*

% MARIO ARISTIZABAL J.

Consultoria y Construccion

& SOC‘I“) s
Santiago de Cali, marzo 5 de 2024 AP [Bf‘
g § WR I
Sefiores
GHA ABOGADOS
Atn: Dra LUISA MARIA PEREZ
Ciudad

REFERENCIA: CONCILIACION ALLIANZ SEGUROS S.A.

De acuerdo a su solicitud, adjunto los siguientes documentos sobre el acuerdo de conciliacion ;

Formato nico conocimiento cliente
Formato Autorizacion de pagos

Fotocopia cédula Mario Aristizabal
Certificado cuenta corriente de Bancolombia
Documento acuerdo-eonciliacion

CALLE6 A # 26 - 22 Ofc. 601 R (602) 3594968 — celular 317-6414380
Cali - valle
Email: aristizabalm@yahoo.com



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Allisnr Sequrts da vida SA. NIT: B60.027 404-1 Allanr Seguros SA. MIT B20,026,182-5
DE COLOMDILA o

VIGILADO

Formato Unico de Conocimiento del Cliente

Este formulario debe ser diligenciado en sutotalidad 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 Representacién legal no mayor a 60 diasy fotocopia del documente de identidad del Representante Legal ampliada al 150%.
RUT y Estados Financleros auditades de los dltimos 2 afios.

Ciudad:f Ca\\ | Fecha:| (5 (% fldﬂz\ﬂ Tipode tramite: Vinculacién O Actualizacién (§

(Clase de cliente: Tomador@ Asegursduﬁ Beneﬁciarium Aﬁanzadu Apaderado
indique los vinculos existentes entre el tomador, asegurado, afianzado y beneficiario: (individualizacién del producto):

Tomador -Asegurado (@) familiar _ &3 Comercial ) Labaral IQQEIE,_Q Cudl: : i
Tomador -Beneficiario [€)Familiar © Comercial Q) Olaboral O Ota Cudl: i = !

Asegurado-Beneficiario  ({D Familiar &) Comerdial Q) laboral () Otra Cual: T T R T R R T

Documento de ldentidad
Personas Macionales I

Cédulaﬁ w0 wrQ

No | "-"iO 03\'{ ZQb
Fechadeexpedmunfjj_ﬂE :t

Lugar de expedicidn

e |t Epas | TEREL D 00 [ E A 1637 et 604

= Ce\n T"”?So'z 3sq 496G " owishaebaln Byehoo.com™ 3 5364443D o
Hebopuishn % w o\e mevD v L ( Pensionado. g Acidt: Independiente €3 Dependients €3

Empresa donde trabaja W\Af D{ 5 é» e h ECargo Teléfono -b i '_} 6 Lf d L' 5 ta U
precnemeil naNp ' e A $16-72 FYF 4o 6ol | caln

Sialguna di las respuestas znteriores es firmativa, por favor especifique;

Perscnas Extranjeras NACIONALES TURISTAS DE LOS PAISES MIEMBROS DE LA

COMUNIDAD ANDINA DE NACIONES,

Documento de identificacion valido y vigente en el pafs EMISOR
Cy Extranjerlaﬁ Pasaporte Q Carné Direcc. Protocolo del Min, Rel, Ext, Q 2o &1 ol 0 CavmiEe

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

Por su-carge o actividad maneja recursos pﬂhhcus? sl D NO ﬁ

Por su actividad v oficio, goza usted de reconodmiento publice general? 51 Q NO &

Por sucargeo actividad ejerce algdn grado de poder publica? Sl@ NO E

Existe algtinvinculo entre Ud. y una persona consideradamente pliblicamente expuesta? Sla NO g

Actividad eoombmica et cTVIL [ P.ewa'p-—nocla deigucﬂu_ e | 442 i OOZO
R S ’)_ . Thil
$2000.000  lusersaran $5000.00 O

wotw) 399 Q@000 0 meewm 3 54'483%000

hgrl:m M{waj

Patrimonia (Pesas) ; Y720 ﬂ .0 () \) Otrog Ingresos (Pescs) Q M@O o0 O

| Concepto otros ingresos 'P\/\ “'(’Yb) 65. '; nve Y'S\ of)és .

