguno de los interesados no esta de
acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre ARL, debera solicitar que su caso sea
remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no aceptacion y copia de documento de
identidad por correo electrénico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o en su defecto radicando por escrito
el documento de no aceptacién con copia de documento de identidad en la Av. Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 drea de
Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10) dias siguientes a la fecha de

notificacion de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin que se interponga reclamacion o inconformidad por parte de los
interesados, el concepto de calificaciéon quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales.

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencion Mapfre ARL desde

Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su 'celular # 624 para solicitar cita con |

~

medico laboral.

En los diagnésticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

ANAIMARIA PERDOMO
MED|CO LABORAL
MAPKRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
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Bogota D.C, 26 de mayo de 2016

" Sefior(a):
LUZ MARY CHACON REBELLON
CALLE 43 N° 5-16
3185163688
CALIIVALLE

Asunto: Notificacion Calificacion de Origen

CC: 10542280

Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificaciéon de origen tal como lo establece la
legislacién vigente. El grupo interdisciplinario de €alificacién ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de: .

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIIjA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el congepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electrénico al email recursomapfreari@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en Ia Aw.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacién de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10). dias sin' que se interponga reclamacnon o inconformidad por parte de los
interesados, el concepto de calificacion quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales.

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencion Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea GratUIta a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar CIta con
medico laboral.

En los diagnésticos determinados de origen comtin debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento. -
Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion.

.f‘\\
Cordi 'lme te,

/ p (7
{
ANA MARIA PERDOMO

MEDIC® LABORAL
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.




=ﬁ€i)[a 1269&7’48’5‘8.. o - )?W/mja w/@ 7z

@MAPFRE | COLOMBIA T e JEVOLVER CORiL
26186_5433926 : I-IRMADA .

. ’ - ) X 27/35/2016 ©9:43:83 AN 3
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BUGOTA - BOGUTA. D.C.

. CORRESPFONDENCIA )

I; IMAGENES: 1 !
cs:%nf;gr)qsmnss ' I"”” W J“anuml’ :I -
CALLE 73 N° 10 - 70 . ' —— K
4890909 ‘

BOGOTA/CUNDINAMARCA

Asunto Notificacion Calificacién de Origen -
CC: 10542280
Slnlestro 160157011600262
Nombre de pac;lente LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

t

Respetado(a) Serior(a): ' ’ -

Nos permitirﬁos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece la
.’ legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de:

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptacién y copia de documento_de identidad por correo electrénico al email recursomapfreari@mapfre.com.co o
en su defecto radicando, por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Av.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacioén de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin que se interponga reclamacion o inconformidad por parte de los’
interesados, el concepto de calificacion quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Admlnlstradora de Riesgos
Laborales

En caso de que el dictamen sea origen laboral. favor comunicarse a nuestra linea de atencion Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con
medico laboral. ) :

. En los diagnasticos determinados de origen comln debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

MEDICGO LABORAL
. MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A.
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Seﬁ'or(a):

EPS CRUZ BLANCA
CARRERA 7 N° 32-33 PISO 7
6511000

J o Asunto; Notlf icacion Calificacion de Origen
: : CC: 10542280

) _ . Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a):

Nos permitimos lnformarle que una vez adelantado el proceso de calificacion de orlgen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de: - )

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electrénico al email recursomapfrearli@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacién con copia de documento de identidad en la Awv.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notlfcacmn de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10)~dias sin que sé interponga reclamacion o inconformidad por parte de los
interesados, el concepto de calificacién quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Reglonal seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales.

En caso de: que el dictamen sea origén laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencion Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con
medico laboral.

En los diagndsticos determinados de origén comun debera remitirse a su EPS para.el respectivo tratamiento.

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion.

