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 luridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los dltimos 2 afios.

Ciudad: gll//%aw Fecha: g‘ T i ,80,%‘/ Tipo de tramite: Vinculacion ® Actualizacion O

Clase de cliente: Tomador O Aseguradoo BeneﬁciafioO Aﬁanzadao : Apoderadoo
Indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacion del producto):

Tomador -Asegurado Oramiliar O Comercial  QlLaboral  Otra Cuél:

Tomador -Beneficiario Qfamiliar  Q Comercial Qlaboral O O0tra Cual:

Asegurado - Beneficiario QO-familiar Q) Comercial QLaboral QOtra Cual:
Persona Natural

Primer apellido Segundo Apellido

Nombres Completos

Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
. : COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
cedua® 11O  nrO Hhcacionvah

C.ExtranjeriaQ Pasaporte O camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. (O Documento de identificacién validoy vigente en e pais EMISOR
con el cudl ingresd a Colombia:

No 71509306 Y No
Fecha de expedicién 4 8@202- 3

Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.

Lugar de expedlcnon
Fecha de nacimiento ugardenacumlento Nacigpalidad Duecclbndellesnd

11/62/7992 Gusngpinlin Galombinng Bavie Ui Mcé}m

| Zwma,w 221804045Y Za cemfoﬂeond povtlooH. com 3418040 Y5y
Oficio o prpfesion " Actividad: idsoendiant 0 D di o

2 a ndependiente ependiente

Empresa donde trabaja Cargo ) Teléfono
Direccion comercial E= Ciudad

) i3 A S Si alguna de las respuest teri firmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? 1) no @ 1219 PUESLES, STLEONES £5 AHMATVE, POrTaNor opecio

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| O NO G
Por su cargo o actividad ejerce algtn grado de poder publico? sIQ' NO @
Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente publicamente expuesta? SI 0 NO Q

Actividad econdmica { M (é m ‘ | Cédigo CllU 3 2 7 2

Ingresos Mensuales (Pesos) « 73 0 a. 0 0 0 Egresos mensuales(Pesos) 1 3 ﬂ'ﬂ yﬂﬂ

Activos (Pesos) 0 Pasivos (Pesos) 0
Patrimonio (Pesos) C Otros ingresos (Psos)O
Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Nombre o razon social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad ~ Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccién ) Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de |a economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad econémica : Cédigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO: '

Primer apellido Segundo Apellido 3 Y Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento « X Nacionalidad

Direccion Ciudad Teléfono

VERSION 24042019



*Sialguno de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo oindirecto, se debe certificar la composicion 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 o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy

| estd sujeta a requisitos de revelacién de informacién en el mercado de valores, no esinecesario identificar a los beneficiarios finales de dichas sociedades, pero adjunte la constancia de cotizacion en
Bolsa del socio o accionista, que puede ser un pantallazodelaBolsa en la que Cotiza.

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

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion Nimero % de participacion
cc. ©-1.Q ce QN Q) omro
cc. O 1.0 ce ONTQ oo
ce. Q1. 1© ce QO T Q orro
cc. O 11O ceE O NT O oTRO
.. O 1L O ce QnTQ oo

O000O0

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 sQO N® Ccual Indique otras operaciones
Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o ¢Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto Identificacion o nimero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

ion sobre reclamaciones en sequros

Compaiiia Valor indemnizado

mato, DEBE consignar dicha circunstancia aqui)

IMRFONDOSYIOHENB Obvar\doen \bre propi S L UL de maneravoluntariay afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las sigui declaraciones de
origen d s fp ! recursos de mi propledad o de la persofe jurldtca que refiresento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,
etc.) ; 2) Que los recursos que se deriven del desarrollo de la relacnén comercial con ALLIANZ SEGURQSSS.. A, ALUIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO

S.A,, incluyendo sus matrices, filiales, subsidiarias, vinculadas o controladas, (en adelante “las Compaiiias”) no se desti ala financiacion del grupos i idad: 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiias para tomar las medidas correspondientes en caso de detectar tua‘qmer mconsnstmcla en Ia Inlom\a(yOn consngnada en esu.- lormulam), exnmvendo alas (ompaﬁus de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las C delaentidad que repi ac formulario para

una vez al afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los pmcedmnms que para tal efecto tengan Ias Compaiiias, incluida la informacion de los socios 0 accionistas que ungan mas del 5%dela
participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Companias, 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, reporten o actualicen cualquier informacidn relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos o centrales de informacién autorizados por lalegislacion, mduudosDATACRED‘TOyCIﬂN alaFederacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacion y Prevencidn del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, enlos términos y durante el tiempo que la Ley establezca, desde el momento en que comience mi relacion con las Compafiias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafiia, en su condicion de ble del i con fund: en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reg y¢ ifi que con ocasion al dxhgenaamlemo del
presente formulario recolectara, almacenars, usara, dispondra o eventualmente podré llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titwlaridad. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacin y socioecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion dela sohmuddeseguroye(anahsasdel do del riesgo; dar c imi las iones ¢ idas por la C iia con el titular de informacion con refacion al d lebrenya las obli legales que se
deriveno sean actesorlas aestey para la prevencidn y deteccién del fraude. Con ocasion a lo anterior, la CompaMa podra compartir la informacion que cansidere pertinente y necesaria con otras empresas de| Cmpn Allianz, intermediarios, reaseguradores,

[ g es, op esypi s de servicio con quienes tenga una relacién contractual para la ejecucion de las actividades descritas. gj No o

servicio, aslcmparamallzarencuesusymw»osdemerﬁdo por lo que laCompafiia p aotras del GrupoAllianz, inter g , Ope y,r dores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividad m ememencmmdas si o No o

(i) Envios comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correoeleclmmco, SMS, lele(onn entmums. paraelenvnu denoticias sobre ofertas de pvoduaososemcwsdelaCompamaote«cefosvmculados. fas de fidelizacié jora d

(in)krﬁhmnmu:kealmrelperﬁlamuemodeltilulavapanirdesusdalospevsonalesparaanaluarapvede(rraspectosrdacu\adoscmlisalud,,, f ias les, intereses, comportami entre otros. Su@ Noo

Bl titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar mforrnaabn personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar 1a prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién otorgada, consultar los datos p dos 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 p les. Através de los tes canales de comunicacion, el Trtular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podré ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogotd: 5941133 - A mvel nacional: 018000 51 3500 Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogot4, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccion de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Coneldihgendamnm(oysusa’lpmndelpresemefm-mulanuuneddedaﬁcmocefyxemardenmaemzsaypor:scnm elc ido de la solicitud de izacion, asi como el c do de la politica de proteccion de datos p les de la
Compafia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui cons»gnadot son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los = = = =
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para = Como constancia de haber leido, entendido y aceptada lo anterior, declaro que la informacian
determinarlosy las medidas para el manejo sequro del producto oservicio 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 celebracién del contrato, el
respectivo dausulado asn como las explicaciones sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las

ondic gociales

yd

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacién que adjunto es . =
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, piblica o privada, sin
limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un productoo
Firm, cliente o apoder

servicioloamerite.

