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DOGUMENTOS PARA PAGO DE SUMA CONCILIADA/RAD.2020-00521

SONIA PATRICIA BAQUERO PEREZ <soniabaquerop@gmail.com> 20 de abyril de 2024, 6:42 p.m.

Para: Daniel Lozano Villota <dlozano@gha.com.co>
CC: MARIA CAMILA AGUDELO ORTIZ <mecagudelo@gha.com.co>

Villavicencio, 20 de abril de 2024

Sefhores
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
E. S. D.
ASUNTO :  SOPORTES PARA TRAMITE DE PAGO
ACTA AUDIENCIA INSTRUCCION Y JUZGAMIENTO
PROCESO :  RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
DEMANDANTE :  CONSTANZA ZAMBRANO MENESES
DEMANDADOS :  JULIO CESAR IPUZ MEDINA, WILLIAM PINEROS PINEROS,
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DEL HUILA LTDA -
COOTRANSHUILA, EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
RADICADO : 11001400301720200052100

SONIA PATRICIA BAQUERO PEREZ, en mi calidad de apoderada de la partfe Demandante,
conforme al ACTA AUDIENCIA INTRUCCION Y JUZIGAMIENTO, para el trdmite vy fines pertinentes
de pago dentro de veinte (20) dias, me permito allegar los siguientes documentos:

ANEXOS:

1. Acta Audiencia Instruccidén Y Juzgamiento

2. Certificacion Bancaria, Cédula de Ciudadania, Formulario de conocimiento, autorizacién
pago por transferencia electrénica, debidamente diligenciado v .-firmado por la sefiora
Constanza Zambrano Meneses, por la suma de $ 24.500.000

3. Certificacién Bancaria, Cédula de Ciudadania, Formulario de conocimiento, autorizacién
pago por transferencia electrénica, debidamente diligenciado y firmado por la suscrita Sonia
Patricia Baquero Pérez, por la suma de $ 10.500.000

4, Certificado de archivo de proceso penal emitido por la Fiscalia

Atenfamente,

SONIA PATRICIA BAQUERC PEREZ
C.C. No. 40.391.888 de Villavicencio
T.P.No. 110411 del C. S. de la J.

SONIA PATRICIA BAQUERO PEREZ - ABOGADA ESPECIALIZADA

Carrera 33 No. 36 - 2, Ufawa 209 Edificio Pasadena Plaza, Villavicencio - Meta
Cel 320 840 14 25 :

[Texto citado oculto]

Not Found

Error 404

https:fimail. google.com/mailiu/0/?ik=c0ac53fb84&view=ptisearch=all&permmsgid=msg-f: 172680916332348307 1 &simpl=msg-f:1796899163323...
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Villavicencio, 20 de abril de 2024

Sefores

LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

E. S. D.

ASUNTO : SOPORIES PARA TRAMITE DE PAGO
ACTA AUDIENCIA INTRUCCION Y JUZGAMIENTO

PROCESO :  RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL

DEMANDANTE ;. CONSTANZA ZAMBRANO MENESES

DEMANDADOS . JULIO CESAR IPUZ MEDINA, WILLIAM PINEROS PINEROS,
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DEL HUILA LTDA -
COOTRANSHUILA, EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.

RADICADO : 11001400301720200052100

SONIA PATRICIA BAQUERO PEREZ, en mi calidad de apoderada de la parte
Demandante, conforme al ACTA AUDIENCIA INTRUCCION Y JUZGAMIENTO, para el
trémite y fines pertinentes de pago dentro de veinte (20) dias, me permito dllegar los
siguientes documentos:

ANEXOS:

1. Acta Audiencia Instruccién Y Juzgamiento

2. Certificacidn Bancaria, Cédula de Ciudadania, Formulario de conocimiento,
autorizacion pago por tfransferencia electrénica, debidamente diligenciado y
firmado por la sefcra Constanza Zambrano Meneses, por la suma de $ 24.500.000

3. Cerfificacién Bancaria, Cédula de Ciudadania, Formulario de conocimiento,
autorizacion pago por fransferencia electrénica, debidamente dillgenciado y
firmado por la suscrita Sonia Patricia Baquero Pérez, por la suma de $ 10.500.000

4. Certificado de archivo de proceso penal emitido por lg Fiscalia

tentamente,

SONIA PATRICIA-BAQUERO PEREZ
.C. No. 40.391.888 de Villavicencio
T.P.No. 110,411 del C. S. de la J.

Pagina 1
Carrera 33 No. 36-29 Oficina 209 Edificio Pasadena Plaza
Celular 3208401425 / e-mail: soniabaguerop@gmail.com

Villavicencio - Meta
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RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO DIECISIETE (17) CIVIL MUNICIPAL
Cra. 10 n° 14-33 Piso 7 Edificio Hernando Morales Molina
Tel. 3532666 Ext. 70317 Email: cmpll7bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

Bogota, D.C., Catorce (14) de Marzo de Dos Mil Veinticuatro (2024).