INFORMACION DEL APODERADO (En caso que exista):
Primer apellido l Segundo Apeliido Hombres Completas

Tipsde docurnento iN‘ I Fechade ;xpediciﬁn Lugar de expedicion

Personaluridica

Nubmoﬁn sodial

Oficina principal; Direccitn 1 Ciudad Teléfono I Fax

Sucursal 0 agenciat Direceisn [ Cludad Tt e

Tipo de empresa I Sector dela mntjmfa Cudl Fecha de Constitucién
Actividad ecandmica - Cédigo Cil

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL/APODERADO:

| Primer apellido JSeguudoApéﬁ?&: = | Nombres Comgpletos
Tipode documents N° Fechadeexpedicdn ~ | Lugarde expedicion
Fecha de racimienta [ugar de nacimienta . Nacionalidad

Direccién © Ciudad Teléfono

VERSIGN 24042019



*Sialgunedelossocios oaccionistas tienenel 5% o méasdirecto o indirecto, se debe certificar I composicion hasta que seidentifique el beneficiario final (beneficiario final: Es toda personanatural que, sin
ser necesariamente Cliente, tiene una participacién superior al 5% del capital de un cliente directa o indirectamente). Si el sotio 0 acrionista es una sociedad comercial que cotiza en bolsa de valores y
estd 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
Belsadelsociooaccionista, que puedeserun pantallazudela Bolsaenlaque Catiza.

A50 requenrmasespacmsde arsela

A A R T L

Nimero | % tle participacién

ccﬁrLQcEDNNQm [w]
e DT Blce OnrTiomo D
e QuQce O iomo
. Oriifce Qo Some O
cc 10T O ce O [ oo 3

Ingresos Mensuales (Pesos} Egresos mensuales(Pescs)
Activos [Fesns). Pasivos (Pesos}
Patrimania (Pesos) Otros Ingresos (Pesos)

Concepto otros ingreses

Actividades en operaciones internacionales/(ParaiPersonas Naturales y Personas!iuridicas)

Realiza transacciones en moneda extranjera i w Indique giras aperacianes

Productos financleros en el exterior
Posee productos financieros en el exkenor? odPosee cuentas en moneda extranjesra?

lldenliﬁoaciﬁn o nimero del producte | Entidad”

Moneda

Infosmacion sobre reclamacianes en segures
At Lan s ILICIONES [ 1has e indemnizacions recibidas sobre seguies <i ios Giimos ges afios

_ i e

.ORJGENDEFONDUSYIOBIENES = .. de manervoluntriay afi d ol ignadoescie fizolas sigui !
los fandos ylo bienes: 1} Que los recutsos de mi prapiedad o de la peisona jurrdu:a que represenm provienen de Ias slgulenles fuentes {detalle, ccupaclﬁn ofitin, actividad, negatlo,
2) Que fos recursos que sa derivendel d ALLIANZ SEGUROS S.A, ALLANZ SEGUROS DE VIDA S.A, ALLIANZ COLOMBLA S y/o COLSERAUTO
SA,i sus matrices, filiales, (en adel “las Compaitias™} no se destinarsn a 1a financiacion del tesrorisme, grupes terroristas o actividades terraristas; 3) Que mis recurscs no provienen de ninguna de las
acwndades 'Iia(as cumernphdas enel Codigo Penal; 4) Que auterizo a tas(‘.ompaﬂhs para tomar |as medidas corr p @sode !rdzrma]m.uer mnsmmda enla Enfnrma:lﬁn mmignadam este formulario, eximiendo a tas Compalilas de
d :..u,S)fh-- B Compafitas ennomt: pioo dela entid: 5 surmink {ormulario para lo cualvepeniazé, porlo mangs
una vez al afio, los cambios guesehayang rsucma i6n 2qul contenida, de acuerdo con los prucetfrmerrms que para tal ehmtengantascompaﬂm icluida ta informatién delossouosomummquuengan mas del 5% de la
panicpaciénsodial,