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 Mes. Afio Hora
F ' M Ao H

echa: Dia es fora ——
Observaciones

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

Firma: Firma:
Nombre/Razdn Social:
Clave No./ Cargo del funcionario:
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vide SA. NIT: 860.027 404-1  Allianz Seguros S.A. NIT: 880.026.182-5
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

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

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico?  SI [ 8

Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S| NO ﬁ

Tomador
Nombre o razén social q e Nit. /C.C.
Oficina principal: Direccién 5 Teléfono

“* Buwmars R2780404 54

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

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

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

Yo L identificado(a) cgn cédula de ciudagania/de extranjeria o Nit. No 11 aﬂ 9 5 M 6 ’_-‘ autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiiia rék adeuda ‘oncepto de y en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
nacionalidadd

cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No connac¥halidad 1 para que se le consigne en la cuenta bancaria que seindica a continuacion:
NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.

Tipo de Cuenta

Cadigo Entidad Financiera . . . 2 )
(sequn relacion) o 5 1 NGmero de Cuenta (validar segtn relacion) ‘q 8 8 L’ L' 5 5 q 6 q 6 5 Corftarita X Al
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del ¢ io exi con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D Efectivo D L _]

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA'Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000,000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sabre los mismos, como recoleccidn, almacenamiento, uso,
circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
territorio nacional.

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

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

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafiias, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29 -24 piso 16 de Bogot3, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 —Opci6n 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar lainformacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio loamerite.

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Con el diligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comottitular 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 identificacién, contacto, ubicacion y de
contenido socioeconémico, para dar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza de la Compania, especificamente en lo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
que usted comotitular de los datos sea acreedor, ya sea anombre propio o en representacion de una persona natural o juridica.

Comotitular delos datos personales, le asisten los derechos previstos enla 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 supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000 513500- Opcién 6).; i) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al clienteyyiii) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

ENTIDAD

Banco de Bogota 001 9 0% 9 digitos Scotiabank Colpatria 019 10digitos 106 12 digitos
Banco Popular 002 9612 digitos 96 12 digitos C 023 9 digitos 9 digitos
Banco Itad 006 9 digitos 9 digitos Banco Caja Social 032 11612digitos (116 12 digitos
Bancolombia 007 11 digitos 11 digitos Davivienda 051 9612digitos | 9612 digitos
% W Scotiabank Colombia 008 10 digitos 10 digitos AV Villas 052 9 digitos 9 digitos
Citibank 009 10 digitos Banco Pichincha 060 9 digitos
s S HSBC 010 9 615 digitos Coomeva 061 12 digitos
Nombre: 3 Banco GNB Sudameris 012 8 digitos 8011 digitos Falabella S.A 062 12 digitos
P Banco GanaderoBBVA| 013 | 9,12, 144 16 digitos |9, 10, 12, 14 6 16 digitos Finandina S.A 063 10 digitos
C.C.No. 4150q3?‘0 6"" Helm Bank 014 9 digitos 9 digitos ?

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

1.68 O+
ESTATURA G.S. RH
18-MAY-2023 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-2313000 0136225 1 F 11500937064-20230617 0121837728G GE311587



Jue LUCERO ORTIZ con Cédula de Ciudadania

iimero 1150937064 tiene en el Banco los siguientes productos:

DAVIVIENDA CERTIFICA

. . Fecha Pago , s Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total
CUENTA DE AHORROS DAMAS 0550488445596965 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00
i’"— = ——
@@3 DAV DA

‘s importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al uUltimo corte efectuado.

a presente certificacién se expide el 2024/05/31 en la ciudad PASTO

‘agina 1

1007 ~QFICINATUMAC

!
FIRMA AUTORIZADA

Banco Davivienda



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alflanz Seguros de Vida S.A. NIT: 860.027.404-1 Alianz 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 acompaiarse de los siguientes documentos:

Allianz ()
Persona Natural: Fotacopia de la cédula de ciudadania ampliada al 150%.

Persona luridica: Certificado de Existencia y Representacién legal no mayor a 60 dias y fotocopia del documento de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financieros auditados de los Gltimos 2 afios.

Ciudadzm Fecha: g Zz"". 20‘24{ Tipo de tramite: Vinculacién & Actualizacién O

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

Tomador :Asegurado Oramiliar QO Comercial Qlaboral Q Otra Cual:
Tomador -Beneficiario Qfamiliar  © Comercial Qlaboral O otra Cual:
Asegurado - Beneficiario Q-familiar O Comercial Qlaboral QOtra Cual:

Persona Natural
Primer apellido g ( Segundo Apellido Nombres Completos

Documento de Id2ntidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

. COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES.
Cedula & nO nurQ o Extranjeriao pasaporte O Camé Direcc. Protocolo del Min. Rel. Ext. (O Documento e identificacién validoy vigente en el pais EMISOR
No 4, 450.9%F.065 7

con el cudl ingresé a Colombia:
Fecha de expedicion () -7020 °
s e Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses. No
Lugar de expedicion

Fecha de nacimieryq q4 : Er de hadmientz ; Nacionalid p Direccion de Residencia 5 Ef é W ( ! z ?g g o
Ciudad . Teléfono E-mai

iajereniosyp 0utoot.com 371804045 i

= facic

Hicoro praseston Actividad: Independiente 6 Dependiente 0
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono

Direccion comercial | Ciudad

ial I tas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? 1) no O Sialguna de 1 fespestis antetones e e po et

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general? S| o NO O
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? IO NO o
Existe algn vinculo entre Ud. y una persona consideradamente piblicamente expuesta? SIQ) NO o

wwecermes B Fingiy y Ao s 37 /1
—— YWY, et {400,000

Activos (Pesos) 0 Pasivos (Pesos) O
Patrimonio (Pesos) D Otros ingresos (Pesos) 0
Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N° Fecha de expedicion Lugar de expedicién

Nombre o razon social Nit.

Oficina principal: Direccién Ciudad Teléfono Fax

Sucursal 0 agencia: Direccién ) Ciudad : Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad econdmica Cadigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellide Nombres Completos
Tipo de documento N° Fecha de expedicién Lugar de expedicion
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento b Nacionalidad

Direccion Ciudad Teléfono
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*Sialgunode los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo oindirecto, se debe certificar la composccnon 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 o accionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valoresy

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 cotizacién en
| Bolsadelsocio oaccionista, que puede ser un pantallazo de la Bolsa en la 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 reguerir més espacios debe anexarse la refacion)

Razon social o Nombres Completos Tipo de Identificacion { Nimero {  %de participacion
g cc QO ce Onr Qoo IO
cc OO ce OnT Qoo O
cc. OO QONnrQomro O
cc. Q1L QO CcE ONTQ oo O
. QT Qce QOnT Qoo O

Ingresas'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 sQO MO Cusl Indique otras operaciones
Productos financieros en el exterior
¢Posee productos financieros en el exterior? o Posee cuentas en moneda extranjera?
Tipo de producto Identificacion o nimero del producto . Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Informacion sobre reclamaciones en seguros

Ano Ramo Compaiia Causa Valor indemnizado

g demaneravol iayafir que todo lo aqui consignado es cierto, realizo las sigui declaracionesde
057 y/0/bi i i j A q egfesento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn oficio, actividad, negocio,
; 2) Quelos recursos quese deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SEGUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S A. y/o COLSERAUTO
as, (en adel “las Comp ") no se d a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis recursos no provienen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal; 4) Que autorizo a las Compaiiias para tomar las medidas corr encasode detectar cualqulef inconsi Jd enlainfe i6n ¢ da en este formulario, eximiendo a las Compaiiias de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Companias en nombre propio o de Iaen(ldad querepresentoa ac lainf d: diante el presente formulario para lo cual reportaré, por lo menos
una vez al afo, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Compaiiias, incluida la inf i6n de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacion social.

