San Juan de Pasto, 5 de julio de 2024

Sefiores

ALLIANZ SEGUROS S.A.

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

Cali - Valle

Asunto: RADICACION DOCUMENTOS PARA PAGO
Proceso: VERBAL No. 2022-00025

Demandante: GLORIA ANDREA PORTILLA Y OTROS
Demandado: TRANSPORTADORES DE IPIALES S.A. Y OTROS

RICHARD FERNANDO PRADO ORTEGA, identificado con cedula de ciudadania
No. 1.085.280.799 de Pasto, portador de la tarjeta profesional No. 307.693 del
Consejo Superior de la Judicatura, en mi calidad de apoderado judicial de la
parte demandante, de manera atenta me permito presentar los documentos
requeridos para el pago del acuerdo conciliatorio celebrado el dia 27 de junio
de 2024 dentro del proceso en referencia, asi:

1.
2.

Formulario Sarlaft de Gloria Andrea Portilla
Formulario autorizacion de transferencia bancaria de Gloria Andrea
Portilla

3. Cédula de ciudadania ampliada de Gloria Andrea Portilla
4.
5. Acta del acuerdo conciliatorio celebrado ante el Juzgado Primero Civil del

Certificacion bancaria de Gloria Andrea Portilla

Circuito de Pasto.

Atentamente,

ERNANDO PRADO ORTEGA

Anexo: Dieciocho (18) folios




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

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

Persona Juridica: Certificado de Existencia y Representacion legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gitimos 2 afos.

Ciudad: ?qg—\—g Fecha: 'Z% 06 2.‘_"(’ Tipo de tramite: Vinculacion @ Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Asegurado O Beneﬁciario& Aﬁanzadoo Apoderado O
indigue los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar  © Comercial Qlaboral Q© Otra Cuél:
Tomador -Beneficiario Qfamiliar  Q Comercial QlLaboral QoOtra Cual:
Asegurado - Beneficiario O Familiar ) Comercial Qlaboral QOtra Cual:

Persona Natural

Primer apellido ?O‘ﬂ \_‘ \\Q Segundo Apellido "\“\j‘ a2 Nombres Completos Q \ o o ‘b\V\A‘( ea

Documento de Identidad
Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
2 COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
ccde® 1O  nrO . ORADEN

C. Extranjeria O Pasaporte O camné Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. O ?::‘;;:E’;?n‘;:ig';'?gf;’fgf"d"Y"‘Qe"‘e en el pais EMISOR
v A02623SA6N

Fecha de expedicién ’B oaC s
Lugar de expedicion AS - {O - 20C%

Fecha de nacimienta r de nacimiento Nacignalida Direccion de Residencia A -

B Y I T R diow\b\qnq v\ai. A0 cSuy + 323- S0 3Iak. \a Ap. SO
iuda . Teléfono E-mail \ Celular o\ o

‘ "“'&ﬁc\—\g qapt-20 @ ok mall. com 3105904669
Oficio o profe ,boce VT\'Q Q‘)O ,s)eé Q \\ cO Actividad: independiente O Dependiente g

353&;1 iz E doehctng DA \‘ Docevie szamo “m 200203} 2930
Ciudad ’&@c_‘_&

Dueccnon comercnal
P bis A + 43 A3 Suy
Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? S| 0 NO Q

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  §) o NO 0

Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico? Si O no Q

Existe alg(n vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? Si O NO n

Actividad econémica Doce Y\‘\‘Q Codigo CIIU <S4 A
Ingresos Mensuales (Pesos) 3 L‘ 00« OOO Egresas mensuales(Pesos) 2 O@ Oaj

Activos (Pesos) 35 LO00. OOO Pasivos (Pesos) R 8 OOO DOO

Patrimonio (Pesos) q - Om mo Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicién

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal 0 agencia: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucién
Actividad econdmica Codigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos &
3
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién §
z
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad g
F4
5

Direccidn Ciudad Teléfono




*Sialguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar lacomposicién hasta que se identifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda persona natural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacion superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el socio 0 accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
esta sujeta a requisitos de revelacion de informacion en el mercado de valores, no es necesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa del socio 0 accionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa enla que Cotiza.