LTRATAMIENTO OF DATOS FINANCIEROS: Autdiizo a kas Compadias, respectd de [23 cuales tenga la catidad de consumidor financiero, deudor o contrapane wnmnual. para que con fines estadisticos de verificacin del riesgo crediticio o de reporte
histérico de comportamiento mmerdaLsolidtm procesen, conserven, verifiquen, consulten, suministren, reporien o a:rua!lu:n aualquier informacion relacionada con mi comportamiento fi Fnanuero trediticic o comercial a los operadores de banmsde

{arzdonesde

datnsoeentralasde informaciol ¢ porlalegislacion, incluidos DATACREDITOy CIFIN, 3 la Federaciinde A deColombia -FASECOLDA, altnstinsto Nacionat d igacidnyPrevenciéndel Fraude al Seguso- INIFy
INVERFAS, enlos1érminosy durante el ttempaque lal blezca, desde el fqué comienceminelacibn con las Cornpafifas.
3. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: La Compafifa, en su condicibn de responsahte del tratamiento, con fundamento n la Ley 1381 de 2012 y sus decretos reg?: os, manifiesta que con ocasién al dlligenciamiento del

presente formulario recolectasd, almacenard, usard, dispendrd o eventualmente pedrd llegarse a transmitic o teansferir a nivel nacional o internacional informacian persanal de 1T} r.inﬂandad La informacién pessonal objeto de tratamiento es de tipo
genesal de identificacidn, ubicacién y socloecondmica, la cual serd utilizada para las siguientes finalidades:

{1) Realizarla evaluacitn deta solicitud da segureyel analisis del estade dal d darcumpil lasabll laCampalia coneltitular de infermacidn con relaciénal contrato de seguro que celeb yilﬂsuuugdum legalesq

denvennseanacr.esunasameyparalapmnﬂbnydelectiéndel haude.conocasidnaloanl.enn:,laCumpaﬁmpodrammpmlr[ain'!ormwo ue considers pertinente y necesaria con atrasemp ded Grupo Allianz, | q BY,
g <F ¥P serviclo cong ----uuarehclﬁn:onuactuatparam--n--- rltas. gj No

(Hi) Emvies tomerdiales: Contactar al thular a través d jesdelexte, lectrénico, SMS tele!crm.enueuuus.pauelenv!ndenounassobreufemsdepmdunnsoservicmdeIacarnpamamermms lad pafiasde fidellzacidn omejorad

seman.asuoomopamrealuaremumasysmdnosdernermdo.purloqu:!a pafilap ninistrar a w.:mdelclupu.lllwnz.um diarios, BY ) s, operadoresy p doresde servicio y cualquier

tercero con el cual tenganunvinaula contractual p delas 2ecvidad: 5 ionadas. 5; @ No o

(iid} Perfilamiento: Realizar el perdilamiento debtitular a partir de sus datas personales para analizar o predecir aspectos relacionad; laszlud, pref asg i comportami Si @ NuQ

El tinular cuenta con el derecho a conoces, actualizar, rectificar y solicitar supresitn sus datas personales; abstenerse de jink in!orrnm:ién i de leza sensible o relativa a nifies, nifias o adalescentes, solicitar la prueba de la eutarizacion

otorgada, ser informiado sobre el uso que se'le da 2 sus datos parsonales: revecarla autorizacidn otorgada, consultar os o inistrad yacudxranbzlaSupennnendeﬂoadeludumyl:ommmandurmeluendaendeblda

forma sus consultas o redamos en materia de proteccién de datos personales. Através de ks siguientes canales de comuricacién, el Tirutar delas datos personales gue seanovayana ser h ALLIANZ p derechos: i) Linea Call Center-