2.TRATAMIENTO DE DATOS FINANCIEROS: Autorizo a las Compafilas, respecto de las cuales tenga la calidad de consumidor financiero, deudor o contraparte contractual, para que con fines estadisticos de verificacién del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento comercial, soliciten, procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, réporten o actualicen cualquier informacién relacionada con mi comportamiento financiero, crediticio o comercial a los operadores de bancos de
datos ocentrales de informacién autorizados por la legts!anon mclundos DATACREDITOY CIFIN, ala Federacion de Asequradores de Colombia -FASECOLDA, al Instituto Nacional de Investigacion y Prevencién del Fraude al Seguro- INIFy a Inversiones Fasecolda-

i

INVERFAS, en los términos y durante el tiempoque laLey sdeel que comience mi relacién con las Companias.

3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compaiila, en su condician de resp ble del iento, con fund: en laLey 1587 de 2012 y sus decretos regl yc iu>, ifi que con ocasion al dlllgennamlenlo del
presente formulario recolectard, almacenars, usara, dispondré o eventualmente podra Ilegarsea transmmr o transferir a nivel nacional o internacional informacién personal de su titularidad. La i i6n p | objeto de es detipo
general de identificacion, ubicacion y socioecondmica, la cual serd utilizada para las sigf

(i) Realizar Ia evaluacion de la solicitud de sequroy el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones ¢ idas por la Compariia con el titular de informacion con refacién al contrato d oque celebrenyalas obligaciones legales que se
deriveno sean accesonas aestey parala prevencion y deteccion del fraude. Con ocasién a lo anterior, la C fifa podra lainf cidn gue'considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allcanz, intermediarios, reaseguradores,
[ es, yp dores de servicio con quienes tenga una relacién contractual para la ejecucion de las amwdades descn!as Si No o

(i) Envios comerciales: Contactar al titular através de mensajes de texto, correo electranico, SMS, teléfono, | denoti bre ofertas de productos o servicios dela 3 Compafilao tercevoswntulados. panias de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudiosde mefcado por quue la Companla podran suministrar la mfomlaqéna otrasempresas del Grupo Allianz, intermediarios, ] es, ¢ ypi dores de servicioy cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contrac ac ionadas. g o’ No

(iii) Perfil :Realizar el pe i deltitular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, pref ia les, intereses, comp iento, Si g 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 nifios, nifias o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion
otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos per les; revocar la izacion 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. Através de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacionat: 018000 513500 - Opcidn 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccion de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccién de correo
electrénico: servicioalcliente@allianz.ca

Con el diligenciamientoy suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresay por escrito, el ¢ ido de la p solicitud de izacion, asi comoel ¢ ido de la politica de proteccién de datos personales de la
Compafiia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos; que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacién ante cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los = = = - 7
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Como constancia de haber leido, entendido y aceptada lo anterior, declaro que la informacién
determinarlosy las medidas para el manejo sequro del producto oservicio 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 celebracién del contrato, el

respe(uvo clausulado asi como las upll(acmnes sobre el contenido de 13’ cobertura, de las exclusiones; las
demés condici iales.

L4 7 -0 '

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es
veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona naturat o juridica, piblica o privada, sin Z 'l zﬂ 0

limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar 1a informacién una vez al afio o cada vez que un producto o

servicioloamerite. a 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 Mes Ao Hora
Fecha: Dia Mes Afo Hora
= Observaciones
Observaciones

Nombre de la persona que la realiza y cargo:
Nombre de la persona que la realiza y cargo: yem

: Firma: Firma:
Nombre/Razén Social: Resultado:

Clave No./ Cargo del funcionario: ‘ ) aprosano O reciazano ()
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DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allianz Seguros de Vids S.A. NIT: B60.027 404-1 Allianz Seguros S.A. NIT: 860.026.182-5

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? | NO X Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico general?  Si NO X
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder pablico?  SI NO X

Existe algiin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S| NO %

Tomador

Nombre o razon social Nit. /C.C.
4 O
Oficina principal: Direccién Kiudad % Teléfono 3 «Z / 50 ’f d 4 5 q
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:
Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N° Direccion
Ciudad Teléfono

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

© E
Yo identificado(a) cgn cédula dg ciudadgnja/de extranjerfa o Nit. No. autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seguros de Vida S.A. a consignar la suma de
dinero que dicha compaiiiagyfe adeuda pdr concepto delZn.ZMn.mW en mi cuenta bancaria que més adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la
cedula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No, connacior@idad nacionalidad 2 paraque sele consigne en la cuenta bancaria que se indica a continuacion:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.

Para personas juridicas diligenciar el nimero de cuenta de la empresa, si la cuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el.

Codigo Entidad Financiera Tipo de Cuenta

i inanci . . . -
%:egfm retacion) 0 5 4 NGmero de Cuenta (validar segin relacién) L{ 8 8 l’ q 5 5 q é 3 6 4 Corriente | v Ahorros
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podra solicitar que el pago se realice a través del ¢ i0 exi con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la red nacional.

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACION, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARIA Y FORMATO DE AUTORIZACION DE PAGO DILIGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.

PARA EL PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, SOLO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
cheque [ ] Efecivo [ ] | J

NOTA: PARA EL PAGO EN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA'Y CINCO (45) DIAS PARA RECLAMARLO.

SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE EL MONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVO ES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ($10.000.000), SISUPERA ESTE VALOR LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE,

Declaraciones y Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compafias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, como recoleccién, almacenamiento, uso,
circulacion, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratamiento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmision de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadoresy prestadores necesarios para el cumplimiento de los contratos; Encargados ubicados dentroy fuera del
territorio nacional.

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

Manifiesto que los datos que he suministrado a las Compaiiias son ciertos, que lainformacion que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificacién ante cualquier persona natural o juridica,

publica o privada. Esta autorizacion aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiiias o la relacién contractual con las Compaiiias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compaiifas, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29 - 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar o confirmar la informacién que entrego una vez al afio o cada vez que un producto o servicio loamerite.

Las Compaiiias no se hacen responsables por eventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizacion de los pagos o transferencias debido ainexactitudes en lainformacion consignada por el
beneficiariodel pago en el presente formato.

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamiento de este formatoy en cumplimiento de la Ley 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comottitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida S.A, identificados con NIT 860.026.182-5 y 860.027.404-1, respectivamente , como responsables del tratamiento a almacenar y utilizar sus datos de identificacién, contacto, ubicacion y de
contenido socioeconamico, 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 o en representacion de una persona natural ojuridica.