Cordjaimente,

ARIA PERDOMO
MEDICO LABORAL :
MAPHRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

|
|
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Bogota D.C, 26 de mayo de 2016

Senor(a): .
LADY ESPERANZA HERNANDEZ HERRERA

CARRERA 38 N° 12A-1 18
3186301070
CALINVALLE

Asunto: Notificacion Calificacion de Origen
CC: 10542280

Siniestro150157011600262
Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q EP.D)

' Respetado(a) Senor(a)

Nos permltlmos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta |os fundamentos de

derecho estableciendo el origen de:

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad -por correo electronico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Awv.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota en un término maximo de diez (1 0)

dias siguientes a la fecha de notificacién de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin que se |nterponga reclamadon o} lnconform|dad por parte de los
interesados, el concepto de calificacion quedaréa en firme. R

Los costos.de los honorarios ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos

Laborales.

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra-linea de atencion Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con

medico laboral.
En los diagnosticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS, para el respectivo tratamiento

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion.

IARIA PERDOMO

MEDICO LABORAL
MAPRRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
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Bogota D.C, 26 de mayo de 2016

Sefior(a):

LUZ MARY CHACON REBELLON
CALLE 43'N° 5-16

3185163688

CALI/VALLE

/ . Asunto: Notificacién Calificacion de Origen
: ) CC: 10542280

' Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(_é) Sefior(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el procéso de calificacién de origen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de ‘calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de:

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE
Si alguno de los interesados no esta de acuerde con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre

ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptacién y copia de documento de identidad por correo electronico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o

" en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Av.

Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacion de este dictamen. .

'

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin que se interponga reclamaciéon o mconformldad por parte de los
interesados, el conceptode callfcacnon quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Reglonal seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales.

En caso de que el dictamen sea origen.léboral favor comunicarse a nuestra linea de atencién Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con

medico laboral.

v
i

En los diagnésticos determinados de origen comin debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion.

ANA MARIA PERDOMO
MEDICOVABORAL
MAPFRE'COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
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Bogota D.C, 26 de mayo de 2016

Sefior(a):

LUIS ALBERTO RENGIFO VELASCO

CARRERA 39 N° 48-61 :

4361162 . g
CALINVALLE

Asunto: Notificacién Calificacion de Origen

CC: 10542280

Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a).

N . Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificaciéon de origen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de cahf'camon ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de: :

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptacién y copia de documento de identidad por correo electronico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Aw.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacion de este'dictame‘n

v

Una vez transcurridos los- diez (10) dias sin que se mterponga reclamacmn o} lnconformldad por parte de los
|nteresados el concepto de calificacion quedara en firme.

Los costos de los honoranos ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales. S ’

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencion Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar-cita con
. medico laboral.

" En‘los diagnosticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

Adjunto encontrara el dictamen y sopérte de 4 calificacion.

¥

3

Cordialmente,

}
ANA MARIA PERDOMO
MEDICO Y ABORAL
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
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Bogota D.C, 26 de mayo de 2016

Seilor(a):
ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE

'CALLE 47N N° 4BN-85 BARRIO LA FLORA

4860202
CALI/VALLE |

Asunto: Notificacion Calificacion de Origen

) CC: 10542280

: Siniestro: 150157011600262
. Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Respetado(a) Sefior(a):

Nos permitimos informarle, que una vez adelantado el proceso de calificacién de origen tal como lo establece la
legislaciéon vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de ' '

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

- Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto reahzado por el equipo interdisciplinario de Mapfre

ARL debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptaClon y copia de documento de identidad por correo electronico al email Si alguno de los interesados no esta de -
acuerdo con el-concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre ARL, debera solicitar que su caso sea .
remitido-a la Junta Regional de Calificaciéon de Invalidez, enviando’carta de no aceptacion y copia de documento de
identidad por correo electrénico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o en su defecto radicando por escrito
el documento de no aceptacién con gopia de documento de identidad en la Av. Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de
Unidad de .Calificaciones Medicas en Bogota, en un término maximo de diez (10) dias siguientes a la fecha de
notificaciéon de este dlctamen : .