Clientes AULIANZ (Desde el celuler: #265 - Bogowd: 5941133 ~ A nivel nacional; 018000 513500 - Opcidn 6Y; if) Requesimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccién de Servidoal dlante ixDComa electrénico ala dlrecndn de correo
electrtinico: servidoaldiente@allianz.co

Con el difigenciamientoy suscripcidndel formutario Usted declara conocer y aceptar demanera expresay por escrito, el conte 'odnIapruentesnﬁumddeautun.zauﬁn.ﬂuel idodela politica d: dénded: lesde la
Compadia publicada en www.alianz.co, Ademds, declara que todos los datos aqui consignadas son clertos, que 1 Informacion gue & ljiinta &3 veraz yverificable y que aumrlurll verificagiéa ante cualquier persona. sin IImItaclon alguna yse obliga a
acrualizar oconfirmar |2 informacl§nunaveralafio ocadavez queunprod icioloamerite. /

1]

4, INFORMACION RECIBIDA: Declar que he indagado y he recibido la inf ién sabre 135 carcreristicas defos frsr
productos o servicias, mis derechos ¥ obligaciones, las condiciones, las tarifas o precios y la forma para | Come censtanci

detesminariosylasmedidas para elmanejo seguro del producta o servicie que solicite, que he surpink

5, ENTREGA DE CONDICIONES: Declaco que he recibido, de manera anticipada a la celebracion del contrato, el |
mpemvn dzusulado asl como las uplnunmx sobre el contenido de la cobertura, de las exclusiones, las
andich

i

i

i
s g »
s.n:ﬂmnéu. Manifiesto que todos ks datos agul consignad iemos, que la informacitn que adjuntoes i
veraz y verificable y autorizo su verilicacion ante cualquier persona natura) o jurfdica, pablica o privada, sin |
{ limitacién akjuna, y me obligo a actualizar o confirmar la informadién una vez al afio o cadavez que un producton
| servicioloamegite.

|

 FIRMA DEL RESPO

(Intermediario o funcionatio sl ¢l negocio es directo):

Lugar {Eapecifiquel Fech O Mes Mo Hera i
Fechs:  Dla M Ma ;
Disenacienes

e | Momie el penona gee b el cige:
madehpummquehmngm

{ NombrefRazénSociak
! Clave No./ Cargo del funcionatio: __ e APROBADOD Q RECHAZADO O
!

VERSION 24042019



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Alisnz Segquroa da Vita S.A, NIT: 860.027 404-1 Alienz Seguroa SA, NIT: B50026,1825

Allianz

Autorizacion de pagos

-

Porsu cargo o actividad maneja recursos pliblicos?  si{_| ND i Saberisie Reicusgmsiats. an etoces 23 afirmattue o fws Sspecifpie:

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publice general?  S1 1 no S
Por su cango o actividad ejerce algiin grade de poder pOblico? 4 [ o
Existe alg@n vinculo entre Ud. y una persona consideradamente S [:] NO @

A0.034.29

Ofcna principat: Direccitn (v ooy [ @ €, A 4526-21—]—““"3‘ _CML‘\_ ' | Teléforo BﬁQGVﬁWBEO

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Primer apeliido |SegunduApe[lido o lnmbrucumpms T
Tipa de documento IN‘ }Dircc;n?n T T B
Civdad T T lTeléfunu