AUDIENCIA INTRUCCION Y JUZGAMIENTO
ART 373 C.G.P
{Continuacién)

RADICACION
110014003017202000521 00

DEMANDANTE: CONSTANZA ZAMBRANO MENESES
- APODERADA: SONIA PATRICIA BAQUERO PEREZ

DEMANDADO: JULIO CESAR IPUZ MEDINA
APODERADO: CARLOS ALFONSO VARGAS OSPINA

DEMANDADO:; WILLIAM PINEROS PINEROS
APODERADO: CARLOS ALFONSO VARGAS OSPINA

DEMANDADA: COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DEL HUILA LTDA
- COOTRANSHUILA
APODERADO: RICARDO MONCALEANO FERDOMO

DEMANDADA: EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C,
APODERADO: DANIEL LOZANO VILLQTA

HORA DE INICIO HORA DE TERMINACION

3: 00 pm 3: 28 pm

ACTUACION CUMPLIDA
I. CUESTION PREVIA (3:00 pm - 3:02 pm)

Procede el Despacho a dar curso a la documental militante en Pdf 86 y que
refiere a la manifestacion del abogado Gustavo Alberto Herrera Avila en su
condicion de apoderado de la parte demandada, la Equidad Seguros
Generales O.C., en el que manifiesta que sustituye poder al Dr. Daniel
Lozano Villota, identificado con la C.C. No. 1.085.332.549, portador de la T.
P. No. 355.801 del C.S. de la J., a quien el despacho le reconoce personeria
adjetiva para actuar a partir de la presente vista en los términoes del mandato
conferido, en representacion de la mentada compafia de seguros.

II. VERIFICACION Y PRESENTACION DE LOS ASISTENTES (3:02
pm - 3:05 pm)

III. ALEGATOS DE CONCLUSION. (3:06 pm — 3:28 pm)
CONCILIACION

Comodquiera que las partes zanjaron sus diferencias en este proceso y al
encontrarse ajustada a derecho la conciliacién a la que han llegado, el
JUZGADO DIECISIETE CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA, Resuelve:

1.- APROBAR el acuerdo conciliatorio celebrado entre la sefora
CONSTANZA ZAMBRANO MENESES en su calidad de parte actora y



representada judicialmente por la abogada SONIA PATRICIA BAQUERO
PEREZ y por otra parte la EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. actuando
por medio de su apoderado judicial DANIEL LOZANO VILLOTA.

Acuerdo este que no fue objetado por los apoderados judiciales de JULIO
CESAR IPUZ MEDINA, WILLIAM PINEROS PINEROS y la COOPERATIVA DE
TRANSPORTADORES DEL HUILA — COOTRANSHUILA,

El acuerdo conciliatorio consiste en lo siguiente:

a) Equidad Seguros Generales reconoceri la suma de treinta y cinco
millos de pesos ($35.000.0000) en favor de la parte actora, el cual
debera ser fraccionado en los siguientes valores: veinticuatro millones
quintos mil pesos ($24.500.000) a favor de la actora Constanza
Zambrano Meneses y, diez millones quintos mil pesos ($10.500.000)
en favor de la abogada Sonia Patricia Baquero Pérez, los cuales seran
pagados a través de transferencia bancaria.

b) La parte demandante y su apoderada judicial deberan remitir a la
aseguradora los documentos que les fueron requeridos a las
direcciones fisicas y electronicas suministradas en esta audiencia,
documentacion tal como lo son las copias de documentos de
identidad, las certificaciones bancarias con la vigencia indicada y el
diligenciamiento de los formularios respectivos.

c) La aseguradora efectuara el pago de las sumas antes descritas, dentro
del término de los 20 dias habiles siguientes a la entrega de la
documentacion requerida.

d) La parte demandante en su calidad de victima, debera radicar ante la
Fiscalia General de la Nacién, desistimiento de toda pretensioén dentro
del proceso que cursa en dicha entidad, documento que debera militar
dentro de este expediente.

2.- Como consecuencia de lo anterior, se da por terminado el proceso de
Responsabilidad Civil Contractual por Accidente de Transito instaurado por
CONSTANZA ZAMBRANO MENESES en contra de JULIO CESAR IPUZ
MEDINA, WILLIAM PINEROS PINEROS, la COOPERATIVA DE
TRANSPORTADORES DEL HUILA - COOTRANSHUILA y EQUIDAD
SEGUROS GENERALES O.C.

3.- La presente acta hace transito a cosa juzgada y presta mérito ejecutivo,

No siendo otro el motivo de la presente diligencia se da por terminada siendo
las 3:28 pm.

Secretaria proceda de conformidad y expida copia del acuerdo conciliatorio.

MILENA CECILIA DUQUE GUZMAN
JUEZ

Fimado Por:

Milana Cecitla Dugua Guzman
Juez Munlcipal
Juzgado Munkipsl
Chil 017
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Bogold, D.C. - Bogotd D.C.,
Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena valldex Juridica,
<onforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto reglamentario 2364112

Cdd;go de verficacion: e2b2e5751d11bf50a3244c08Ticabcl 14008148802 c385a07 788004 1568818
Documento generado en 16/03/2624 02:13:56 PM

Descangue el archivo y vallde éate documento electrénico en [a slgulents URL:
hitps://procosojudicial.ramsjudlclal.gov.co/FirmaEiscironlca
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Ml actividad, protesion v elicie s licita, y lo ejerze dentro del marco lagal. Los fecurses que posec no provienen de aclividades licitas de las
antempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

La Infermacion que he suminisirado en la spliciiua y en‘este documento as veraz y veriticable, Yy me compramelo o actualizara onuolmente como
inimo.

Los recursos que se deriven del desamolio de este conirala no se destinarén a la financiocidn del terordsmo, grupos terordstas o actividades Ien'orlsios
Los recursos que poseo provianen de lag siguientes fuentas (datalle ocupaclén, oficio, ocliviaad o nagogciol:
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>OSEE PRODUCTCS FINANCIEROS ENEL EXIERIOR? K] |:| NO t@ 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?

ersena Expuesta Piblicomente (PEP): i) las personas expuesias pofificomente-confarma al Décreto 1674 de 2016, §ij Jos represeniontes legales de
rganizaciones intemacicnales y i) los personas que gozon de reconocimlento piblico. Se entiends por persona poliicamenta axpuesia {Dedrelo
$74 1 2014) los Individuos que desempenan o han desempediedo funciones publicas destacadas comeo lefes de Estado, patiticos de allo jerarquia,
incloncrios gubernamentales, judiciales o miltares de alta jerarguia, cltes efecutivos [directores y gefentas) de emprasas socicles, industricles y
omerciales del estado y de socledades de economia mixta, unidades odministrativas especloles, y funcionoros de Imponantes parlidas politices.
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JOCUMENTOS REQUERIDOS:
.2 debe adjuniar la sigulente documentacion:
Fotacopia del documento de identidad ampliado al 150%

Adicionalmente la aseguradora podrd requerr documenteos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros
leclaracién de renta, copia-del RUT, enire otros.