Comotitular 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 autorizacidn otorgada, y conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresidn de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida eliminarlos. Usted podra ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel
nacional:018000513500-Opcién 6).;ii) Direccion fisica: Carrera 13 ANo. 29 - 24, Direccion de Servicio al clienteyiii) Correo electrénico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprension y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERO

ENTIDAD | copicol— _VAUDACION CUENTA _ i ENTIDAD | coDIGO |- VALIDACION

" CORRIENTE AHORRO _ CORRIENTE

Banco de 001 Jitos 9 digitos Scotiabank Colpatria 019 10digitos 106 12 digitos
Banco Popi 002 96 12 digitos 9612 digitos Banco de Occidente 023 9 digitos 9 digitos
Banco Itad 006 9 digitos 9 digitos Banco Caja Sacial 032 111612digitos 11412 digitos
Z o Bancolombia 007 11 digitos 11 digitos Davivienda 051 9612digites | 9612 digitos
i Scotiabank Colombia 008 10 digitos 10 digitos AV Villas 052 3 digitos 9 digites
Citibank 009 10 digitos 10 digitos Banco Pichincha 060 9 digitos 9 digitos
) HSBC 010 94 15 digitos 96 15 digitos Coomeva 061 12 digitos 12 digitos
Nombre: ﬂO Banco GNB Sudameris | 012 8 digitos 8011 digitos Falabella SA 062 12 digitos 12 digitos
/50 3 055 Banco GanaderoBBVA| 013 | 9,12, 146 16 digitos |9, 10,12, 14 6 16 digitos Finandina S.A 063 10 digitos 10 digitos
C.C No. - o ’ Helm Bank 014 9 digitos 9 digitos '

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas.
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Jue LUISA CEILA ORTIZ con Cédula de Ciudadania

DAVIVIENDA CERTIFICA

Umero 1150937065 tiene en el Banco los siguientes productos:

. . Fecha Pago e Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total
CUENTA DE AHORROS DAMAS 0550488445596361 $0,00 $0,00 $0,00 $0,00

‘s importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al ultimo corte efectuado.
a presente certificacion se expide el 2024/05/31 en la ciudad PASTO

‘agina 1

FIRMA AUTORIZADA

Banco Davivienda




AP L ADO%
LUISA CEILA

4

FECHA DE NACMGNTO  20-NOV-1991
BUENAVENTURA

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 O+

FSTATURA G.S. AH

08-DIC-2020 TUMACO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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Senor:

FISCAL 56 SECCIONAL DE TUMACO

UNIDAD VIDA

E. B D.

Sumario No: 528356000538202395178.

Procesado: JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT

Asunto: SOLICITUD DE EXTINCION DE LA ACCION PENAL POR
REPARACION INTEGRAL

LUCERO ORTIZ ARROYO, identificada con cédula de ciudadania No.
1.150.937.064 expedida en Tumaco, en mi condicién de lesionada dentro del
proceso de la referencia de manera comedida y atenta manifiesto de manera
LIBRE, EXPRESA y VOLUNTARIA QUE HE SIDO INDEMNIZADA
INTEGRALMENTE POR TODOS LOS PERJUICIOS ocasionados en los hechos
del dia 1 de mayo de 2023 en el casco urbano del municipio de Tumaco, donde
estuvo involucrado el vehiculo de placas ZYL-545, conducido por el sefior JAVIER
ALEXIS GONGORA BETANCOURT.

Por tal motivo, muy respetuosamente solicito a su despacho, se sirva aplicar
PRINCIPIO DE OPORTUNIDAD a favor del imputado, con base en los articulos
321, 322, 323 y numeral 1° del articulo 324 de la ley 906 de 2004 y en
consecuencia EXTINGA LA RESPECTIVA ACCION PENAL, en concordancia con
el articulo 82 numeral 7° del Cédigo Penal y articulo 77 de la Ley 906 de 2004, en
favor del aqui procesado, el sefior JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.019.106.879.

De igual manera, como quiera que los hechos que se ventilan dentro de este
proceso encuentran adecuacién tipica en el reato de lesiones personales
culposas, reitero mi solicitud de extincion de la accion penal por reparacion
integral, asi como también desisto de cualqu1er otra acmon jUdICIal sea CIV|| penal

o de otra naturaleza que se pudles adelantar por:-los hechos materia’ de esie "
proceso. i

TARIA UNICA DE TUMA

: CERTIEJ

Atentamente, i quien se identiico con.
t‘g manifestd qua raccnoca sxpresamente el

./(“/-‘:l SO(‘LH“" ) (ol e ME Gue an 8l apAarsca €8 12 suva.

Cor £ S5% -v»'_,_.- "j’_
LUCER%IZ ARROYO .7 “fialnichiq
i BN  Eisa Mi r Rodriguez
it iria
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A. NIT 860.027.404-1 Altianz Seguros S.A. NIT: 860.026 182-5
DF COLOMBIA

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

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

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

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

. DiA MES ANO . 2. .2 . . s
Ciudad: PASTO Fecha: 5 05 2024 Tipo de tramite: Vinculacion Actualizacion
Clase de cliente: Tomador Asegurado Beneﬁciario@ Afianzado Apaderado

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

Tomador -Asegurado O-ramiliar  Q Comercial QLaboral Q) Otra Cual:

Tomador -Beneficiario Ofamiliar  Q Comercial Qlaboral Q Otra Cual:

Asegurado - Beneficiario QOfamiliar  Q Comercial QLaboral QOtra Cual:

Persona Natural

Primer apellido ALDERETE Segundo Apeliido ROSERO Nombres Completos JOSE FERNEY
Documento de Identidad

Personas Nacionales Personas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA
Cédula O Tl NUIP COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

G Extranjeriao Pasaporte O camé Direcc. Protocolo del Min, Rel, Ext, (O Documento de identificacion valido y vigente en el pais EMISOR
con el cudl ingreso a Colombia:

No 1.085.277.342

Fecha de expedicion 27/11/2007 e _ i e i
Lugar de expedicién | PASTO Nota: Pasaporte siempre y cuando la VISA tenga una vigencia inferior a 3 meses.
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad Direccién de Residencia
25/11/1989 LOS ANDES COLOMBIANA MOCONDINO BAJO
Ciudad Teléfono E-mail . Celular
e PASTO 1 3108297980 ferneyrosero.abogado@gmail.com
Oficiog profesiia ABOGADO Actividad: independiente © Dependiente
Empresa donde trabaja Cargo Teléfono
Direccion comercial Ciudad
T ——— % e Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

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

Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente publicamente expuesta? st NO

Actividad economica - Actividades Juridicas CodigoCiu 6910
Ingresos Mensuales (Pesos) 3.000.000 Egresos mensuales(Pesos)  2.000,000

Activos (Pesos)  50.000.000 Pasivos (Pesos) 19.000.000

patrimonio (Pesos) 31.000.000 Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingresos

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Tipo de documento N°® Fecha de expedicion Lugar de expedicion

Nombre o razén social Nit.

Oficina principal: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Sucursal o agencia: Direccion Ciudad Teléfono Fax

Tipo de empresa Sector de la economia Cual Fecha de Constitucion
Actividad economica Codigo ClIU

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

Primer apellido Segundo Apellido Nombres Completos
Tipo de documento N°® Fecha de expedicion Lugar de expedicién
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Nacionalidad

Direccion Ciudad Telefono
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*Sialguna de los socios o accionistas tienen el 5% o mas directo o indirecto, se debe certificar la composicion 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 o accionista, que puede ser un pantallazo dela Bolsa en la que Cotiza.