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

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Numero % de participacion

ccOTLOce Onr Qoo O
cc. OO ce OnT Qoo O
cc QU Oce QOnrQore O
cc OTL O ceEONTQ oRo O
cc OTLQcE ONTO oo O

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

Concepto otros ingresos

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

Realiza transacciones en moneda extranjera siQ N GR cusl Indique otras operaciones

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

Tipo de producto Identificacién o niimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Informacion sobre reclamaciones en seguros

1es presentadas e inde

Compaiiia Valor indemnizado

1.ORIGEN DE FONDOS Y/O BIENES: Obrand \bre pr i6nde PO demaneravol fi 4o que todo lo aqui do es cierto, realizo las si declaraciones de
origen de los loqdos ylo bienes; 1) Que lps recu@os de mi prupiedad o de la persona juridica que\ represento provienen de Ias siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc) Q) eYcienC ‘AR Y'V\ l?< (Lei3] ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
S A, mcgyendn sus matrices, filiales, subsndlanal vinculadas o controladas, (en adelante “las Compafiias”) no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las

dades ilficitas © ladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo 2 las Compaiias para tomar las medidas conespond&enws encasode detectar cualquner inconsistencia en la m(ormacuon cuns’gnada en este formulario, eximiendo a las Companias de
lod.arespmsab«hdadquesedenvedeelloyS)Quemeobbgo para con las Compaiiias en nombre propio o de la entid: actualizada la informacion diante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez al afio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedlmlen(os que para tal efecto tengan las Compafiias, incluida la informacién de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social

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

datos o centralesde mfun-nauén aumnzados porlalegislacion, incluidos DATACREDITO y CIFIN, a la Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Insti ional de 6ny Prevencion del Fraude al Sequro-INIF ya Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos yduranteel po que la Ley establezca, desde el momento en que comience mirelacién con las Compaiiias.
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compariia, en su condicion de ble del to, con fund. en la Ley 1581 de 2012y sus decretos regl. arios y ¢ | ios, i que con ocasion al diligenciamiento del

presente formulario recolectara, almacenard, usard, dispondr o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titulanidad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacién, ubicacion y socioecondmica, la cual sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumpl alasobligacionesc idas por la Compania con el titular de informacion con relacién al contrato de seguro que celebren y a las obligaciones legales que se
deriveno sean accesorias a estey para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaiia podréd compamr lainformacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
C yp deservicio con quienestenga una relacion contractual para la ejecucion de las actividades descritas. g; No

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, :orrme‘eﬂrumco SMS, teléfono, entre otros, pam:l:nwudenmwussobreolenasdepmdu(losuservmosdela(ompaman(ev(erosvmculados « f fi 16n o mejora d

servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por loque la C ia podran lainformacién a otras emp del GrupoAllianz, diarios, g coaseguradores, op ypr de servicioy cualquier
tercero conel cual tengan unvinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. ; 0 No o

(iii) Per Realizar el perf del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento, entre otros,  Si Q No o

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

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el contenido de la politica de proteccion de datos personalesde la

Compafifa publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicio loamerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas de los : N i
productos o servicios, mis dereches y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosy las medidas para el manejo seguro del producto o servicio que solicito. que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

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

garantiasy demds condiciones negociales.
6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacién que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica, pablica o privada, sin \ _

limitacion alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacién una vez 2l afio o cada vez que un producto o _
serviciolo amerite. Firma del cliente o apoderado

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA VINCULACION CONSTANCIA DE LA ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

(Intermediario o funcionario si el negocio es directo):
Lugar (Especifique): Fecha Dia Me< Aho Hora
Fecha: Dia Mes Ao Hora
Observaciones
Observaciones

i Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de (3 persona que la realiza y cargo:

¥ Frma: Firma:
Nombre/Razdon Social:

Clave No./ Carqgo del funcionario: Resulacks:

aprosao () recHazapo )

VERSION 24042019




Allianz Seguros SA. NIT 860 026 182.5

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

VIGILADO

- -
ISy~

Sequro estamos. Autorizacion de pagos

¢ Por tu cargo o actividad manejas recursos publicos? St NO Si alguna de |as respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifica:
¢Por tu actividad u oficio, gozas de reconocimiento publico general? SI NO
¢ Por tu cargo o actividad ejerces algun grado de poder publico? NO
¢+ Existe alguin vinculo entre t(i y una persona considerada plblicamente expuesta? NO
Tomador
Nombre o razén social \ A Nit. /C.C.
Glovia  Nndvea o \a po2 AQ262FS96Y

Oficina principal: Direccién = — Ciudad Teléfono g
Nad. 40 CSuy 3 323 -R0T\ 19 Ao 5n 3o«;§c¥a 3405904669
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL: (5db diigencian las persois juridicas)

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipa de documento N°® Direccion
Ciudad Teléfono