2B CLAUSHEASDEAUTORIZACION:

Autorlzoclén Tratamiento de Datas Personales

n cumplimiento a lo dispuestio en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiclones que buscan la proteccién de datos personales y para efectos o
1cceder ale prestacion de servicins por parle de La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o Lo Equidad Segures De Vido Q.C., {En Adelonte.La Equidad)
{eclare que he suminkstrado datas personaies para la finalded v fratamlento descritos en la presente autorizacién, Asi mismo, outorizo que durante k
itapa precontractugl y contractual, La Fquldod pueda cccader a ofras bases de datos para ablener informacién no suministrade en el presenitt
locumeniao, para los fines y trotamiento desciito a continuacién:
leclaro que La Equidad me ha informado de.manera expresa:

- Que los datas suminisirades serdhn objelo de Tratamiento Unlcamente para los fines que se auiorizan en esta aulsrizacion.
L. Que mis datos personcales serdn fratados por La Equidad, para las sigulentes linalidades;
2. Bl tdmite de vinculacién como consumider finarniciero.
% El proceso de nggociacitn contractudl, Incluyendo pero na fimitade a la determinacidn de primas y ko seleccldn de riesgos.
.. Verificacién del eslado del desgo que se pretende trasiadar a La Equidad Seguras O.C. de manera previe ala susclipcion de la péliza, durante i
igenclo del contrato y ante el acaecimienio del sinfestro, para comprobar ias circunslanclas bajo las cuates se presentd,
I, La glecuddny el cumplimiento de [os cantratos que celebte con La Equidad Segwos O.C.
:. Bl contral y la prevencion del fraude.
. Lallquidacién y pago de sinfestros.
J- Engeneral. la gestion integrel del seguro conlralado.
1. La elaboracidn:de estudios técnice-actuariales, estadisticas, encuestas.-andlisis de tendencias del mercade.

Envio de Informacién y ofertos comerciales de seguros de La Equldad.

Reqlizacion de encuestas sobre satistaccién en los servicios prestados por La Equided, asl come la verficocidn, referenciarian y aciualizacion dt
iatos,

. Consulla, reporte, almacenamiento, adminktracidn, transterencia, pracesamiento y reparte de Informacidn o los o las Cenlrales de Informacion ¢
rases de datos debidomente constiluidas referéntes al comporttamiento creciticlo, financiera y comerclol.
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— Cuondo cplique. pora controler el cumplimlenio de requisitas para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

~a. Para las demds finalidades en cumplimlento de deberes legales y reporles reguiatotios conforme a lo seficlodo en lo ley.

. Pcra el envio de las modificacioneas enla palitica de ratamlento de datos.
* Que, paro efectos del cumplimiento de (as tinolidades Indicadas en el numeral anterior, el ralamiento podrd reatizarse adn en el caso de-quea no s
egare o fermalizar una relacidn conlraciual con La Equidad, o gue ella ya hublere terminade y conforme altérmino de vigencia del natamienlo.

- Que |os dalos podrdn ser compartidos, frasmitidos, entregados, ransferdos o divulgados para las finalldades mencionadas, a:

1. Los personas juridicas que Hienen la calidad de fifales, subsidiadas o vinculadas, o de maliz de La Equidad.

». Los operadores necesarios para el cumpiimiento de derechos v obligactones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, lale
1ormo, pero no imitados a: gjustadores, Call centers, investigadares, compaiias de csistencia, abogados externos, gesfores de carlera, entre atros..

., Los inlermediarios de seguras que intervéngon en el procaso de celebracion, ejecucién v terminacion del contrate de seguro.

1. Las enlidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.

1. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administron bases de datos para efeclos de prevencion y conirol da fraudes, la:seleccién ot
asgos, y contrel de requisitos para acceder al Sistermao General de Segurddad Saclal Integro! v o seleceidn de desgos, asi como la elaboracion
sstudios estadisficos actuariales,

v Que, pera fas tindlidedes Indicadas en esta aulorizacidn, La Equided pedrd consultor las bases de doetos a que hace referencia &l literal €) de
wmeral 4 de este gpartado. , ,
- Que son facultalives las respuestas a 1as preguntas que me han hecho o me hagan sobre dalos personales sensibles, da conformiced con k
tefinicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a respondedas.

. Que cLlorizo expresamente, para que se lleve a cabo el ratamlento de mis dalos sensibles, en especial, s la Infermecidn suministrada es relativa «
1 salud ¥ avlos datos blométricos,

i. Que son facultalivas las respuestas a las preguntas sobre dalos de nifas, nifos ¥ adclescentes. En contecuencio, no he sida abligado a respondert
', Gue como Tifuler de ta infermacion, me aslstan los derechos previsios en lo Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, En especial, me osiste ¢
lerecho a conocer, geluallzor y rectlficar las informaciones que hayan sido objeto de Iratomiento.

0. Que el responsable det fratamiento de lalnformacidn es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Segures de Vida Q.C.. cuyo direccidl
s carera ? A No, $9-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www.loequidadseguros.coop.

1. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, fransfieran, frasmilan, entreguen a divuiguen, en desorrollo de lo previsto en ¢
leral e) del numeral 4 anterlor, serd FASECQLDA, cuya direccitin es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

2. Gue con la suseripeién del presente documento, aulorizo el fratamlento de los dalos personates, por las persenas. para las finalidades y en lo
érminos que me fueron informados en esta-aulorizacion.

AR TENCION: DONDE:SE:ENCUENTRE:24:HORASIDEL DIAZTODOS LOS DIAS DELANO w2t T ki
'ara conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el serviclo debe dirigirse al Clavsulado quele fue entregado junt
con la péliza.
ara tener acceso a las coberturas de [a pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las inets de atencidn al cliente: desde a1
novil #324, en Bogold 7460392 y-desde el resto del pais 018000919538; también puede didgise a cualquiera de 1as 24 oficinas o nive

- nacional, consdlietas en www.loequidadseguros.coop
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANIERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e _ .

FIRMA CLIENTE O APODERADO

-J‘lNFORMAClON ENTREVISTA 5, Attt itk 8 CONFIRMAGSION: DEFAINFORMACION IS
.ugor de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia Mes Afio
‘echa de la Entrevista: Dia Mes Ao Hora de Confirmacion: _
{ora de la Enftrevisto: Nombre y Carge de Quien Verifica:
Jbservaciones:
- . Firma:
ombre del Intermediario: Observaciones:

Jombre del Asesor:

iesultados de la Entrevista:  APROBADO [ RECHAZACO ]
rma:

‘L%,CONGCIMiENTG JMEJORADCE DEPERSONASEXPUESTAS PUBLICAMENTE < anitn i Sduins
En cumphrruen o del Decre’ro 1674, se relacionan ios siguientes campos en caso de ser considerade como persena politicamente
expuesta o vinculado: . .

i e A A S S e IO S Sl mo e ANt o
A as PR i et s

ET@T;‘QQ Gideent el . i : ﬁﬂﬂ

v’lnculolRelocxon

. Segundo grodo de consanguinidad (padres, abuelos, hermanaos, hijos, nietos),

. Segundo de ofinidad [yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del cdnyugs o companero/a permanente del PEP), y
. Pimerc civil [hijos adoptives o padres adoptantes).

SUS-FO-00%7 (0s-17)
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y eqQuidad
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QUi "‘d d AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
;;\-;:T'H)"- o
TIPO DEVINCULAGION:  FROvEDOR ] eaercwmo(Xd] wewmeed_ ) of ) CUAL:

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDG SEGLANDO AFELLIDO
DOCUMENTO DE
F| o] |
IDENTIFIGACION NUMERO TR FECHA EXFEDCION _ CADAD EXPECCION
CARGO EN LA EMPRESA
. AREA CARSO
-l {TELEFONOS Y FAX FBX, EXTENSION FAX
NOMBRES'Y AP ELUDOS NOMBERE(S) FPRIMER APELLICO SEGUNDD APRLLING
DOCUMENTO DE.’ )
IDE NTIFICACION NUMERO TFO FECHA EXFEDICION CADAD EXPEDICION

CONGEPTO DEPAGO; DEVALLOONDEPRMA{__|  roevnzackn(idl] mrestaconpeserve_ ]} cual
DATOS DE LA.EMPRESA

PIOMBRE NIT ACTWVDAD ICA}
DRECOYON CLDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELLAR:

gzmﬂ

aﬂm c!'w i

lAutorizo a La Equ[dsd Seguros O.C. para que efactie ol pago 06 las semenclas 8 mi favor o a favor de Is amrdad ala cual represerto
on J‘a Slgulente cuanta

r&g‘m‘?ﬁéﬁw 5

M TR CET RIS TR

3§ . : B %‘u‘&"’ﬁtﬁ%‘&%ﬁﬂ?“‘mm .»36‘5’%’:’%’.&:&‘—‘?9&% i
fma del Representante Legal y Sello Firma y Cédula Persona Natural
el 262805 37T

e et e e

- www_.l'aequfdd'diegurns.-cm)p




5B DAVIVIENDA

o L pua

¥IgHLADD

CERTIFICADO

VILLAVICENCIO,
META,
COLOMBIA,

A quién interese

20/04/2024

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior SONIA PATRICIA BAQUERO
PEREZ con Cédula de Ciudadania nimero 40391888

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 096470006949
Fecha de apertura 30/10/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banxo Davivienda S.A.
HIL 860.04.313-7

Banco Davivienda 5.A,
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N e Q gel 0 d ) : "q:;j peraii\'n con sentido social

Uros

AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: [ neveDa_ ] of_) cuaL:

CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCKONDEFRMA{ | INDEMKIZACION FRESTACION DE SERV K d_} CUAL:
. DATOS DE LA EMPRESA,

NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
. DRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONDS: FAX: CHUAR:

Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectie el pago de las acreencias a-mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

NOMBRES Y APELLIDOS : ' :
~ INOMBREH s} N PRIMER APERLIDC SEGUNDO APELLIDG ,
DOCUMENTO DE .
IDENTIFICACION . :
NUMERC {1iFo FECHA EXPEDICION CILIDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX PBX EXTENSION FAx
t'-_ °
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) FRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO
. [DOCUMENTO DE ] ]
IDENTIFICACION NUAVERO TIPO FECHA EXPEDICION ¢ CILDA D EXPEDICION
- N o
CARGQ EN'LA EMPRESA AREA CARGO ) B
& Co
. TELEFO!TI_OS, Y FAX S~ B o FAX
3 © - |Asi-misitio, autorizod a La Equidad Seguros O.C. para que fa informacion general yﬂnanc;era (extractos, soportes o informes del pago
g,i . efectuado) sean enviados a la-siguiente direccion de comeo elecironico::
E "
I
: 0
gﬁ
° .
| RN
B o 1
g T

]

c. e’%’”cﬂfsee‘ﬂdo

Tel 5922929 8  vwwwloequidadseguros.coop

g SI YO cAM iO

CAMBIA ELMURDO
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Uno asepuradora caoperliva con sentida social

Fecha Diligenciamiento: 20 - Aoy - ?_O'Z.l{' Ciudcd:%&ﬁ%&l@_ Sucursal:

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLENTE NO CUENTE C':ON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESIE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
: CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [7] Beneficiario [[] afianzado [] Proveedor [] Intermediario [] Otro

gg INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, ARANZADO Y BENEFICIARO;(NDIVIDUALRACKSN DEL PRODUCTO}.