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

Razon social 0 Nombres Completos ! Tipo de Identificacion | Nimero , % de participacion
cc QO Qce QurQomro O
. QO Qce OnT Qoo O
cc. QO QN Qoo O

. OQOTLIQ e QO NT O oro O

cc QO OQce Onr Qoo O

C

n

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 sQ O Cual Indique otras operaciones

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

Tipo de producto Identificacion o numero del producto Entidad Monto Ciudad Pais Moneda

Informacién sobre reclamaciones en seguros

Afio Ramo Compaiia Causa Valor indemnizado

claraciones y Autorizaciones

1.0RIGEN DE FONDOS Y/O BIE nombre propi ionde _JQSé_E_Q[ﬂQy_Aldﬁf_ele_BQSﬁm_ de manera voluntaria y afirmando que todo lo aqui consignado es cierto, realizolas siguientes declaraciones de

origen de los fondos y/o bienes: 1) Que los recuvsos de mi propiedad o de la persona juridica que represento provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion oficio, actividad, negocio,

etc)_Ejercicio demProfe _______:2)Quelosrecursos que se deriven del desarrollo de la relacion comercial con ALLIANZ SECUROS S.A., ALLIANZ SEGUROS DE VIDAS.A., ALLIANZ COLOMBIA S.A. y/o COLSERAUTO
iliales,

S.A., incluyendo sus matrices,  vinculadas o ¢ lad (en del “las Compaiiias”) no se destinaran a la financiacion del terorismo, grupos terroristas o actividades terroristas; 3) Que mis Tecursos no pmvnenen de ninguna de las
actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal 4) Que autorizo a las Compafiias para tomar las medid di caso de detectarmlquuermmnsnslenm en lainformacion consig en este fi io, alas Comp de
toda responsabilidad que se derive de elloy 5) Que me obligo para con las Comparias en nombre propio o de Iaemndad querep actualizada la informacién suministrada mediante el presente lam\ulanopara locual reportaré, por lomenos
una vez al aio, los cambios que se hayan generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan las Comparias, incluida la informacion de los socios o accionistas que tengan mas del 5% de la
participacionsocial.

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

damsocentralesdemfounmonaulomadasporlaIeg-slacuon incluidos DATACREDITOy CIFIN, ala Federacion de Aseguradores de Colombia -FASECOLDA, 2 Insti ional de igaciony Prevencion del Fraude al Seguro- INIF y a Inversiones Fasecolda-
INVERFAS, en los términosy durante el poquelaLeyestablezca, desde el mor que comience mi relacion con las Compaiiias.
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: |.a Compafiia, en su cendicion de resp de! i con fund: enlaLey 1581 de 2012 y sus decretos regl ifiesta que con ocasidn al diligenciamiento del

presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su hmlandad La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo
general de identificacion, ubicacion y socioeconomica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de sequroy el analisis del estado del riesgo; dar ¢ imi al igaciones idas por la Comp on el titular de inft ion con relacibnal contrato de sequro que celebreny a las obligaciones legales que se
deriveno sean accesonas aesteyparala prevenclon y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaﬁia podra compamr lainformacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores,
< P yp serviciocon q tenga una relacion contractual para la ejecucion de descritas. g; No

(il) Envios comerciales: Contactar al titular a través d detexto, ¢ lectrénico, SMS, teléfono, entreotros, parael envio de noticias sobre ofenasdepmductoso serviciosde la Compama oterceros vmculados campanas de fidelizacion o mejora de
servicio, asi como para realizar encuestasy estudios de mercado, por lo que lac mpa) fiia podran sumi ainformacion a otrasempresas del Grupo Allianz, i ¥ g c p yp doresde servicioy cualquier
tercerocon el cual tengan unvinculo contractual parael delasacti mencionadas. g; 0 No

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfil, deltitular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, pref ias personales, . Comp ,entreotros. Si 0 No

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; ab de ini inf iun p | de sensible o relativa a nifos, ninas 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 1t dos 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 comumcaubn. el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos; i) Linea Call Center -
Clientes ALLIANZ (Desde el cetular: 1265 - Bogota: 5941133 - A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); i) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio al Cliente; iii) Correo electronico a la direccion de correo
electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el contenido de fa politica de proteccion de datos personales de la
Compahia publicada en www.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqui consignadas son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable y que autorniza su verificacion ante cualquier persona, sin fimitacion alguna, y se obliga a
actualizar o confirmar lainformacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite.

4. INFORMACION RECIBIDA: Declaro que he indagado y he recibido la informacion sobre las caracteristicas de los
productos o servicios, mis derechos y obligaciones, las condiciones, las tarifas o precics y la forma para
determinarlosy las medidas parael manejo segurodel producto o servicio quesolicito.

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

garantiasy demas condiciones negociales. , A__O/)
|

6. DECLARACION: Manifiesto que todos los datos aqui consignados son ciertos, que I informacién que ad|unlo es e

veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona natural o juridica, piblicao ada, sin

limitacién alguna, y me obligo a actualizar o confirmar lainformacién una vez al afio o cada vez que un producto o

servicio loamerite.

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

Firma del cliente o apoderado

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

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

| Firma: Furma:
Nombre/Razon Social:

¢ 3 Resultado:
Clave No./ Cargo del funcionario: . arvopano O reciazano (O
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S A NIT: 860 027.404-1 Allianz Seguros S A. NIT: 860.026 182-5
DF COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de pagos Allianz @

Por su cargo o actividad maneja recursos piblicos? I no ¥ Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, por favor especifique:

Por su actividad u oficio, goza usted de reconacimiento publico general?  Si no X
Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder piblico? S No R

Existe algin vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S No X
Nombre o razén social JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO Nit. /C.C. 1.085.277.342
Oficina principal: Direccion MOCONDINO BAJO Ciudad PASTO Teléfono 3108297980

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

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

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

Yo José Fermney Alderete Rosero identificado(a) con cédula de ciudadania/de extranjeria o Nit. No. 1.085.277 342  autorizo a Allianz Seguros S.A./Allianz Seqguros de Vida S.A. a consignar la suma de dinero que
dicha compafiia me adeuda por concepto de indemnizacién , en mi cuenta bancaria que mas adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a identificado con la cedula
de ciudadania/de extranjeriaoNit.No con nacionalidad 1 nacionalidad 2 paraquese le consigne en la cuenta bancaria que seindica a continuacion:

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

cwi?fe;?‘t;d:?am:;dm 0 4 q Namero de Cuenta (validar segun relacion) 4 631 O q 6 q q 2 Gorrients x Ahoros

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

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

Bancolombia: Tarjeta Allianz:
Cheque D Efectivo D l ]

NOTA: PARA ELPAGOEN CHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTA Y CINCO (45) DIAS PARARECLAMARLO. .
SIUSTED ES UNA PERSONA NATURAL RECUERDE QUE ELMONTO MAXIMOAPAGAR EN EFECTIVOES DE DIEZ MILLONES DE PESOS ( $10.000.000), SI SUPERA ESTE VALOR LATOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.
SIUSTED ES UNA PERSONA JURIDICA RECUERDE QUE LA TOTALIDAD DEL PAGO SE HARA A TRAVES DE CHEQUE.