El diligendamiento del presente furrn*ts_ NQ implica yn compromiso de pago o aceptacién de ka obligacion por parte de Allianz Seguros 5.A fjllianz Seguros de Vida5.A.a favor del suscriptor.
r 7\ “ Y ? : a 2
> e o “{‘s . %emi e mnc ula de ciudadaniafde jeria o Nit, No, ’O 035,. q izo & Allianz Seguros S.AJAlllanz Seguros de Vida 5.A. a consignar La suma de
(l éw : L,g C% Q!’S

dinero que dicha compatifa me adeuda por concepto de_{= N en mi quenta bancaria que mds adelante relaciono; o autorizo el pago alternativo a e identificado con la
veduladeciudadania/deextranferfao Nit. No____ = —w=mw connacianalidad 1 nacionalldad 2. paraqueseleconsigne enlacuenta bancariaque seindicaa continuaclén:

NOTAS: NO SE ACEPTAN CUENTAS BANCARIAS COMPARTIDAS.
Tipo de Cuenta
33} | l [ I m Comiente [ |Ahorros

Para personas juridicas diligenciar el nGmero de cuenta de la empresa, silacuenta es del representante legal por favor confirmar para girarle a el
En caso excepcional de no contar con una cuenta bancaria podrd solicitar que el pago se realice a través del : o existente con Bancolombia en veinte tres (23) oficinas de la ved naclonal.

com%gnﬁ:rildr;d aF;r;r;dem | 0 '0 H ] ' Ndmero de Cuenta (validarsegtinrelacitin) !6 rd B I'LR |5 5| 2' 6

PARA LA AUTORIZACION DE PAGOS ALTERNATIVOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACIGN, SE DEBE ANEXAR PODER EN ORIGINAL, AUTENTICADO EN NOTARLA Y FORMATO DE AUTQRIZACION DEPAGO DILIGENCIADO POR EL
BENEFICIARIO FINAL.

PARA E1. PROCESO DE DEVOLUCION DE PRIMAS, S0LO SE GIRARA AL TOMADOR DE LA POLIZA Y SE REALIZARA DE ACUERDO AL MEDIO DE PAGO CON EL CUAL SE RECAUDO LA PRIMA.

Bantolombias Tarjeta Alflanz:
Cheque | Eeawo [ ] [ ]

NOTA:PARAEL PAGD ENCHEQUE RECUERDE QUE TIENE CUARENTAY CINCO (45) DIASPARARECLAMARLO,

SIUSTEDES LINA PERSONA NATURAL RECUERDE QUEELMONTO MAXIMO A PAGAR EN EFECTIVIO ES DE DIEZ MILLONES DE PESDS ($10.000,0007), SISUPERA ESTEVALOR LATOTALIDAD DEL PAGD SEHARA ATRAVES DECHEQUE.
SIUSTED ESUNA PERSONAJURIDICA RECUERDE QUE LATOTALIDAD DEL PAGO SEHARA A TRAVES DE CHEQUE.

Peclaraciones;y’/Autorizaciones

1. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo a las Compadiias para tratar mis datos personales, es decir, realizar operaciones sobre los mismos, come recoleccibn, almacenamiento, uso,
circulacién, transferencia o transmisién. Asi mismo, las autorizo para que permitan su tratarniento a quienes sean sus representantes o con quienes celebre contratos de transferencia o transmisién de

datos; intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, FASECOLDA, y sus filiales; Operadares y prestadores necesarios parael cumplimientode los contratos; Encargades ubicados dentroy fueradel
territorio nacional.

IMPORTANTE: Autarizo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y los biométrices y entiendo que |as preguntas que me hagan sobre estos datos o os de nifios(as) y
adolescentes, tienencardcter facultativo,

Manifiestoque los datos que he suministrado a las Compafifas son ciertos, que ka informacién que he entregado es veraz y verificable y autorizo su verificaciiinante cualquier persona natural ojuridica,
piiblica o privada, Esta autorizacién aplica incluse para aquellos casos en los cuales no se logre formalizar una relacitn cantractual con las Compafilas o la relacién contractual con las Compaifas haya
terminado, siempre que subsistanlos fines paraloscuales serdn tratados mis datos.

