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Asociados

Sefores
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
E. S. D.
REFERENCIA: RADICACION DOCUMENTOS PAGO ACUERDO CONCILIATORIO
RADICADO: 76001-3103-005-2021-00036-00
PROCESO: VERBAL RCE
DEMANDANTE: CAROLINA MICOLTA SEGURA Y OTROS
APODERADO: JORGE URIEL RUEDA ROMERO
DEMANDANDO: EPS SANITAS S.A. — CLINICA DE OCCIDENTE - CENTRO MEDICO
IMBANACO

JORGE URIEL RUEDA ROMERO, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Santiago de Cali ,
identificado con cédula de ciudadania No. 91.292.913 expedida en Bucaramanga, abogado titulado
y en ejercicio, portador de la tarjeta profesional No. 208.777 del Consejo Superior de la Judicatura,
en calidad de apoderado de los demandantes, de conformidad con el Acta de Audiencia Publica de
fecha 25 de septiembre de 2024 en la que se dio por terminado el proceso de la referencia por
conciliacion; me permito radicar los documentos requeridos para el pago del acuerdo conciliatorio,
a saber:

e Formulario de Conocimiento del cliente y/o Sarlaft diligenciado por la sefiora Carolina
Micolta Segura, constante en tres (03) folios.

e Formulario de autorizacion de pago diligenciado por la sefiora Carolina Micolta Segura,
constante en.un (01) folio.

e Copia de Cédula de ciudadania ampliada al 150% de la sefiara Carolina Micolta Segura,
constante en un (01) folio.

e Certificacidn de existencia de la cuenta bancaria de titularidad de la sefiora Carolina Micolta
Segura, con vigencia no mayor a 30 dias, constante en un (01) folio. '

e Copia del acuerdo de conciliacién emitido por el despacho, constante en dos (02) folios.

Atentamente,

4 P S

JOR(;E‘JR_IEL RUEDA ROMER G.HERRERA « ASOCIADOS
C.C. 91.292.913 de Bucaramgnga ‘

0CT 2024
Tarjeta profesional No 208.777 del C.S.J. 01
iorgeurielabolados@gmail. om o RE?E(:‘E?'?ACIDN

teléfono 317/767 2241



VIGILADD

1.INFORMACION BASICA :

; 3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES '

% equi Oad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
SEios LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

oy
Una asepuradora cooperativa con sentido social

% s : Cali
Fecha Diligenciamiento: 27/09/2024 Ciudad: Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

: CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado[] Beneficiario [X] Afianzado [[] Proveedor [] Intermediario [] Otro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADQ. AFIANZADO Y BENEFICIARIO:{INDIVIDUALIZACION DEL PROBUCTO).

i
£ L% Db

Tomador-Asegurado Familiar[] Comercial[[] Llaboral[[] ©Otra[] Cual
5 Tomador-Beneficiario Familiar[[] Comercial[[] Laboral[[] Ofra[] Cual
Asegurado-Beneficiario Familier[] Comercial Laboral[] Ofra[] Cual

PRIMER APELLIDO:_MICOLTA SEGUNDO ApELLIDO: SEGURA nomeges:_ CAROLINA

1Po pE pocumenTo: CC  nimero: 66916641 FECHA DE ExPEDICION: _30/11/1992  |ycaR DE ExpeEDICION: _CAL
FECHA DE NACIMIENTO:_22/02/1978 | ycaR DE NACIMENTO: BUENAVENtUray , cionaupap 1. COIOMbIANA ., cionaLDAD 2:
E-MAIL:_camise73@hotmailes.com DIRECCION (Resicencia): Calle 60 B # 107-148 Apto 708A - pap. Cali
perARTAMENTO: Yalle del Cauca TeLgroNo; 5116809805 CELULAR: 3116809805
SECTOR: CllU (cod): 0010 TIPO DE ACTIVIDAD: __Empleada 2Cualz:

OCUPACION: Empleada CARGO: coordinadora Control cuentas EMPRESA DONDE TRABAJA: FABILU SAS
cupap:_Cali DIRECCION (Oficina):__Carrera 46 # 9c-85  Cali peparTAMENTO: Y alle del Cauca
TELEFONO (Oficina): 3890285 ext 1320 ACTIVIDAD SECUNDARIA: CllU (cod):

+QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):

INGRESOS MENSUALES (Pesos) $2.251.000 EGRESOS MENSUALES (Pesos) $1.900.000

ACTIVOS [Pescs) $62.404.000 PASIVO (Pesos) $16.656.000
PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) $79.060.000 OTROS INGRESOS (Pesos) ]

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

3Es usted una Persona Expuesta Publicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona
(Ver definicion en el pie de pagina) SiICINO considerada publicamente expuesta? siCIno X

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
publicos? siCINo[X]

5ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 SI [] NO [X] Indigue:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, vy 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 informacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como
minimao. '

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos temraristas o actividades ferroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Salario

Origen de Fondos:

sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [] NO [X] CUAL

3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR2 I [[] NO [x] 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ SI[] NO [x]
TIPO DEPRODUCTO  IDENTIFICACION O NUMERO DELPRODUCTO ~ ENTIDAD ~ MONTO  CIUDAD  PAIS  MONEDA

Persona Expuesta Publicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1474 / 2016) los individuos que desempenan o han desempenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado vy de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.
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4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN'S
- zHA PRESENTAD_O_-R_ECLAMACIONES;Q HA RECIBIDO INDEMNE_ZAC!ONES;§N§§§GURQ

SEGUROS GENERALES

$24.024.716

AUXILIO FUNERARIO POSITIVO

PROTECCION SA. $5.000.000

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 politicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre ofros.

___ 5. CLAUSULA DE AUTORIZACION
Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccion 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 O.C., (En Adelante La Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacidn. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y confractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a confinuacion:
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 datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El trémite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas vy la seleccién de riesgos.
c. Yerificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la pdliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. La ejecucion y el cumplimiento de los confratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencién del fraude.
f. La liquidaciéon y pago de siniestros.
g.En general, la gestién integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado,
i. Envio de informacidn y ofertas comerciales de seguros de La Equidad. :
j. Realizacion de encuestas sobre safisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian v actualizacion de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamienta Y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
I. Cuando aplique, para confrolar el cumplimienta de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley. ‘
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de fratamiento de datos. : }
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podrd realizarse aun en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacion confractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al termino de vigencia del tratamiento.
4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: :
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales |
€omo, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracian, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro. : i
€. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de |
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta auforizacion, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado. ‘
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicidn legal vigente, En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud v a los datos biométricos. : |
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he side obligado a responderias. |
9. Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
' derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion |
&s carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 Y sU pagina web es www.laequidadseguros.coop. |
11. Que el responsable del tratamiento de los datos que se compartan, fransfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccién es carrera 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 datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos gue me fueron informados en esta autorizacién. {

w ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOSDIASDELANO =

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregado junto
Frie con la péliza.

Para tener acceso alas coberturas de o poliza o resolver inquietudes, debe comunicarse alas lineas de atencién al cliente: desdesu |

movil #324, en Bogotd 7440392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel |
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.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 SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ﬁf@aﬁa)ﬁ

FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huéﬂa*Bocillor

7. INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACEON
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes - ARO
Fecha de la Entrevista: Dia Mes _ ARo Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones: ‘
Firma:
Nombre del Infermediario: Observaciones:

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

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decrefo 14674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser conmderodo como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Tipode = No.de e s o ' Fecha

Vinculof Nacionalidad Entidad Cargo : P
i b e o - Desvinculacion

Nombre

Relacion® : i 'Idénﬁﬁccc’:ién ldenﬁrficq{:ién

*Vinculo/Relacion

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

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del cényuge o companero/a permonenfe del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)