Declaraciones y Autorizaciones

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

IMPORTANTE: Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométricos y entiendo que las preguntas que me hagan sobre estos datos o los de ninos(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 autorizacién aplica incluso para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacion contractual con las Compaiias o la relacién contractual con las Companias haya
terminado, siempre que subsistan los fines para los cuales seran tratados mis datos.

LosResponsables del tratamiento de los datos son las Compaiiias, ubicadas en la Carrera 13 ANo. 29— 24 piso 16 de Bogota, teléfono en Bogota: 6065903 y a nivel nacional: 018000514405 - Opcion 2.
Seinforma que puede consultar las politicas de tratamiento de datos personales en www.allianz.co.

2. ACTUALIZACION DEINFORMACION: Me obligo a actualizar a confirmar lainformacion que entrego una vezal afio o cada vez que un producto o serviciolo amerite.

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

3. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

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

Comotitular de los datos personales, le asisten los derechos previstosen laLey 1581 de 2012, en especial, acceder alos datos proporcionados en forma gratuita enlos términosde 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 podré ejercitar los
derechos descritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencion: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 - A nivel
nacional: 018000513500 - Opcién 6).;ii) Direccién fisica: Carrera 13 ANo. 2924, Direccion de Servicio al clientey i) Correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TERCERQ

= s l VALIDACION CUENTA VALIDACION CUENTA
ENUIDAD CoDIGOT CORRIENTE | AHORRO Erann ‘CDNLO CORRIENTE | AHORRO
Banco de Bogota o Sdigites Scotiabank Colp nie 10 digitos 106 12 digito:
Banico Papular 002 96 12 digitos Banco de Occ o 023 9digitos
Banco htad 006 9 digitos B 032 11612digitos
Bancolombia 007 11 digitos i 94a 12 digitos
Scotiabank Colombia 008 052 g digitos

] XQ Citibank 009 Banco Pichincha 060 S digitos S

€ HSBC 010 C eva 061 12 digitos 12 digitos

Nombre: ~C\% FG ) mfﬂ’d@ﬂ p - Banco GNB Sudamenis 012 FalabellaSA 062 12 d.éq.rm 12 digitos

¢C.No 7 085 27 7 ? 21 Z Banco GanaderoBBVA' 013 |9,12,14¢ 164 Finandmna S.A 063 10 digitos 10 digitos
L. NO. U Helm Bank

014
*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por lo cual se recomienda no incluir esas cuentas
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Scotiabank Colpatria. S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

® Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 1632096992 , con fecha de apertura 15 de Marzo

de 2024 , de la cual es titular:

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

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 11 dias del mes de Junio
de 2024 .

Cordialmente,

g ] .j/‘
Servicio al Cliente
Scotiabank Colpatria S.A.
nyww_scotiabankcolpatria.comn

& Scotiabenk Cé COLPATRIA

g',u:'. abankcolpatria.com

Marca registrada de The Bank of Nova Scota. utilzada bajo licenca. Scotiabank Colpatna Establecimiento Bancario
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FECHA DE NACIMIENTO 25-NOV-1989
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LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Moo plasis, “}

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i
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Rama Judicial

a . Consejo Superior de la Judicatura Juzgado Segundo Civil del Circuito
u Repablica de 7 T Proceso: 528353103002 2023-00083-00

ACTA - AUDIENCIA INICIAL
528353103002-2023-00083-00 (acumulado)
528353103002-2023-00103-00
Veinticuatro (24) de abril de dos mil veinticuatro (2024).

COMPARECIENTES

PARTES: APODERADOS
DEMANDANTES
Norman Luna Estacio C.C. No 12.914.006

Florencia Angulo Chillambo C.C. No 59.674.466
Maria Estefania Luna Angulo C.C. No 1087196714

Lucero Ortiz Arroyo C.C. No 1150937074 Dra. Aleida Faney Lépez Jurado
Leoncio J. Ortiz Quifionez C.C. No 16.266.550 /000 T EIIEF NSNS N0

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

DEMANDADOS

Aura Graciela Betancourt Rodriguez C.C. No.
30.741.646

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

1.019.106.879

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

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

mil veinticuatro (2024) de manera virtual, de la cual se realiz6é una grabacién en audio y video
que se puede visualizar en el siguiente enlace:

039Grabaciones Audiencia 24-04-2024

ACTO INICIO HASTA
INSTALACION DE AUDIENCIA 8:30am 8:30am
PRESENTACION DE LAS PARTES 8:30am 8:40am
CONCEDE PERSONERIA JURIDICA DR. 8:40am 8:40am
JUAN DAVID VERGARA MELO
DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 8:40am 11:00am
CONCEDE PERSONERIA JURIDICA DR. 11:00am 11:00am
JOSE FERNEY ALDERETE ROSERO

DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 11:00am 2:00pm
RECESO. 2:00pm 2:30pm

DESARROLLO ETAPA CONCILIATORIA 2:30pm 3:40pm
TRASLADO ACUERDO CONCILIATORIO 3:40pm 3:50pm
MANIFESTACION PARTES ACUERDO 3:50pm 3:55pm
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Rama Judicial o " .
Consejo Superior de la Judicatura Juzgado Segundo Civil del Circuito

@ S T Proceso: 528353103002 2023-00083-00

CONCILIATORIO
APROBACION ACUERDO DECLARA 3:55pm 4:00pm
TERMINADO PROCESO
CIERRE AUDIENCIA. 4:00pm 4:00pm

DOCUMENTOS INCORPORADOS

- Sustituciéon Poder Dr. Juan David Vergara Melo

DESARROLLO DE LA AUDIENCIA

Siendo el dia veinticuatro (24) de abril de dos mil veinticuatro (2024), fecha fijada en
audiencia del trece (13) de marzo de dos mil veinticuatro (2024), el Juzgado Segundo Civil
del Circuito de Tumaco se constituye en audiencia Inicial, a las 08:30am dentro del asunto
radicado con la partida: 528353103002-2023-00083-00 (acumulado) 528353103002-2023-
00103-00.

La audiencia inicia con su instalacion y la enunciacién del protocolo para su desarrollo, acto
seguido se realiza la presentacién de las partes.

Se deja constancia que todos los intervinientes en el proceso se encuentran presentes,
aunque algunos presentan eventuales problemas de conexién, que a lo largo de la
audiencia se superaron.

Se retoma la audiencia recordando que esta fue suspendida atendiendo a la voluntad de las
partes quienes manifestaron animo conciliatorio, se consulta si finalmente fue posible llegar
a un arreglo, las partes indican que no fue posible comunicacién entre los mismos.

Se sugiere retomar dicha iniciativa teniendo en cuenta que la etapa conciliatoria dentro del
proceso no ha finalizado.

Las partes manifiestan mostrarse de acuerdo con tal propuesta.

Previo a reiniciar la etapa conciliatoria, se analiza solicitad de Allianz Seguros S.A, quien
pide se reconozca sustitucién de poder al abogado Juan David Vergara Melo.