Eg Tomador-Asegurado : Familior ]  Comercial (]  Laboral[]  Ofra[] Cual

i Tomador-Beneficiario Famiar[T] Comercial[[] Llaboral[] ©Ofra[] Cual
Asegurado-Beneficiario Famiiar[] Comercial[ ] Laboral[] Ofra[] Cual

E|
3
g

1.INFORMACION B : : .
PRIVER APELLIDO:_IDXRQUERD SEGUNéo Apelbo:_ PEREZ NomeRes: SONTA  PATRICEIA
U0.201.88e

TIPO DE DOCUMENTO: S NOMERO: . FECHA DE EXPEDICION: 21 ~PdaY- woar peexpepicion:Nillavicencio
FECHA DE NACIMIENTO: 20/ O3/AAA4. |ucAr pENACIMENTO: VI  ©  nacionalpap 1:Colombiana nacionalpban 2:

E-MAIL: SONT @qmail.Co m preccion Residencia): Canrera 33 #3629 cupan:Millavi ceneio
perArTAMENTO: M\edny TELEFONO: cruar: 32084044 2.5
SECTOR: Yrivado - CIU {cod): TIPO DE ACTIVIDAD: "UTU At Cq sCualz: o cxf}aciq.
OCUPACION: CARGO:__ EMPRESA DONDE TRABAJA;

cupao: Wavicencio  preccion (oficna G 33 #36-19 of - 209 DEPARTAMENTO: Ml eter

TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CliJ {cod):

sQUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): i\’ﬁe{:er\éj ente.

INGRESOS MENSUALES [Pesos] 6 .00 OCO* EGRESOS MENSUALES [Pesos) 2.-500.000
ACTIVOS [Pesos) 592.84R.000°  asvo (Pesos) " 5.154. 000

PATRIMONIO {Activos-PasivosPesos) __ b4z 694, 0OCF  owos ncresos (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

5Es usted una Persona Expuesta POblicamente?. & sExiste algin vinculo entre usted y una persona _
(Ver definicién en el pie de pagina) sifInNo considerada publicamente expuesta? SICINO

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

sPar su cargo o actividad, administra recursos
publicos? st[] o Id

4ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? St ] NO (¥ Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2, La informacidn que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarda anualmente como
minimo,

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a la financiacién del tefrorismo, grupos terrorisias o aclividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguigntes fuenrx(delclle ocupacion, oficio, actividad o negocio}:

Origen de Fondos: ‘ptﬁ-tSO\A\ClS TKM e .

3.:ACTIVIDADES EN"OPERACIONES INTERNACIONALES
2REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANIERAZ SI |:| NO E CualL
2POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORE  SI[] NO [ 2POSEE CUENIAS EN MONEDA EXTRANJERAZ sICINO K]

IEQDE.ERQDLJQI.Q__ IDENTIEICACION.O NIMERO DELPRODUCTO. _ __ _ENTIDAD _____MONIO____CIUDAD. __ __ RAIS_

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas paliticamente-conforme of Decreto 1674 de 2014, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se enfiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2014} los individuos que desempefian o han desempefado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, paliticos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos [directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 (04-17)




4. INFORMACION SOBRE RECLAMAGIONES EN SEGUROS S NO £ 3
] aHA PRESENTADO RECLAMACIO__NES QHA RECJBIDO iNDEMNiZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS?

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%
- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus polilicas como: estados financiercs,
declaracion de renta, copio del RUT, entre otros.

Autorizocién Tratamienio de Datos Personates
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demdas disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida ©.C., {En Adelante La Equidad).
declaro que he suministrado datos personales pora la finglidad v fratamiento descritos en la presente autorizacian. Asi mismo. autorizo que durante la
eflapa precontractual y confractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de datas para obtener informacidn no suministrada en el presente
documento, para los fines y fratamiento descrito o continuacién:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis dalos personales serdn tratados per La Equidad, para las siguienles finalidades:
a. € tramite de vinculocidn como consumidor financiero.
b. Bl proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.
¢. Verficacién del estado del riesgo que se pretende frasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la péliza, durante la
vigencia del conirato y ante el acaecimiento del siniestro, pora comprobar las circunstancios bajo las cuales se presento.
d. La ejecucidn y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El conlrol y la prevencicn del fraude.
f. La liquidacion y pago de siniesiros.
g. En generadl, la gestién integral del seguro contratado.
h. La elaberacion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del merccdo
i. Enwio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Redlizacion de encueslas sobre satisfaccién en los servicios prestados por La Equidad, asi comoe la verificacién, referenciarian y actualizacion de
datos.
k. Consulta, reporle, almacenamiento, administracidn. fransferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacion o
bases de datos debidamente constifuidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
I. Cuando apligue. para cenfrolar el cumplimiento de requisitos para acceder ol Sistema, General de Seguridad Social Integral,
m. Para las demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado enla ley.
n. Para el envio de las medificaciones en la politica de tralamiento de dalos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anteror, €l tratamienfo podrd realizarse adn en el caso de que no se
llegare a formalizar una relocion confractual con La Equidad. o que ello ya hubiere terminado y conforme al términe de vigencio del fratomiento.
4, Que los datos podrdn ser compartidos, trasmifidos. entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencicnadas, a:
a. Las personas juridicas que lienen la calidad de filiates, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad,
b. Los operadores necesarios para el cumplimignto de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores. Call centers. investigadores, compafiias de asistencio, abogados externos, gestares de cartera, entre ofros.
¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacidén del contrato de seguro.,
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS 5.A., personas juridicas que adminisiran bases de datos para efecios de prevencion y control de fraudes, la seleccion de
riesgos. y control de requisitos para acceder al Sistemao General de Seguridad Social Integral v 1 seleccidn de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que. pora lgs finalidades indicados en esta aulerizocion, La Equidod podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal ) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas los respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagon sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicidn legal vigents. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo &) tratamiento de mis datos sensibles, en especial. si la informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.