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin gque se interponga reclamacnon o} |nconform|dad por parte de los
interesados, el concepto de calificacién quedara en fi rme - -

Los costos de los honorarios ante la Junta Reglonal seran’ asumidos por MAPFRE Admlnlstradora de Riesgos.
Laborales.

En caso de gue el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencién Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con
medico laboral.

En los diagnésticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

Cordialmente)

ANA MARIA PERDOMO
MEDICO LABORAL -
MAPFRE €OLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
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Bogota D.C,.26 de mayo de 2016

Sefior(a):

EPS CRUZ BLANCA
"CARRERA 7 N° 32-33 PISO 7
6511000
BOGOTA/CUNDINAMARCA

Asunto Notlf icacion Cahf icacion de Origen

CC: 10542280

Siniestro150157011600262

Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

‘Respetado(a) Sefior(a):

. Nos permitimos informarle,. que una vez adelantado el proceso de calificacion de origen tal como lo establece la
. legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificaciéon ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de: . -

~

ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con el concepto realizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electrénico al email recursomapfrearl@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de ‘no aceptacién con copia de documento de identidad en la Av.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota en un término maximo de diez (10)
dias siguientes a la fecha de notificacion de este dictamen. :

Una vez transcurridos los diez (10) dlas sin que se interponga reclamacmn o inconformidad por parte de los
interesados, el concepto de calificacion quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Regional seran asumidos por MAPFRE Admlmstradora de Rlesgos
Laborales.

En caso de que el dictamen sea origen laboral favor comunicarse a nuestra linea de atencién Mapfre ARL desde
Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 0 desde su celular # 624 para solicitar cita con
medico laboral. :
. En los diagnédsticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento. ‘

Adjunto encontrara el dictamen y soporte de la calificacion. -

[\

Cordiaimente, 4 N

W

ANA MARIA PERDOMO
MEDICD LABORAL
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A.
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Bogota D. C 26 de mayo de 2016

Sefior(a):

COLPENSIONES

CALLE73N°10-70

4890909 .
. BOGOTA/CUNDINAMARCA

] Asunto: Notificacién Calificacién de Origen
- . CC: 10542280
- Siniestro: 150157011600262
- Nombre de paciente: LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ (Q.EP.D)

Res‘petado(a)‘ Sefior(a):

. Nos permitimos informarle, que una vez -adelantado el proceso de calificacién de origen tal como lo establece la
legislacion vigente. El grupo interdisciplinario de calificacion ARL MAPFRE tuvo en cuenta los fundamentos de
derecho estableciendo el origen de: ’

bRIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE

Si alguno de los interesados no esta de acuerdo con ef concepto reatizado por el equipo interdisciplinario de Mapfre
ARL, debera solicitar que su caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez, enviando carta de no
aceptacion y copia de documento de identidad por correo electronico al email recursomapfreari@mapfre.com.co o
en su defecto radicando por escrito el documento de no aceptacion con copia de documento de identidad en la Av.
Cra. 70 # 99 - 72 Piso 2 area de Unidad de Calificaciones Medicas en Bogota, en un termmo maximo de diez (1 O)
dias 3|gwentes a la fecha de notificacion de este dictamen.

Una vez transcurridos los diez (10) dias sin que se interponga reclamacion o inconformidad por parte de los
interesados, el concepto de calificacion quedara en firme.

Los costos de los honorarios ante la Junta Reglonal seran.asumidos por MAPFRE Administradora de Riesgos
Laborales.

En caso de cjue el dictamen sea ‘origen laboral favor comunicarse a ﬁuestra linea de atencion Mapfre ARL desde
* Bogota 3077026 Linea Gratuita a nivel Nacional 018000977025 o desde su celular # 624 para solicitar cita con
. . medico laboral. .

En los diagnosticos determinados de origen comun debera remitirse a su EPS para el respectivo tratamiento.