Se muestra en pantalla el memorial radicado en el correo del juzgado, como los documentos
de identificacion del profesional, seguidamente se procede reconocer personeria juridica al
abogado Juan David Vergara Melo. Se deja constancia que el abogado Vergara Melo tiene
las mismas facultades, poderes y atributos por quien sustituye.

Se retoma etapa conciliatoria, donde las diferentes partes proponen formulas de arreglo.

En cada propuesta el juez concede un tiempo de receso a fin de que los apoderados
consulten a sus representados.

Durante esta etapa la abogada Aleida Faney Lépez Jurado, solicita se sustituya poder al
abogado José Femey Alderete Rosero, por cuanto debe atender diligencias urgentes,
solicitud que es aceptada.

Procede el abogado José Ferney Alderete Rosero a realizar su presentacion y se le
concede poder para actuar en la presente diligencia con las mismas facultades y poderes




3
Rama Judicial ol 15 . .
ConsejJ: Supzrior de la Judicatura Juzgado Segundo Civil del Circuito

@ Repiblica deCaombiy: | Proceso: 528353103002 2023-00083-00

que su predecesora.

Prosigue la discusion entre las partes a fin de llegar a un arreglo que satisfaga los intereses
de todos los interesados.

Habiendo trascurrido mas de tres horas de discusion, sin que las partes hayan llegado a una
acuerdo satisfactorio, el sefior Juez toma la palabra y conforme sus deberes y poderes
como juez de la republica, propone formula de arreglo; asi mismo consulta a los sefiores
Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Géngora Betancourt, si es posible que
estos afadan un monto de dinero, a fin de que sume al ofrecido por la empresa
aseguradora esta, esta ultima propuesta es descartada, en primera instancia, por los
consultados.

La propuesta de arreglo por el sefior Juez es analizada nuevamente por los intervinientes,
quienes de manera unanime manifiestan los beneficios y ventajas de lograr un acuerdo
rapido y satisfactorio.

Luego los sefiores Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Gongora Betancourt
rectifican su postura frente a no aportar recursos adicionales a los aportados por la asegura,
y proponen entregar 10 millones de pesos adicionales a los comprometidos por la empresa
a fin de llegar a un acuerdo entre las partes.

Tal propuesta es acogida, asi la parte demandante, después de dialogo y complementacion,
acuerda recibir la suma de $130'000.000 de pesos Mcte para el sefior Norman Luna Estacio
y sus familiares; y la suma de 130'000.000 de pesos Mcte para la sefiora Lucero Ortiz
Arroyo y sus familiares. Dentro de estos recursos se cuentan los 10 millones aportados por
Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis Géngora Betancourt.

Se acuerda que los dineros comprometidos se pagaran en el término de 15 dias habiles
luego de que los beneficiarios entreguen los documentos necesarios para el desembolso de
los recursos.

El Dr. Juan David Vergara Melo procede a socializar una propuesta de acuerdo, el Dr. José
Ferney Alderete Rosero solicita se le realicen ajustes puntuales a la misma, se acogen sus
observaciones.

Procede el Dr. Juan David Vergara Melo a redactar el acuerdo definitivo, para lo cual solicita
un tiempo prudente, tiempo que es concedido por el sefior Juez.

En este punto el sefior Juez ordena un receso de 30 minutos.

Finalizado el receso, se retoma la diligencia con la lectura del acuerdo definitivo como
propuesta por parte del sefior apoderado de la aseguradora ALLIANZ SEGUROS S.A , en
los siguientes términos:

ACUERDO CONCILIATORIO

1. Las partes han decidido, de manera libre y voluntara, conciliar todas las diferencias
que han surgido o que puedan llegar a surgir entre ellas, denivadas de los hechos
ocurridos el 01 de mayo del 2023, como consecuencia del accidente de transito
del cual resultaron lesionados los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz
Arroyo , por la suma Unica, total y definitiva de $130°000.000 de pesos Mcte para
el sefior Norman Luna Estacio y sus familiares y la suma de 130°000.000 de
pesos Mcte para la sefiora Lucero Ortiz Arroyo y sus familiares, que
corresponde a la indemnizacion integral de la fotalidad de los perjuicios reclamados
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por los demandantes, pero sin limitarse a ellos, incluso los que se revelen en el
futuro, independientemente de la denominacion que adopten, poniendo fin a todas
las reclamaciones extrajudiciales o judiciales realizadas o por efectuar; por lo cual
Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz Arroyo desisten y renuncian libremente a
todas sus pretensiones o a formular otras adicionales, precaviendo de ese modo
eventuales y futuros litigios, motivados o relacionados directa o indirectamente con
los hechos que convocaron a esta audiencia y sus secuelas, en cuanto este
acuerdo comprende todos los dafios y perjuicios patrimoniales y/o
extrapatrimoniales, o de cualquier tipo que hubieren sido provocados, y los que
eventualmente se revelen en el futuro, de manera que no se deja nada pendiente, y
por eso se extiende a cualquier efecto o consecuencia que se relacione o asocie
directa o indirectamente, aunque sea imprevista, con los hechos que nos convocan,
por lo cual incluyen en la suma por la que se concilia, el pago o solucion de todos
los conceptos de divergencia.

2. El pago de la suma citada, sera realizada por ALLIANZ SEGUROS S.A., AURA
GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y JAVIER ALEXIS GONGORA
BETANCOURT de la siguiente forma:

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $43°600.000 de pesos M/Cte. a
favor de Norman Luna Estacio identificado con No. de C.C. 12.914.006
mediante transferencia a la cuenta bancana que informara junto con su respectiva
certifcacion y los demas documentos requerido en la clausula siguiente, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacién y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electrénica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $43°600.000 de pesos M/Cte. a
favor de Maria Estefania Luna Angulo identificada con No. de C.C. 1.087.196.714
mediante transferencia a la cuenta bancania de Ahorros de Bancolombia No. 894-
237675-54, en un plazo de quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepciéon en la Av 6 a Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial
Chipichape en la ciudad de Cali y a la direccién electrénica jvergara@gha.com.co y
notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagara la suma de $42'800.000 de pesos M/Cte.
que los demandantes autonzan se pague por conducto del apoderado José Ferney
Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342 mediante transferencia a
la cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank Colpatria No. 1632096992, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electrénica jvergara@gha.com.co y nofificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré la suma de $43°500.000 de pesos M/Cte. a
favor de Lucero Ortiz Arroyo identificada con No. de C.C. 1.150.937.064
mediante transferencia a la cuenta bancana que informaré junto con su respectiva
certificacién y los deméas documentos requerido en la clausula siguiente, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcién en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccién electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré la suma de $43’000.000 de pesos M/Cte. a
favor de Luisa Ceila Ortiz Arroyo identificada con No. de C.C. 1.150.937.065
mediante transferencia a la cuenta bancarnia que informara junto con su respectiva
certificacion y los demas documentos requerido en la clausula siguiente, en un plazo de
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quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccion electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de Allianz Seguros S.A. se pagaré la suma de $33°500.000 de pesos M/Cte.
que los demandantes autorizan se pague por conducto del apoderado José Ferney
Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342 mediante transferencia a
la cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank Colpatria No. 1632096992, en un plazo de
quince (15) dias habiles posteriores a la fecha de presentacién y recepcion en la Av 6 a
Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresanal Chipichape en la ciudad de Cali y a la
direccién electronica jvergara@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co.