8. Que son facultotivas los respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adclescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderios.

9. Que come titular de ta informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 vy el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste el
derecho a conocer, actudalizar y rectificar las informaciones que hayan sido objelo de fratamiento.

10. Que el responsable del fratamienio de la informacidn es La Equidad Seguros Generalés O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su paging web es www.laequidadseguros.coop.

11, Que el responsable del ratamiento de los datos que se compartan, Iransfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e} del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya diteccion es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

12. Que con la suscripcion del presente documento, auterizo el tratamiento de los dotos personales, por las personos, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta gutorizacion.

, ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO
Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la pdliza.
Para tener accese a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse alas lineas de atencidén dl cliente: desde su
movil #324, en Bogold 7440392 v desde el resto del pais 018000919538: también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, constltelas en www . laequidadseguros.coop

SUS-FO-G097 {06-17)
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. 6. FIRMA Y HUELLA
+COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION

kR . QUE HE SUMIMISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
FIRMA CLIENTE O A /6DERADO
Huella Dactilar
7. INFORMACION ENTREVISTA - B. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entfrevista: _ N~ Fecha de Verificacién: Dia Mes Ano
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Aho_- Hora de Confirmacion:
7 "“‘;ro de la Entrevista: — | Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Jservaciones:;
Firma: _
Nombre del Intermediario: Observaciones:

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

ANEXO ] - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLECAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona polmcclmenie
expuesta o vinculado: B - _ . ‘ i

Tipo de No, de

Nombre ldenhﬂeocnom ldenhﬂcoclon

Nacionafidad  Enfidad

w
it

1 B M = - "
- : - . - : ' ' - H .

'VlnculoIReIQCIOn w ; :
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos hermanos, hijos, nletos]

2. Segundo de afinidad [yernos, nueras, suegros, cuhados, dbuelos del conyuge o comparfero/q permunenie del PEP), y
3. Primero civil {hijos adophvos o padres adopicmles) ) RN ) ‘1

SUS-FO-0097 (06-17)



SERVIMEDICOS S. A. S.

800,162,035 ' — e
FORMULACION URGENCIAS
Imprime:IVRR 20160917 18:01  TRIAGE 3 FOLIO 01000002
‘echa: Sep. 17/2018 Hora: 17:51 Regimen: CONTRIBUTIVO Fact:T007592 HAB
ombre: PENA RAMIREZ JORGE LUIS ce 1,121,871,80L Grp sang=0Q Rh=+
dad: A027 E‘.Nac-:1990/11/23 Sexo:Masc E.Civil:SQLTERO Dir:CARRERALIZ2NUMEROL8-21 LA CUNCIA VILLAVICENCIO
ntidad: SEGUROS DEL ESTADO S.A. OCUPAC:PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION TEL:3142865530 !‘ !
ipo Afiliacion: SIN DETERMINAR Acomparante: CBH550-500010118001 SR
"ORMULACTION ) ' '
TIPO DESCRIPCION ' © DIAS TTO. CANT.
wlogia 873333 RADIOGRAFIA DE PIE AP Y LATERAL 1.0
EN 4 SEMANAS
Dx/ 5922
Oy XodVipaeEr
wm:;‘ﬁwm' l? -
£ ram 72
- "
- '_l
R .
)
- .
EY REY JUSE VICENTE Id: 17,323,523 REG:577 ORTOPEDIA Y TRAUMATQLOGIA
. .
i
ORMULA VALIDA POR 72 HORAS Tipo Afil:SIN DETERMINAR
e
! i
v - J'- v |_'
i 3
- [
L}
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edglqﬁg AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DEVINCULACION:  , PROVEEDOR: [ ) emwcarofE) . nEvDAH, ). .01 ). cuAL e

~|GONGEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DE PRIMA{ "] “NDEMNZACION(HR) - PRESTACION DESERVIC(~'+ ) c[j Yooual, . .

DATOS DE LA EMPRESA Cane

“lvovere o T et Wi v T e s et A T s |ACTVDADICAS ;
7N . .“\. 4 ...,-,..-- _-‘.'- ‘- ) . rE Ve an ’: R ". 7"" r'- o I ‘. L ) .-
DRECCION. ™% '7 . 1 e R CILDAD" Tt ot |DEPARTAMENTO: |
1 N ”~ . » i ) g! 4 S Lo ; N v ; ‘
- [TELEFONOS:S ' - - : .- : - {Fax: v ' -
7 -‘_‘3 ORNACION D NEPR , O PERSONA NA RA '
LR
2 ;
- ndy ! v 1
ts 4.
L THYT, “"E“ ]
L e LSRN
Loy i
l.'n‘.'
v [TEEERDNG . ; ot bt .:FA)( - TR LY, . O
NEY Auton'zo. "La Equrdad.Segums O G pam que: efeclue el pagmda las acreencras =a rm' favor.o a: fa\obr da- lauentrdad ‘a la cual reprasento [ER
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
- LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
Jna asepuradoro cooperuliva con senfida sociol

zecha Diligenciamiento: 20 — Abory ~202Y4 Ciudod:MgAﬂ_C.&.&dL Sucursal;

EN EL EYENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE GON LA INFORMAGION SOLICITADA EN ESIE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANGIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado[_] Beneficiario [] afianzado [] Proveedor [] Inlermediaric (] Otro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENIES ENTRE TOMADQR, ASEGURADD, AFANZADO Y BENEHGIARIO:INDIVIDUALZACION DEL PRODUCTO}.