El diligenciamiento del presente formato NO implica un compromiso de pago o aceptacion de la obligacion por parte de Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a favor del suscriptor.
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a él.
: : 3 R Tipo de Cuenta
Cadigo Entidad Financiera " " . .
N ogin relacion] O 0 q- Nimero de Cuenta (validar segin relacien) | () ? q S A q A S 0 % 2 O Cotierin Q A
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podras solicitar que el pago se realice a través del convenio existente con Bancolombia en veintitres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE
PAGO DILIGENCIADO POR EL BENEFICIARIO FINAL.
PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO CON EL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque Efectivo D [ J Diligencia numero y tipo de cuents o selecciona pago en cheque o efectivo (efectivo méxima 10 millones)

NOTA: PARAEL PAGO EN CHEQUE RECUERDA QUE TIENES CUARENTAY CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.

S| ERES UNA PERSONA NATURAL, RECUERDA QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), S| SUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL
PAGO SE HARA ATRAVES DE CHEQUE.

SIERES UNA PERSONA JURIDICA, RECUERDA QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

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

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los
de niflos(as) y adolescentes, tienen caracter facultativo.

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

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 A No. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional:
018000514405 - Opcién 2. Se informa que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DE INFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formato y en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, como titular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.A
y Allianz Seguros de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de
identificacion, contacto, ubicacién y de contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compaiiia, especificamente en lo
que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las que usted como titular de los datos sea acreedor, ya sea a nombre propio 0 en representacion de una persona natural o

VERSION 310124-1

juridica.
Como titular de los datos personales, le asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012, en especial, acceder a los datos proporcionados en forma gratuita en los términos de la
ley, solicitar prueba de la autorizacion otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida
eliminarlos. Usted podra ejercitar los derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ
(Desde el celular: #265 - Bogota: 5341133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcidn 6).; ii) Direccion fisica: Carrera 13 A No. 29 - 24, Direccion de Servicio al cliente y iii) Correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co
En constancia de v on y cor K con lo , firma
FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO Codigos entidad financiera
TR et VALIDACION CUENTA i
ENTIDAD CODIGOI™GoRRIENTE | AHORRO ENTIDAD E
Banco de Bogota 001 9 digitos 9 digitos Davivienda 051 96 12 digitos | 9 & 12 digitos
Banco Popular 002 9 6 12 digitos 9 6 12 digitos AV Villas 052 9 digitos 9 digitos
Banco Itag 006 8 digites 9 digitos. Banco Pichincha 060 8 digitos 9 digitos
-~ Bancolombia 007 11 digitos 11 digitos. Coomeva 081 12 digitcs 12 digitos
Citibank 008 10 digitos 10 digitos Falabsila S.A 062 12 digitos 12 digitos
\ T Banco GNB Sudameris | 012 & digitos 8611 cigios | | Finandina S.A. 063 10 digitos 10 digitos
Banco Ganadero BBVA 013 9,12, 14 6 16 digitos = 8, 10, 12, 14 6 16 digitos
Nombre: 6‘0‘ \0 N\m %‘ *‘ \q J‘ 2 (3 Scotiabank Colpatria 019 10 digitos 10 6 12 digos
5 ‘q Banco de Occidents 023 9 digitos 9 dightos
C.C. No. \01.(,'7. %—) GKI Banco Caja Social 032 11 6 12 digitos 11 6 12 digitos

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




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1 .026.275.964
PORTILLA TUPAZ .

APELLIDOS

GLORIA ANDREA

© NOMBRES

FECHA DE NacimienTo : 02-OCT-1991

PASTO
(NARINO)

L UGAR DE NACIMIENTO
1.60 B+
ESTATURA G.S. RH

15-0CT-2009 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO REGISTRADOR NATIONAL

"'; Ay Iy i ’ et
éﬁhwuﬂahﬂ& 4

P-1500150-01205599-F-1026275964-20210129 _' 0073228533A 1 9914472662




Bancario

Jueves, 27 de junio de 2024

Senfores
A quien coresponda

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que GLORIA ANDREA PORTILLA TUPAZ identificado(a) con CC
1026275964, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07451915082 2009/07/30 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotad - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Locat:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafa (34) 800 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

rtes Uibe

cins Comtact Centar & BPO.

Catalin

Grarant




B a3 RAMA UDACIAL
NLZGADAQ 1" CIVIL REL QARCLTTO DE FASTO
u Repuiokica de Colwobis

ACTA DE AUDIENCIA | Articulo | 372 cGP

Objeto | Conciliacion, interrogatorios de parte, fijacion litigio, decreto pruebas.