ANA MARIA PERDOMO
MEDIO LABORAL
MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS SA.
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A LR

CALIFICACION DE ORIGEN

C O O INE ER B8

1. INFORMACION GENERAL DEL CONCEPTO

| Numero de dictamen: 538

Ciudad : BOGOTA :

Fecha del concepto: 20/05/2016

Determinacion de PCL

Motivo de la solicitud: Determinacién Origen | X
‘ ' Recalificacion : Otro:
ARL: MAPFRE AFP: COLPENSIONES -
EPS: CRUZ BLANCA SINIESTRO: 150157011600262
. 2. INFORMACION GENERAL DE ARL MAPFRE . :
Nombre de la entidad administradora MAPFRE COLOMBIA ARL
Direccion ) | AVENIDA CARRERA 70 N° 99-72. PISO 2 Teléfono | 6439600
3. DATOS PERSONALES DEL AFILIADO
Apellidos RENGIFO FLOREZ
Nombres LUIS ALBERTO o .
Documento de identidad cC.Ix[ = Tl | CE] ] oto] [No.10542280
Fecha-de Nacimiento 19/08/1962 ) Edad |53 ANOS
Genero - ' Mascufino -Femenino .
Estado Civil - Soltero Casado Viudo| UL, ) Separado . Otro .
Escolaridad - Primaria Secunda Técnico Unive Analfabeta Otro Sin
' . informacidn
Direccion Teléfono
4. ANTECEDENTES LABORALES DEL AFILIADO -
4.1 Descripcién del Cargo Actual -
Empresa ANDINA DE SEGURIDAD DEL VALLE
Profesion u Oficio ESCOLTA
| Penominacién del cargo actual .
. Antigiiedad en la empresa
Antigiiedad en el cargo
Descripcion de las tareas del cargo: '
4.2 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL
E c Factores de Riesgo Ocupacional a los que esta Tiempp_c!e
_mpresa argo Expuesto Exposicion

5. FUNDAMENTOS DEL CONCEPTO MEDICO LABORAL:

5.1 Relacién de documentos

X

Tipo ‘ Aportado
FURAT : X « /
Investigacion del AT- empresa X
Concepto técnico de origen — prevencion !

Historia clinica




®MAPFRE | COLOMBIA

Registro civil de defuncién ‘ X

Acta del levantamiento del cadaver

'| Protocolo de necropsia

Otros X

5.2 Diagnésticos Motivo del concepto medico laboral:

HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO ’ MUERTE

. 5.3. Examenes dlagnostlcos e mterconsultas

TIpO de Examen o Interconsulta : Fecha y Resultado
1. | NO APLICA )
2.
3.
5.4. Anilisis de Puesto de Trabajo (mediciones ambientales)
NO APLICA

5.5. Anamnesis

FECHA DEL ACCIDENTE: 29/02/2016 B

DESCRIPCION DEL FURAT: “EL COLABORADOR PRESTA SERVICIO DE ESCOLTA PARA EL
USUARIO COCA COLA EN EL BARRIO DECEPAZ AL MOMENTO DE LA ENTREGA DE LA
MERCANCIA FUERON ATACADOS POR UNA BANDA DE DELINCUENCIA, QUIEN IRRUMPEN EN
EL SITIO CON DISPARA DE ARMA DE FUEGO, IMPACTANDO LA HUMANIDAD DEL
COLABORADOR QUIEN FUE TRASLADADO POR LA POLICIA AL HOSPITAL CARLOS HOLMES
TRUJILLO.”