Tomador-Asegurado  * Familiar (] Comercial (] Laboral[[]  Ofra[[] Cual
Tomador-Benetficiario Famfiar[] Comercial[_] Laboral[[1 Oira[] Cual
Asegurado-Beneficiario Familiar{] Comerciai[ ] Laboral[[] ©Ofra[] Cual

: 1.INFORMACION BASICA : :
PRIMER APELLIDO:_IDDDUERD — se6unpo ApRLLIDO:. PE.RE? NOMBRE: SOMTA PATRICEA.
PO OE DocUMENTO: - numero: MO 2AA. BB recha pe expeoicion: 24 -1 wear oe expeoicion:N awicencio
FECHA DE NACfMIENTO:@@ﬁEEi LUGAR DE NACIMEENTO: V) © NACIONALIDAD l:f@hmkiqng_ NACIONALIDAD 2:
E-MAIL:&DE&I]E‘MP@%MJ&& DIRECCION {Residenciay:_Canvera 33 # 36-29 cwoap: Vi llavi ceneso

peparTAMENTO;_Medn TELEFOND: chluLAR 32084014 2.5
secior:_*vado CIIU {cod: TPO DE ACTIVIDAD: J T3 Al ca scuaiz: o O%thg.q.
OCUPAGON:&.—:_O%.G_‘:\Q_ CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:

cwoan: \Woavicencio  preccion (oiicng: Crma. 33 #36-29 of . 209 DEPARTAMENTO: ¥letey

TELEFONO {Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CIU {cod):

sQUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): -—"—-““dzé’-?er\&' enire

INGRESOS MENSUALES {Pesos) & .00 OOr” EGRESOS MENSUALES {Pesos) 2.-500.000
ACTIVOS [Pesos) 552.848 000°  pawvo {Pesos) “5.154%. 000

PATRIMONIO [Acfivos-PasivosPesos) _ 5473, 699, QO 01ros INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO QOTROS INGRESOS MENSUALES

3Es usted una Persona Expuesta PUblicomente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona
{Ver defi mcnon en el pie de poglna) siLInNo conaderado publlcamente expuesta? SiLInNo

Sila respuesta a alguna de las pregunfc:s cmlenores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

gPor su carge o aclividad, administra recursos
publicose St no M

3ES USTED SUJETO DE OBUIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPQ DE PAISES? St [] NO BY Indigue:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesidn u oficic es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de aclividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable. y me comprometo a aclualizarta anuaimente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este centrato no se destinardn o la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades temoristos.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle ocupacidn, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos: AﬁCSO‘A\G‘_’S 'UTU\‘\" W, .

3.-ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANIERAZ SI [] NO [X] cualL

3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EM EL EXTERIOR? S [] NO sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ - SICINO
J IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO _ENTDAD 3 MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persona Expuesta Pdblicamente (PEP): 1) las personas expuesias paliicomente-conforme al Decrelo 1674 de 2014, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimignio piblico. Se entiende por persona poliicamente expuesla (Decrelo
1674 / 2016) 1os individuos que desempeiian o han desempefiado funciones publicos destacados como Jefes de Estado, politicos de alla jerarquia,
funcionarics gubernamentales, judiciales o militares de allo jerarquia, allos efecutivos [directores y gerentes} de empresas sociales, indushiales vy
comerciales del estade y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 {06-17)
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4. INFORMAC!N SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS )
gHA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGURCS EN LOS DOS ULTIMOS ARIOS?

s B NO 33

-

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntar la siguiente documentacion:
- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus polilicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre ofros.