Pasto (Nariiio) Fecha 27 de junio de 2024

Proceso Declarativo de responsabilidad Civil | Radicacién | 520013103001-2022-00025-00
contractual y extracontractual

PARTES

Demandantes | Gloria Andrea Portilla Tupaz CC No. 1.026.275.964
Juan Carlos Portilla Morillo CC No. 98.382.577
Horfa Ines del Rosario Tupaz Grijalba CC No. 30.730.156
José Esteban Portilla Tupaz CC No. 1.085.257.340
Juan Michael Portilla Tupaz CC No. 1.085.304.554
Davis Alejandro Portilla Tupaz CCNo. 1.026.594.921

Apoderado Richard Fernando Prado Ortega CC No. 1.085.280.799

TP No. 307.693

Liamado en | Allianz Seguros S.A. NIT 860.026.182-5

garantia.

Representante | Andrés Camilo Pastas Saavedra C.C.No. | 1.144.030.667

legal.

Apoderado Daisy Carolina Lopez Romero CC No. 1.085.324.490

TP No. 345.870

Demandado Transportadores de Ipiales S.A. NIT. 891.200.645-1
NIT. 891.200.645-1

Representante | Luis Fernando Gamez Guerrero CC. No. 98.390.331

Legal

Demandado Liz Amanda Albarracin Diaz CC. No. 52.102.451

Apoderado Augusto Cortes Martinez CC. No. 12.989.434

Demandados TP. No. 149.377

Demandado Compafifa Mundial de Seguros S.A. NIT. 860.037.013-6

Representante | Sarita Quintero Giraldo CC. No. 1.037.672.110

legal

Apoderado Daisy Carolina Lopez Romero CCNo. 1.085.324.490

demandado TP. No. 345.870

DESARROLLO DE LA AUDIENCIA
Inicio Hora l 9:00 a.m.
Comparecencia de las partes Conforme registro audio — video y formato de

control de asistencia

Minuto 00:04:00

Decision.

Se reanuda proceso, conforme solicitud de suspension elevada por las partes el 9 de mayo del afio en
Ccurso.

Se reconoce personeria adjetiva para actuar a la abogada Daisy Carolina Lopez Romero identificada
con C.C. Nro. 1.085.324.490 y portador de la T.P. Nro. 345.870 del C.S. de la J, en representacion de los
intereses de las aseguradoras Allianz Seguros S.A. y Compafia Mundial de Seguros S.A., conforme
sustitucion de poder del Gustavo Alberto Herrera Avila, radicado en el correo electrénico del Despacho
en el dia de ayer.

Decision.
Se reconoce personeria adjetiva para actuar a la apoderada segun la sustitucidn, y en los términos y
alcances originalmente conferidos.

Las partes manifiestan animo conciliatorio. l Minuto 00:08:00

DECISION (Minuto 00:20:00)

O
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Una vez reanudada la presente diligencia se indagd a las partes si habian llegado a un arreg|e—
conciliatorio, quienes manifiestan que de consuno han arribado a un acuerdo a través del cual dan pO=——
solucionadas la totalidad de las pretensiones y excepciones enfiladas en este asunto, razén por la qu e—
es del caso proceder de conformidad habida consideracion de que se observan cumplidas a cabalida e
las formalidades establecidas para el efecto

En mérito de lo cual el Juzgado Primero Civil del Circuito de Pasto,
RESUELVE:

1°. APROBAR el acuerdo conciliatorio surtido en esta audiencia a través del cual, Gloria Andrea Portill ce—
Tupaz identificada con CC N° 1.026.275.964 (en sede de correccién), Juan Carlos Portilla Morillo CCN
98.382.577, Horfa Ines del Rosario Tupaz Grijalba CC N° 30.730.156, José Esteban Portilla Tupaz CCN
1.085.257.340, Juan Michael Portilla Tupaz CC N° 1.085.304.554, Davis Alejandro Portilla Tupaz CC N
1.026.594.921, como demandantes y Transportadores de Ipiales S.A. NIT. 891.200.645-1, Liz Amand e
Albarracin Diaz CC N° 52.102.451, Compafiia Mundial de Seguros S.A. NIT. 860.037.013-6, comc———
demandados y Allianz Seguros S.A. identificada con NIT. 860.026.182-5, como llamada en garantia, dar——
por solucionadas de manera TOTAL las pretensiones y excepciones debatidas entre las parte
mencionadas en el presente proceso declarativo de responsabilidad civil contractual ‘—
extracontractual, adelantado en este juzgado con ocasion del accidente de transito ocurrido el dia 260=
de octubre de 2021, siendo aproximadamente las 14:00 horas, a la altura del kilémetro 61 + 900 metro
de la via Junin — Pedregal, especificamente en el sector vereda El Verde del Municipio de Mallama, er——
el vehiculo tipo bus placas WFU-208, en el que resultd afectada en su integridad personal, la sefioree=
Gloria Andrea Portilla Tupaz.