El concepto técnico de investigacion de Accidente de Trabajo realizado el 17 de marzo de 2016
conceptua que “ EL LUNES 29 DE FEBRERO DE 2016 SIENDO LAS 13:30 HORAS EL ESCOLTA
LUIS ALBERTO RENGIFO FLOREZ SE ENCONTRABA PRESTANDO EL SERVICIO DE ESCOLTA
DE MERCANCIA A NUESTRO CLIENTE COCA- COLA DE UN CAMION DE REPARTICION A LA
ALTURA DEL BARRIO DECEPAZ ENTRE LA CALLE 124 CON CARRERA 25 B ESQUINA EN ESE
MOMENTO DELINCUENTES INTENTARON ASALTAR EL VEHICULO DE COCACOLA ABRIENDO
FUEGO CONTRA EL SR LUIS ALBERTO RENGIFO QUIEN RECIBIO IMPACTOS EN LA MANO Y
HOMBRO DERECHO EL CUAL LO DERRIBA POSTERIORMENTE EL DELINCUENTE SE ACERCO |
PROPINANDOLE UN TIRO DE GRACIA EN EL ROSTRO A LA ALTURA DE SU OJO DERECHO. LOS
OTROS DELINCUENTES HUYERON DEL LUGAR LLEVANDOSE EL ARMA DE DOTACION DEL
ESCOLTA UN REVOLVER LLAMA CALIBRE 32 L CON NUMERO DE SERIE IM9355W DESPUES LO
AGENTES DE POLICIA HACEN PRESENCIA EN EL LUGAR REALIZANDO EL TRASLADO DEL
COLABORADOR HASTA EL HOSPITAL CARLOS HOLMES EN EL CUAL CONFIRMAN SU
MUERTE.". '

5.6 ANTECEDENTES MEDICOS
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-

Médicos: N/A
Quirrgicos: N/A
Toxico alérgicos: N/A
_Farmacologicos: N/A
Trauméticos: N/A
Familiares; N/A
Extra laborales: N/A

] 5.7. Examen Fisico: N/A
PESO: (Kg) TALLA: (mts) IMC TA (mmHg) ,
FC (xmin) FR (xmin) Diestro l Zurdo ’
No aplica .

6. CONCLUSION

TENIENDO EN CUENTA:

El FURAT, el concepto téchico de origén y las entrevistas realizadas evidenciaron que lo sucedido al
trabajador corresponde a accidente de trabajo.

7. CALIFICACION ORIGEN

DIAGNOSTICO: HERIDA POR PROYECTIL ARMA DE FUEGO, MUERTE -
ORIGEN: ACCIDENTE DE TRABAJO

FIRMAS GRUPO INTERDISCIPLINARIO DE CALIFICACION ARL MAPFRE

U’,

R

-

ANA MARIA PERDOMO

icina del trabajo
REGISTRO MEDICO 91915/2001
LICENCIA DE S.0. 5114-2008

MD. Esp. Melicina Fisica y Rehabilitacion
REGISTRO MEDICO 1773-04
LICENCIA DE S.0. 8528-2011

NATALIA BERNAL PLATA
Terapeuta fisica
LICENCIA DE S.0. 1422-2014
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MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROSSA.
NIT. 830-054-904-
HACE CONSTAR QUE:

El sefior Rengifo Velasco Luis Alberto, identificado con el nimero de cédula de ciudadania
1,130,605,526 y domiciliado en la ciudad de Cali. - Valle, se encuentra pensionado por
SOBREVIVENCIA VITALICIA POR RIESGO PROFESIONAL, en la modalidad de Renta
Vitalicia Inmediata, desde el mes de julio del afio 2022, fecha desde la cual MAPFRE
COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. es €l responsable del pago de la mesada pensional en los

términos determinados en la regulacion aplicable.
MONTO
CONCEPTO DETALLE MENSUAL
Ingreso Pension por Sobrevivencia Vitalicia Por Riesgo $ 1,300,000
Profesional
Aportes obligatorios a salud $ 52,000
Aportes Aportes obligatorios a pension $0
Aportes a cgjas de compensacion $0
Descuentos |Otros descuentos $

La presente constancia se expide a solicitud del pensionado, en Bogota D. C., a los trece dias
del mes de junio de 2024.

FIRMA AUTORIZADA

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROSSA.
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