Los Responsables del tratamiento de los datos son las Compafilas, ubicadas enla Carrera 13 ANo. 29-24 piso 16 de Bogots, teléfono en Bogots: 6065903 ya nivel nacional: 018000514405 —Opcifin 2,
Seinforma que puedeconsultar las politicas de tratamiento de datos personales enwww.allianz.co.

2, ACTUALIZACIGN DEINFORMACION: Me obligoa actualizaro confirmar lainformacion que entrego unavezal aiio o cadavezqueun producto o servicioloamerite.

LasCompaiilas no se hacen responsables pureventuales retrasos o demoras que se presenten en la realizaciéin de los pagos o transferencias debido ainexactitudes enlainfermacién consignada por ef
beneficiariodel pagoen el presente formato.

3. AUTGRIZACION DE TRATAMIENTO

Coneldiligenciamientodeeste formatoyen cumplimientode laLey 1581 de 2012y decretos reglamentarios, usted, comotitular de los datos personales autoriza a Allianz Seguros S.Ay Allianz Seguros
de Vida 5.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 socipeconmico, paradar cumplimiento a las obligaciones legales o contractuales en cabeza dela Compaiifa, especificamente enlo que corresponde al pago de obligaciones dinerarias a las
queusted como titular de losdatos sea acreedor, ya seaa nombre propiooen representacion deuna persananatural o juridica.

Comottitulardelos dates personales, le asisten losderechos previstosen laLey 1581 de 2012, en especial, accedera los datos propordionados en forma gratuitaen los términos dela ley, salicitar prugba
dela autorizacién otorgada, y conocer, actualizar, rectificary solicitar ka supresién de sus datos, siempre que no exista un deber legal o contractual que impida efiminarios. Usted podré ejercitar [os
escritos presentando una consulta o reclamo a través de los siguientes canales de atencidn: i) Linea call center- Clientes ALLIANZ {Desde el celular: #265 - Bogotd: 5341133 - A nivel

derecho
nadonafﬁ B000513500-0pcitn 6).; if) Direccitin flsica: Carrera 13 ANo. 29- 24, Direccidn de Servicio al cliente y if) Corveo electrénico: servicioalcliente@allianz.co
.

En constafcia de:i:omprensiﬁ confarmidad Io anterior, firma

FIRMA DEL CLIENTE O TE

ENTIDAD VALIOACIHON CUENTA

[ | VALIDACION CUENTA
[ UGN iy

§ 75 CORRIEN

Banco de Sogotd | Y diglos g | Scotiabank Colpatria o5
Banco Popular I 96 12 digitos 96 2digitos | | Bancode Occideste ¢ | 9 dighes 9 digiros
Banco Irald ;s 9 digitas 9digitos | | BaneoCajeSotial | 1116 12 digitos 11 6 12 digitas |
Sancolombla | oot g 11 digitos {1digitos | | Davivienda {7051 | 9612digitas | 9612 digies |
Scotisbank Colombia 008 | 10 digitos 10digitos | | avvillas iop52 E 9 digitas .
Citibank o9 | 10 digitos 10diglos | | BancoPichinche | 08D Sdigitos |
HSBL 010 | 90 15 digitos 9615digitas | | Coomeva {061 | 2digios |
Banta GNB Sudammeris | 012 i 8 digitos B4 11digitus | | Falabebas.a | 062 | zdgites|
| DangoGanaderaBEVA| 013 19, §2,14 4 16 digites 19, 10, 12,14 6 16 dighos Finandina $.A 1 963 | W0 digites ;  t0digites
iHemBank | ogta | . 9dighos . 9dighms BT Lo o 1

*Para Banco Agrario la red ACH no tiene una estructura definida, por fo ¢ual se recomienda no inchiir esas cuentas.