Asi entonces, por virtud del acuerdo en mencidn, las partes aqui relacionadas adquieren y se=——
comprometen a cumplir las siguientes obligaciones y cargas.

Primero. Los demandantes, en conjunto, aceptan por concepto de INDEMNIZACION INTEGRAL dee————=
todos los dafios patrimoniales y extrapatrimoniales que pudieran haber sufrido, con ocasion de
accidente descrito, la suma total de CIENTO DIEZ MILLONES DE PESOS {$110°000.000). Suma que, er——
esta audiencia, autorizan, en forma expresa, sea recibida en las proporciones y por las personas quee—s
en seguida se describe: (En sede de adicion)

Segundo. En orden a dar cumplimiento al anterior acuerdo, el pago se surtira de la siguiente forma:

A. Allianz Seguros S.A. con numero de identificacion tributaria 860.026.182-5 pagara dentro de lo———
quince (15) dias siguientes a la fecha en que se radique la documentacién que adelante se relaciona

la suma de veinticinco millones de pesos {$25.000.000), el pago se realizara en la cuenta de ahorros de===
Bancolombia, a nombre de la sefiora mediante transferencia electrdnica a la cuenta de ahorros e
nombre de |a sefiora Gloria Andrea Portilla Tupaz identificada con cédula 1.026.275.964, dee———=
Bancolombia, No. 074-519150-82.

Para los efectos correspondientes, la persona a favor de la cual se realizara el pago deberd aportar loe—=x
siguientes documentos:

Copia ampliada al 150% de cedula de ciudadania

Formulario Sarlaft debidamente diligenciado

Certificado de vigencia de la cuenta bancaria con fecha no superior a 30 dias.
Autorizacion para transferencia bancaria.

Copia de esta audiencia y de su acta

Documentos que debera radicar, via correo certificado, en la avenida 6 A Bis No. 35N — 100 Oficing 2 2mee——
de la ciudad de Cali.
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B. Compaiiia Mundial de Seguros S.A. con NIT. 860.037.013-6 pagara la suma de cincuenta y cinco
millones de pesos (555.000.000), dentro de los veinte {20) dias habiles siguientes a la fecha en que se
radiquen los documentos que mas adelante se describen.

Pago que realizara en la cuenta de ahorros Bancolombia No. 074-519150-82 a nombre de la sefiora
Gloria Andrea Portilla Tupaz.

Para efectos del pago la interesada debera radicar los siguientes documentos:

e Formulario Sarlaft debidamente diligenciado por la persona que recibira el pago.

e Copia de la cédula de ciudadania de la persona que recibira el pago

e Certificacidn bancaria de vigencia de la cuenta bancaria donde se realizara el pago con fecha
no inferior a 30 dias.

o Copia de esta audiencia y de su acta

e Desistimiento de la accidn penal con la nota de recibido de la Fiscalia 53 Local de Ricaurte o
aquella donde curse el proceso penal correspondiente que por estos mismos hechos se dice
adelantado. Si la remisién del desistimiento se hace via correo electrénico, sera suficiente con
la evidencia de la remisién del mensaje de texto respectivo al correo electronico de la Fiscalia
donde cursa el proceso penal. (En sede de aclaracion)

¢ Copia del RUT de la persona que recibira el pago.

Documentos que deben radicarse en forma fisica a través de correo certificado en la avenida 62 bis No.
35N - 100 Oficina 212 de la ciudad de Cali.

C. Transportadores de Ipiales S.A. con NIT. 891.200.645-1 y la sefiora Liz Amanda Albarracin Diaz con
cédula 52.102.451 pagaran la suma de Treinta millones de pesos ($) a razén de quince millones de
pesos cada uno.

Pago que con independencia de las relaciones internas entre las dos mencionadas, se surtirdn de la
siguiente manera:

Por parte de Transipiales quince millones de pesos dentro de los ocho dias siguientes a que se radiquen
los documentos que adelante se mencionan.