Por parte de los sefiores AURA GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y JAVIER
ALEXIS GONGORA BETANCOURT se pagaré la suma de $10°000.000 de pesos
M/Cte. que los demandantes autorizan se pague por conducto del apoderado José
Ferney Alderete Rosero identificado con No. de C.C. 1.085.277.342
mediante transferencia a la cuenta de Ahorros del Banco Scotiabank Colpatria No.
1632096992, en un plazo de quince (15) dias hébiles posteriores a la fecha de
presentacion y recepcién en la Av 6 a Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial
Chipichape en la ciudad de Cali y a la direccién electronica jvergara@gha.com.co y
notificaciones@gha.com.co.

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

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

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

3.3 Constancias firnadas por parte de los sefiores Norman Luna
Estacio, Luisa Ceila Ortiz Arroyo, Lucero Ortiz Arroyo y José
Ferney Alderete Rosero por medio de la cual se informen las
cuentas bancarias a las que se debe realizar en favor de cada uno.

3.4. Certificacion bancana de la cuenta bancaria de la persona que reciba
el pago y/o el apoderado con facultad de recibir.

3.5. Cedula ampliada al 150% de quien recibirda el pago de los
demandantes.

3.6. Desistimiento de la accion penal autenticado y radicado ante la
Fiscalia General de la Nacion.

3.7. Acta de la conciliacion.

4. Una vez allegados los documentos en su integridad y en los términos indicados,
ALLIANZ SEGUROS S.A., AURA GRACIELA BETANCOURT RODRIGUEZ y
JAVIER ALEXIS GONGORA BETANCOURT contaran con el plazo de 15 dias
habiles para realizar el pago de la suma de dinero referida. La recepcién completa
de los documentos indicados en los numerales 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6. y 3.7.
constituye una condicién suspensiva para la exigibilidad del pago, por tal razon,
hasta que éstos no sean allegados debidamente y en su totalidad, de manera fisica
y electronica, no podra verificarse pago alguno por parte de los demandados.

5. Una vez recibido el pago acordado, se entendera ocurrido el resarcimiento que
constituye la indemnizacién integral de todos y cada uno de los perjuicios sufridos
por aquellos, éste hecho daré lugar a que se extinga por esa causa, cualquier accion
penal, civil, administrativa o de otra indole que pueda iniciarse o se hubiere iniciado
en contra de los convocados o con motivo de los hechos que dieron origen a esta
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conciliacion.

6. Este acuerdo se celebra bajo la premisa de que los sefiores los demandantes
declaran que son los unicos perjudicados como consecuencia de las lesiones de los
sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz Arroyo ocasionadas en el
accidente de transito ocurrido el dia 01 de mayo del 2023, y en esa medida
manifiestan que no existe ningun otro reclamante con derecho alguno, y
comprometen su responsabilidad si esta declaracién no corresponde a la realidad.

Los demandantes, bajo la gravedad de juramento, manifiestan expresamente que son
los unicos con derecho a ser resarcidos y las Unicas personas que podrian reclamar una
indemnizacién, a raiz las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero
Ortiz Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurndo el dia 01 de mayo del
2023 que nos convoca a esta diligencia, y afirna que sabe que no existen otras
personas que puedan alegar derecho alguno o que tengan derecho a reclamar una

indemnizacioén por las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y Lucero Ortiz
Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurrido el dia 01 de mayo del 2023
0 con ocasién del acuerdo del resarcimiento aqui reconocido, declaracion ésta en virtud
de la cual Allianz Seguros S.A. y las demas partes demandadas, aceptan y celebran
este acuerdo. En virtud de ello, los demandantes se comprometen a responder con su
propio peculio, ante la eventual aparicion de personas que aleguen y puedan acreditar
tener algun derecho que se derive las lesiones de los sefiores Norman Luna Estacio y
Lucero Ortiz Arroyo ocasionadas en el accidente de transito ocurrido el dia 01 de
mayo del 2023 que hoy se concilia, de manera que los demandantes garantizan que
ellos seran quienes indemnicen a esas personas que eventualmente se presenten.

-De la misma manera se deja como obligaciéon de la parte demandante remitir el escrito
donde se radica el desistimiento de la accién penal por parte del sefior Norman Luna
Estacio y Lucero Ortiz Arroyo a los correos de los apoderados de la parte demandada
que representa a los sefores Aura Graciela Betancourt Rodriguez y Javier Alexis
Gongora Betancourt, que corresponden a las siguientes direcciones electrénicas
cblandon@hgdsas.com, cvallecilla@hgdsas.com y cgiraldo@hgdsas.com.

Acto seguido el sefior Juez consulta a cada uno de los intervinientes si esta de acuerdo con
el contenido de la propuesta. Las partes demandantes y demandadas, asi como sus
apoderados de manera unanime expresan su conformidad con la propuesta y de esta
manera se materializa el acuerdo.

En vista del anterior acuerdo, se dicta el siguiente AUTO:

Visto el acuerdo llegado entre las partes, el cual es equitativo y no contraviene
norma del orden publico, el JUZGADO SEGUNDO DEL CIRCUITO DE TUMACO
resuelve:

Primero. Aprobar el acuerdo conciliatorio llegado, como parte demandante, por un
lado, por los sefiores Norman Luna Estacio, Florencia Angulo Chillambo, Maria
Estefania Luna Angulo, dentro del proceso con radicado 2023-00083; y por parte del
otro proceso acumulado 2023-00103, sefores Lucero Ortiz Arroyo C.C., Leoncio J.
Ortiz Quifionez, Luisa Celia Ortiz Arroyo, Luisa Amalia Quifionez De Ortiz. Por la
parte demandada en ambos procesos, sefiores Aura Graciela Betancourt Rodriguez,
Javier Alexis Gongora Betancourt, y Allianz Seguros S.A.

Segundo. En virtud de la conciliacion llegada entre las partes, terminese
anticipadamente este proceso.
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Tercero. Levantar las medidas cautelares dictadas dentro del proceso
528353103002-2023-00083-00 (acumulado) 528353103002-2023-00103-00.

Cuarto. En firme, archivese el proceso dejando las anotaciones del caso.
Esta providencia es notificada por estados.
Procede el sefior Juez a consultar si existe algin pronunciamiento por parte de los

apoderados de la parte demandante y demandada, a lo cual manifiestan no tener reparos u
objeciones con lo decidido.

Se da el cierre de la presente diligencia, siendo las 4:pm del veinticuatro (24) de abril de dos
mil veinticuatro (2024)

Se aclara que esta acta tiene fines meramente informativos y el contenido que tiene plena
validez, para todos los efectos pertinentes, es la grabaciéon en audio y video disponible en el
enlace antes sefalado.

ESTA ACTA SE FIRMA A LOS VEINTICUATRO (24) DE ABRIL DE DOS MIL
VEINTICUATRO (2024).

a/wé,i?

PABLO JOSE GOMEZ RIVERA
JUEZ
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