VERSION 171218-1



.;.Rﬁi’z}mc.{ G COLOMBIA
: !DE’\?TIFIC&C!ON PERSONAL :
CEDULA DEGIUDADANIA .t

?Gﬂa4296

'  NuMERO

AﬂiST!EAB&L JﬁRAMh.LO
APEUJDOS E

- mmo

'\-u-_-,-: e

FEGHA DE wacmiento  06-MAY-1952

TULUA

(VALLE} : i
LUGARDE NAmeN_T'g_ g
178 O+ M

ESTATURA  ~G.5.RH SEXT
19-JUN-1973 MEDELLIN i
T g

e e EECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
INDIGE DERECHO REGIST A fSONAL

VAN DUQUE ESCOBAR

e}
t‘l.ii

A-3100100-65081425-h-0070034296-20000803 40357 00208A 01 087643426




|

b

Certificado ‘
Bancario

Jueves, 29 de febrero de 2024

Sefior{a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO identificado(a) con CC
70034286, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
'CUENTA CORRIENTE 82322552631 2005/06/16 ACTIVA

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

*Sl desea verlficar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con lz Sucursal Telefénica Bancolombia ios
sigulentes nimeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogoté - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Call - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pals: 01800 09 12345. Sucursales Telefénlcas en el
exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

"Catalina Cortés Uribe.
Gerante Serviclos Contact Center & BPO.

| &= Bancolombia



00, Medellin 510 90 00, Cali 554 05 05 o en el resto del pais af 01 800 09 12345.




REPUBLICA DE COLOMBIA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA
DELEGATURA PARA FUNCIONES JURISDICCIONALES

AT MRV I

Radicacion:2023114025-024-000
SfC IC  Fecha: 20240301 23:27 Secdia124498

Anexos: SI

Trémite::506-FUNCIONES JURISDICCIONALES

Tipo doc::105-105 AUDIENCIA DE CONCILIACION

Remitente: 80010-80010-GRUPO DE FUNCIONES JURISDICCIONALES UNO
Destinatario::80000-80000-DELEGATURA PARA FUNCIONES
JURISDICCIONALES

Referencia: ACCION DE PROTECCION AL CONSUMIDOR — ARTICULOS 57 y 58 DE LA LEY 1480
DE 2011 Y ARTICULO 24 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO-.

Ndamero de Radicacion  : 2023114025-024-000

Tramite : 506 FUNCIONES JURISDICCIONALES
Actividad : 105 105 AUDIENCIA DE CONCILIACION
Expediente : 2023-5290
Demandante : MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO
Demandados : ALLIANZ SEGUROS S A,
Anexos : E1l

Acta de Control de Asistencia y audio

En Bogota, a los 29 dias del mes de febrero de 2024, la Delegatura para Funciones Jurisdiccionales, se
constituye en audiencia pablica para los efectos que establece el numeral 6° del articulo 372 del Cédigo
General del Proceso. disponiendo la grabacién de lo actuado en los términos del numeral 4° del articulo
107 de la misma codificacién, registro que forma parte integral de la presente acta, Se deja constancia
due la grabacién de la audiencia atendiendo el principio de publicidad de esta etapa del proceso

(Num. 5° Art. 107 de CGP) tendra la calidad de documento publico, y en virtud de ello se advierte a
las partes frente al manejo de sus datos personales.

Comparece el demandante junto con su apoderado, cuyo poder obra a derivado 22 del expediente.

Por parte de Allianz Seguros S.A. comparece el Representante Legal junto con la apoderada judicial cuyo
poder de sustitucion obra a derivado 23 del expediente.