BUPEATNTEHUENCIA FINARCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

$1 YO CAMBIO | Lo Equidad Seguros O.C. :

=N CAMBIA EL MUNDO | comprometida con ol medio ambisais,

Uros ;
e idad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
SEOLFOS
TIPO DEVINCULACION: | FROVEEDOR () severcarol)  Neveord ] oi ) CUAL:
CONGEPTO DEPAGO: DEVOLUCKN DEFRMA{__ ] noevzAcKn() rresTAconDEservic CJ oo

DATOS DE LA EMPRESA

novere CAROLINA MICOLTA SEGURA RmaOI06] ACTVDAD (oA
oreccon: Calle 60 B # 107-148 Apto 708A Unidad Acacias o oAl B coVdlle
R EFoNos: 3116809805 FAX: g cauar 3116809805

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEG

SRO et : FAX: |CELULAR gl

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

/

AR RADA PARA AR PAGO

RESPO B D R R ABONO DO
NOMBRES Y APELLIDOS o
NOMBRE(s) PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION i = S AT
CARGO EN LA EMPRESA

. AREA CARGO
TELEFONQS Y FAX PEX EXTENSION FAX
HME RS AN NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA oo b e
TELEFONOS Y FAX Er eI e

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

Email:

Persona Natural
[ CZ:’.CCQ,Q/.T

B MALIIOR fu e s 5 LA (R0 EELNOR CIRGINTE O, wih BT RCLRCE (F VIR 5 CXIBMES I8 SG008

Una asepuradora cooperativa con sentido social



i ICA DE COLOMBIA
I}EEH'?[II;ICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA. _ 7

TS TN e
~ "MICOLTA SEGURA e

APELLIDOS

-~ CAROLINA

FECHA DE NACIMIENTO  22-FEB-1973

7 BUENAVENTURA
7 (VALLE)
LUGAR DE NAGIMIENTO )
'.' S 1 |70 O+ F
P oaset ESTATURA G.S. AH SEXO

X 7
B e T |
13}1‘5{;-:,'.-- SRt

oS

30-NOV-1992 CAL| : 74“
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION et st

REGISTRADOR NACIONAL
INDICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

1 ‘u

!
[
SIE TR 0 L T B iR
; ! i 118 1 { L% i1
A-31 00100-OOSDSE?O-F-0066916641‘201 10524 0027050287A 1 36642357




TENCENCIA FINANC ERA
DE COLONSIA

VIGILADQ *WP&n

BEVA - | |

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestra(a) cliente CAROLINA MICOLTA SEGURA, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero 66.916.641 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 813207198 zperturada el 19 de julio de 2013,
cuenta activa y que a la- fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente. )

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 27 dias

del mes de septiembre del ario 2024.

Para tramites de nomina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de nimeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0813207198
Cuenta de 16 digitos: 0813000200207198
Cuenta de 20 digitos: 00130813000200207198

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JURISDICCIONAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO QUINTO CIVIL CIRCUITO
Santiago de Cali, 26 de septiembre de 2024.
NUR: 760013103005-2021 00036-00.
Audiencia Puablica

lniqio de la audiencia: 9:00 a.m.
PROC: VERBAL (RCE) ) 3 :
DTE: RAFAEL ORTIZ C/—}STRO -MARIA JOSE ORTIZ RIASCOS, CAROLINA MICOLTA SEGURA,
LUIS MIGUEL ORTIZ MICOLTA, JOSE DARIO ORTIZ MICOLTA y MARCIANO MICOLTA
DDOS: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A., CLINICA DE OCCIDENTE S.A. y
CENTRO MEDICO IMBANACO S.A.-
Radicacion: 760013103005-2021-00036-00

Intervinientes:

Juez: Doctora Lizbeth Fernanda Arellano.