_5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizacién Tralamiento de Dalos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y los demds disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parle de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o Lo Equidad Seguros De Vida O.C., {En Adelante La Equidad),
declaro que he suminisivado datos personales para Ig finalidad y fralamiento descritos en la presente aularizacian. Asf mismo, aulorizo que durante lag
elapa precontraciual y contraciual, La Equidad puedo acceder a otras bases de datos para oblener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y ratamiento descrito a continuacion:
Declaro que Lo Equidad me ha informado de manera expreso:
1. Que los datos suminisirados serdn objelo de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién.
2. Que mis datos personales serdn fratados por La Equidad, para las siguienles finalidades:
a. El tramite de vinculacién como consumidor finonciero.
b. E proceso de negociacion conlraclual, incluyendo pero no limitade a la deferminacion de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verilicacion del estado del riesgo que se prelende frastadar o La Equidud Seguros O.C. de manero previa a la suscipcion de la pdliza, durante 1a
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias baijo las cuales se presento.
d. Lo ejecucidn y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Fquidad Sequros O.C.
e. B conlirol y la prevencién del fraude.
f. Laliquidacién y pago de siniesiros.
g. En general. la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencios del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j- Redlizacidn de encuesias sobre salisfaccion en los servicios prestados por La Equidad. asi como la verificacian, referenciarian y actualizacién de
dalos.
k. Consulla, reporle, aimacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacidén a las a las Centrales de Informacidn o
bases de datos debidemente constituidas referentes al comportamiento credilicio, financiero y comercial.
I. Cuando aplique, para confrolar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema, General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demds finalidades en curnplimiento de deberes legales y repories regulatorios conforme a lo sefialado enla ley.
n. Para el envio de [as modificaciones en la palilica de ratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de los finalidades indicadas en el numeral anterior, el tralamiento podrd realizarse alin en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién coniractual con La Equidad, © que ella ya hubiere ferminado y conforme at término de vigencia de! katamiento.
4. Que los datos podran ser compartidos, frasmitidos, entregados, fransferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Los personags juridicas que tienen la calidad de fiiales, subsidiarias e vinculadas, o de ma'iz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los confrates de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero ng limitados a: ajustadoeres, Call centers, investigadores, componios de asistencio, abogados externos, gestores de carera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion y terminacion del contrato de seqguro.
d. Las enlidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reoseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personos juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencian y control de fraudes, la seleccion de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral vy la seleccién de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autarizacion, La Equidad podrd consuliar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son tacullativas los respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamienio de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos bioméiricos.
8. Que son facultativas las respuesias a los pregunias sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como litular de la informacién, me asisien los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreio 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las infarmaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que elresponsable del katamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o Lo Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
€s carrera ¢ A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www.laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, lransfieran, trasmitan, enireguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e] del numeral 4 antericr, serd FASECOLDA, cuya direccion es camera Crd 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, aulaiizo el fratamiento de los dalos personales, por las personas, para las finalidades y en los
lérminos que me fueron informados en esta avtorizacién.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la pbliza.
Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse alas lineas de atencidn al cliente: desde su
mévil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 0180009 19538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consilielas en www. lcequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (06-17)




. 6. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMIMNISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

M@%

FIRMA CLIENTE O A /dDERADo

7. INFORMA\.IC)N ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo

Huellc: Dachlor'

" Fecha de la Entrevista: bio Mes Afo__- Hora de Confirmacion:

“ra de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:

Jservaciones:

Firma:

Nombre del Intermediario:

Observaciones:

Nombre del Asesor:

Resultados de la Enfrevista:  APROBADO [T] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Yinculof - Tipo de No. de o
Relacion® . Nombre |dentificacion Idehtificacion Naclonalidad

'\'/inc‘:ulo/Réllcllciéh‘ '
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundo de dfinidad [yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o compaierofa permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoplivos o padres adoptantes).

.

iry

. Lo
[ L S
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. . Cddigo:
FISCALiA PROCESOQ INVESTIGACION Y JUDICIALIZACION FGN-920-F~12
‘@ T e———" Versién;: 01
& GENERAL DE LA NACION CERTIFICACION .
Pégina 1de 1

LA FISCALIA 23 LOCAL DE GIGANTE - HUILA
~ CERTIFICA:

QUE EN ESTA FISCALIA SE ADELANTO INVESTIGACION PENAL PUESTA EN
CONOCIMIENTO MEDIANTE INFORME DE POLICIA DE VIGILANCIA, POR EL
PRESUNTO DELITO DE LESIONES PERSONALES CULPOSAS, LA CUAL CURSO
BAJO EL RADICADO NO. 413066000592201800230, EN AVERIGUACION DE
RESPONSABLES, LA CUAL EL PASADO 19/12/2018, SE ARCHIVO POR EXTINCION
DE LA ACCION PENAL POR CADUCIDAD DE LA QUERELLA Y FALTA DE INTERES
DE LA VICTIMA.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE A SOLICITUD DEL INTERESADO
DOCTORA SONIA PATRICA BAQUERO PEREZ COMO APODERADA DE LA SENORA
CONSTANZA ZAMBRANO MENESES, CON EL UNICO FIN DE PRESENTAR LA
RECLAMACION ANTE LA ASEGURADORA EQUIDAD SEGUROS OC.

CON LA PRESENTE CONSTANCIA SE DA TOTAL RESPUESTA A SU OFICIO
RECIBIDO POR ESTA DELEGADA EL 14/04/2020, SIENDO L.AS 09:50 DE LA MANANA,
ES DE ANOTAR QUE A DICHA SOLICITD YA SE LA HABIA DADO RESPUESTA GON
CFICIO NO. DS 20-21-F23L115 DE FECHA 14/04/2020,

4. Datos del servidor:

Nembres y apellidos lCARLOS ARTURO RAMIREZ LOSADA

Direccién ICALLE 3 NO. 3-79 [Oﬂcina: I
Departamento: IHUILA Municipio: | GIGANTE
Teléfono: [8325594 [Correo electronico: Carlos.ramirezl@fiscalia.qov.co

Unidad [LOCAL | No. de Fiscalia VEITITRES
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i HEE
| 35683 synto: Respuesta a su ﬁeﬁ_cié' recibido por esta delegada el

14204202, |
_..=-""""",'."_Hq [ —— T T

Con el fin de dar respuesta a.su derecho de peticién recibido. por esta
delegada el pasado 14/04/2020, le informo que ante la situacién que
esta viviendo el pais, respecto a la pandemia COVID-19, en el
momento nos encontramos laborando en casa, por lo que no es
posible remitir las copias solicitadas por usted. '

Por lo anterior, le comunico que en el momento en que todo esto pase
con mucho gusto se concede lo peticionado, siempre y cuando se
acerque hasta este despacho para que las mismas las saque a sus
costas, o en su defecto damos un correo electrénico para escanearlas

y remitirselas.

Cordialmente,

FISCALIA VEINTITRES DPDELEGADA ANTE LOS JUZGADOS
FROMISCUOS MUNCIPALES DE GIGARTE
CALLE 3 No, 3-79 Qigante ~ Huila
Teléfono (8) 325594
fislocgignei@ficcalin,sov.ca
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