Se da inicio a la etapa de conciliacién (Se suspende la grabacion)

Una vez surtida la etapa de la conciliacién (Se retoma la grabacién)

ACUERDO CONCILIATORIO

PRIMERO: La doctora Luisa Maria Perez apoderada de Allianz Seguros S.A remitira al correo
electronico mauricionarvaez89@gmail.com el formulario SARLAFT a ser diligenciado por el sefior
MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO. La parte actora reconoce haber recibido el documento en audiencia.
SEGUNDO: EI sefior MARIO ARISTIZABAL  JARAMILLO, remitira al correo
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electronico Iperez@gha.com.co y a la Av 6 a Bis # 35n - 100 ofc 212, Centro empresarial Chipichape en
la ciudad de Cali, los siguientes documentos: (i) Formulario SARLAFT y autorizacién de transferencia
electronica debidamente diligenciados con firma y huella del MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO; (ii)
certificacién bancaria de una cuenta activa de titularidad de! sefior MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO
que no sea superior a 30 dias calendario; (jii) copia de la cédula de ciudadania del sefior MARIO
ARISTIZABAL JARAMILLO por las dos caras. TERCERO: Allianz Seguros S.A. pagara al sefior MARIO
ARISTIZABAL JARAMILLO, mediante trasferencia bancaria a la cuenta cuya certificacion se allegue, la
suma tinica de ocho millones de pesos ($8.000.000). Pago que se realizara dentro de los CINCO (5) dias
habiles siguientes a que se dé cumplimiento al numeral SEGUNDO de este acuerdo por parte del
demandante. CUARTO: Con el anterior acuerdo las partes manifiestan quedar a paz y salvo por todo
concepto derivado de la reclamacion realizada por el sefior MARIO ARISTIZABAL JARAMILLO a Allianz
Seguros S.A. y que motivd la presente accion.

AUTO: Visto que las partes ha llegado a un acuerdo sobre las pretensiones objeto de la accion de
proteccion al consumidor del asunto, la Delegatura para Funciones Jurisdiccionales de la
Superintendencia Financiera de Colombia, RESUELVE: 1) ACEPTAR el acuerdo conciliatorio al que han
llegado las partes dentro del proceso nimero 2022-4047 el cual tiene efectos de cosa juzgada y concilia
en su totalidad el conflicto existente entre las partes. 2) DAR POR TERMINADO el proceso de la referencia
numero 2023-5290 3) Por Secretaria, expidanse copias de esta acta con destino y a cargo de las partes
haciendo precisién que la primera copia dirigida a cada una de ellas debe tener constancia de ejecutoria
para que preste mérito ejecutivo. 4)CUMPLIDAS las obligaciones asumidas por las partes en el presente
acuerdo, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes remitase con destino al presente proceso, soporte
del cumplimiento de las mismas. 5) Cumplido lo anterior, por Secretaria, ARCHIVESE el expediente
dejando las anotaciones a que haya lugar. La anterior decision es notificada a las partes en estrados

Esta decision se notifica a las partes en estrados, las cuales se identifican nuevamente en sefial de
aceptacion del contenido del acta y, no siendo mas el motivo de la presente, se termina la diligencia y se
firma por el director de audiencia.

En el documento anexo a la presente acta, encontrara la grabacion de la audiencia. Recuerde que puede
consultar el expediente completo de su demanda, a través del sitio web de la Superintendencia
Financiera www.superfinanciera.qgov.co - menl Consumidor Financiero - Funciones Jurisdiccionales 2
Consulta Expediente, digitando su ndmero de identificacion y el nimero de radicacion de su demanda
(numero de 10 digitos), seguido del check “No soy un robot'.

Finalmente, le reiteramos nuestro correo electronico institucional jurisdiccionales@superfinanciera.gov.co
y los canales de atencion:

o Centro de Contacto telefonico +57 6013078042 de lunes a viernes 7:30 a.m. a 9:00 p.m. y sabados
de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua.

o WhatsApp +57 3176398781

fibforfef

JULIO CESAR BELTRAN CUBILLOS
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PROFESIONAL ESPECIALIZADO
80010-GRUPQ DE FUNCIONES JURISDICCIONALES UNO
Copia a:

Elabort:

JULIO CESAR BELTRAN CUBILLOS
Revist y aprobd:

JULIO CESAR BELTRAN CUBILLOS
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