Juzgado: Quinto Civil del Circuito de Santiago de Cali.
Demandante: Rafael Ortiz Castro y Otros

Demandada: Entidad Promotora de Salud Sanitas S.A. y Otros
Apoderado actor: José Uriel Rueda Romero

Apoderado Dda: Ivan Mauricio Paez Sierra (Sanitas EPS)
Apoderado Dda: Felipe Jiménez Chavarriaga (Imbanaco)
Apoderado Dda: Jhon Jairo Cifuentes (Clinica Occidente)

Apdos. Llamadas en Gtia:
La Equidad Seguros Generales: Gustavo Andres Fernandez Calderdn
Chubb Seguros de Colombia: Juan Sebastian Caro Hernandez

TIPO DE AUDIENCIA: Inicial 372 C.G.P.-

N° ETAPAS Sl NO OBSERVACIONES

1l INSTALACION X Lectura del protocolo y se establecen las
' reglas para intervenir en la audiencia.

PRESENTACION DE LAS
2 PARTES X

3. PRACTICA DE PRUEBAS X Interrogatorios de las partes

El apoderado judicial de la Llamada en
4. CONCILIACION X Garantia La Equidad Seguros Generales
Organismo Cooperativo, propone formula de
arreglo para conciliacion.

El apoderado judicial de La Llamada en Garantia la Equidad Seguros Generales Organismo
Cooperativo, presenta formula de conciliacion para dar por terminado el presente proceso y
propone la suma de Doscientos Veinte Millones de Pesos ($220.000.000). La cual es puesta en
consideracion de la parte demandante, y es aceptada por cada uno de sus integrantes.




El apoderado judicial de La Equidad Seguros Generales Organismo Cooperativo, precisa que
se remitira al correo digital del apoderado judicial demandante los documentos que se deben
tramitar en la mayor brevedad posible:

v Formato de conocimiento del cliente o0 SARLAFT
v" Formulario de autorizacion para el pago de la indemnizacidn.
v" Los anteriores documentos deben ser diligenciados por la persona que va a recibir.

Por parte de los demandantes también se debe entregar los siguientes documentos:

v’ Certificacion bancaria, no mayor a 30 dias.

v Copia de la Cédula ampliada al 150% de esa misma persona que va a recibir el dinero.

v' Desistimiento de la accion penal ante la Fiscalia General de la Nacién, con nota de
presentacion personal y constancia de radicacion, en caso de haberse interpuesto.

v" Copia Acta de Conciliacion del Juzgado.

Que una vez los documentos anteriormente relacionados sean recepcionados tanto de forma
fisica y electronica por la compania de seguros, el pago se efectuara dentro de los 20 dias
habiles siguientes.

El apoderado judicial de La Equidad Seguros Generales Organismo Cooperativo Dr. Gustavo
Andrés Fernandez Calderén manifiesta que si se afecta la péliza, pero que no va a realizar a |a
demandada Sanitas EPS, el recobro por el deducible, por ser plena y definitiva.

Por lo anterior, el Juzgado Quinto Civil del Circuito de Cali administrando Justicia, en nombre
de la Republica y por autoridad de |a ley,

RESUELVE:

PRIMERO: TERMINAR EL PROCESO POR CONCILIACION, por indemnizacién integral sobre
todas las pretensiones, todos los procesos sobre los mismos hechos y contra todos los
demandados, por la suma de Doscientos Veinte Millones de Pesos M/cte ($220.000.000), los
cuales serdn cancelados por la compafila de  seguros La Equidad Seguros Generales
Organismo Cooperativo a la parte demandante, en los términos fijados anteriormente.
Senalando que la presente Acta presta merito ejecutivo.

SEGUNDO: ORDENAR el archivo del proceso entre los de su clase, previas las anotaciones
en los radicadores respectivos.

No siendo otro el objeto de Ia presente audiencia, la misma se termina siendo las 12:42 p.m.

LINK de la audiencia: 86Audiencia.mp4

LIZBETH FERNANDA ARELLANO
JUEZ

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

02.