Y quince millones de pesos dentro de los quince dias siguientes a la misma data, para estos efectos la
persona que reciba el pago debera entregar en la calle 17 #15 — 40 de la ciudad de Pasto, copia de:

e Esta audiencia y de su acta.

e Desistimiento de la accion penal. Si la remision del desistimiento se hace via correo
electrénico, sera suficiente con la evidencia de la remision del mensaje de texto respectivo al
correo electronico de la Fiscalia donde cursa el proceso penal. (En sede de aclaracion)

e Copia del RUT de la persona que recibira el pago

e Certificacion bancaria de la cuenta donde se realizara el pago con fecha no inferior a 30 dias.

¢ Copia de la cédula de ciudadania.

El pago se realizara a través de transferencia electronica a nombre del sefior Richard Fernando Prado
Ortega en la cuenta de Scotiabank Colpatria con nimero 1632096994.

Para efectos de recibir el pago en favor de la persona ultimamente mencionados, los demandantes
presentes en esta audiencia ratifican la facultad de recibir inicialmente otorgada a su mandatario
judicial.

Se deja constancia que pese a no haber comparecido el sefior Luis Fernando Trujillo el acuerdo al que
aqui se ha arribado lo cobija por virtud de la Cosa Juzgada que ostenta la figura de la conciliacién.
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TERCERO. Con el cumplimiento efectivo del presente acuerdo las partes de forma reciproca se declarae=——=
a paz y salvo por todo concepto; razdn por ia que copia de este acuerdo, junto con el desistimientee———
respectivo, sera presentado por los interesados ante la Fiscalia Cincuenta Y Tres Local De Ricaurte dee=
Pasto, dirigido al radicado 520016000491202102240. Si la remisién del desistimiento se hace Vi
correo electronico, sera suficiente con la evidencia de la remision del mensaje de texto respectivo ams—
correo electrénico de la Fiscalia donde cursa el proceso penal. (en sede de aclaracién)

CUARTO. Los honorarios profesionales de cada uno de los apoderados judiciales que han intervenid———
en este proceso correran por cuenta de los respectivos mandantes.

Hasta aqui el acuerdo.

22 La conciliacion anotada en los términos anteriores pone fin al proceso, hace transito a cosa juzgade——=
y presta mérito ejecutivo de las obligaciones en ella descritas en favor de cada una de las personas que—=
la celebran.

3° CANCELAR las siguientes medidas cautelares:

La inscripcidn de la demanda en los siguientes bienes inmuebles:

Inmueble identificado con la matricula inmobiliaria Nro. 157-27418, ubicado en la Vereda Pandi de
Municipio de Pandi, de propiedad de la demandada Liz Amanda Albarracin Diaz identificada con C.C

Nro. 52.102.451.

Inmueble identificado con la matricula inmobiliaria Nro. 157-88448, ubicado en la Carrera 52 Nro. 4

31 lote y construccién Barrio Las Palmas del Municipio de Pandi, de propiedad de la demandada Lim—=—=
Amanda Albarracin Diaz identificada con C.C. Nro. 52.102.451.

Ambas medidas decretadas mediante auto No. 298 del 11 de marzo de 2022, y comunicadas mediantee———
oficio 115 del 24 de marzo de 2022. Oficiese a la Oficina de Registro de Instrumentos Publicos de=——=
Fusagasuga - Cundinamarca.

Teniendo en cuenta los términos del acuerdo, el oficio a la autoridad de registro mencionada se emitir ——
una vez se informe al despacho respecto del pago efectivo de las sumas de dinero a cargo de cada unc——————
de los demandados.

4° Ejecutoriada la providencia que antecede, ARCHIVAR el expediente previas las anotaciones de rigor

5° Expedir a costa de los interesados copia auténtica de esta audiencia y de su acta con destino a cad c——
una de las partes.

Notifica en estrados.

Las partes solicitan adicidn, aclaracién y correccion de la providencia proferida.

Siendo procedente, el despacho las adopta.

Esta acta tiene caracter informativo, de tal manera que lo consignado en ella, no tiene la condicion  cem—
providencia o decision judicial. En todo caso, las decisiones vinculantes y que producen efectos———
juridicos al interior del proceso son aquellas que constan en el registro de audio y video que obran en——
el respectivo expediente digital, cuyo vinculo se encuentra a continuacion:

Enlace audiencias: 07 Audiencia

Siendo las 11:26 a.m. finaliza la audiencia.

ANA CRISTINA CIFUENTES CORDOBA
Jjueza
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