Doctor(a): 24 3 { syt Lo L

FISCALIA 12 LOCAL
Popaydan - Cauca

RADICADO: 190016000602202202649.

ACTA DE DESISTIMIENTO

ANA ELSSY ZAMBRANO TRUIILLO, identificada con la cedula de ciudadania
N° 65.733.084 de Ibagué, en calidad de victima directa, con domicilio en
Popaydn, actuando en mi calidad de pasagjero del vehiculo de placas
SAP-950, dentro del accidente de trdnsito ocumido el El dia 16 de octubre de
2022 a las 10:35 a.m. aproximadamente, en |la carrera 6 con calie 8 en el
barrio centro en la comuna 4 del municipio de Popaydn, manifiesto que:

Dentro del accidente ocunido el El dia 16 de octubre de 2022 se vio
involucrado el siguiente vehiculo:

a). PLACA: SAP-950
MARCA: NON PLUS ULTRA
CLASE: BUSETA
SERVICIO: PARTICULAR
LINEA: TL-E-l
COLOR: COLOR, BLANCO, VERDE, ROJO
MODELO: 2004
COMBUSTIBLE DIESEL
CILINDRAJE 2.953

TIPO CARROCERRIA  CERRADA
NUMEROS DE MOTOR CKDABFTLO4N0OO0849
NUMERO DE CHASIS  CKDABFTO4N000869

Mediante el presente escrito, manifiesto que DESISTO de cualquier accién
penal, civii o confravencional en contra del sefior GUSTAVO ADOLFO
VELASCO VELASCO identificado con la cedulo de ciudadania N°
1.061.721.078 de Popayan en calidad de conductor del vehiculo de placas
SAP-950, MILDRED ILIANA ORDONEZ QUINTERO identificada con la cedula
de ciudadania N° 25.282.094, en calidad de propietaria del vehiculo de
placas SAP-950, TRANSPORTADORA LIBERTAD $.A.S. identificada con el NIT.
800.098.679-3 en calidad de empresa dfiliadora, TRANSPORTADORA LIBERTAD
3.AS. identificada con el NIT. 800.098.679-3 en calidad de empresa
dfiliodora del vehiculo de placas SAP-950, vy LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES O.C. identificada con el NIT. 860.028.415-5 en calidad de
empresa aseguradora, ya que hemos llegado a un acuerdo sobre las
lesiones y dafios ocasionados sobre los hechos del accidente de frdnsito de
una manera integral.

Asi mismo hago constar que realizo dicho desistimiento de manera libre y
voluntaria, declarando estar a PAZ Y SALVO en todo lo relacionado con Ias
lesiones de este accidente de transito y libre de ulteriores reclamaciones al




ik

o=

W

"



sefior GUSTAVO ADOLFO VELASCO VELASCO identiicado con I ¢gdura deis

ciudadania N° 1.061.721.078 de Popaydn en calidad de conddetorqdel
vehiculo de plocos SAP-950, MILDRED ILIANA ORDONEZ QUINTERQ

identificada con la cedula de ciudadania N° 25.282.094, en cufldfad de;-

propietaria del vehiculo de placas SAP-950, TRANSPORTADORA LIBERTAD
S.AS idenfificada con el NIT. 800.098.679-3 en cdalidad de empresa
afiiodora, TRANSPORTADORA LIBERTAD S.A.S. idenfificada con el NIT.
800.098.679-3 en calidad de empresa dfiliadora del vehiculo de placas
SAP-950, y LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. identificada con el NIT.
860.028.415-5 en calidad de empresa aseguradora.

El Presente desistimiento se readliza de conformidad con lo
preceptuado al tenor del articulo 76 del Cédigo de procedimiento
penal, asi como a las demds normas concordantes y aplicables al
Caso.

Como consecuencia de lo anterior desisto de toda accidn civil, penal
judicial o contravencional para que se tenga en cuenta al despacho
que avoco el conocimiento de los hechos relacionados con el
mencionado accidente de rdnsito y renuncio a partir de la fecha a
acudir a cualquier instancia judicial, ya que se desiste de las lesiones.

Asi mismo manifestamos que NO se requiere procedimiento de Policia
de Transito por lesiones, NI por los dafios de los vehiculos.

Para constancia de lo anterior se firma este documento en Popaydn
el once (11) dios del mes de enero de dos mil veinticuatro (2024).
Atentamente,

LESIONADA

C.C. N° 65.7337084 de lbagué-Tolima.
PASAJERA DE VEHICULO SAP-950

TESTIGO/‘\ JJL ’
Firma:
Nombre\/ %“5\% Nedre)d Morfwet fet

Teléfono~ D (65141561
Direccidn: _ Calle lo ¥ 15-11 1oy Amented

PARAGRAFO: Se le cancela al sefior ANA ELSSY ZAMBRANO TRUJILLO,
mayor de edad, identificada con la cedula de Ciudadania C.C. N°
65.733.034 de lbagué, la suma de SIETE MILLONES DE PESOS
($7.000. 000.00) por las lesiones.
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Artfculo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

COD 49245
En la ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el once (11) de enero de dos mil

veinticuatro (2024), en la Notaria segunda (2) del Circulo de Popayan, comparecio: ANA ELSSY ZAMBRANO
TRUJILLO, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0065733084 y declaré que la firma que aparece en el

presente documento es suya y el contenido es cierto.

49245-1

% 697fe6d7

-------- Firma autdgrafa-------- 11/01/2024 14:59:29

El compareciente no fue identificado mediante biometrfa en linea debido a: Otras excepciones de Iey g9
Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccién d; sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Namonal del Estado
Civil. £

Esta acta, rendida por el compareciente con destino a: INTERESADO. ,

MARIA DEL ROSARIO CUELLAR DE IBARRA
Notaria (2) det Circulo de Popayan , Departamento de Cauca
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 697fe6d7, 11/01/2024 14:50:37




FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARID

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
[ AGENGIA I DD | (1 | ARAR ]

[ | I I |

D R 1 AL T A e o e T o e B e . 1. BENEFICTARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL - P Ol Erl LA e e g
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD PRIMER HOMBRE SECGUNDONOMBRE
2AMBEANO T2UrzUO | ANA ELSS
cc. cel ) nl] =1 orl] NUMERO: 65_3_‘9’5024 wuesoeexesocen: TN G £ recwosexrencon: 20 | 02 !ingSEXO il Y]
,mmﬁno 2&12‘ ’1‘?&6 NACIGNALILIAL. ColaoMB TANA |0CUPACIONJPROFES)GN: AMA DE cpSH

ESTADO CIVLL: eswvo [ soureno [ sepamans ] vwoo [ wpeHuos: () ESTRATO:
TIPO DE ACTWVIDAD:
asaLariaDo [ estunant ] amncecasa DL rewrsta ] pemsomaco [ woerenoene [ ACTVIDAD ECONOMICH: A Af £ DE cﬁs A

NCMBRE UE LA EMPRI NDE TAABAIA N / A lﬁh‘ﬁo N I A
CIUDAD Af A IBlREccm N / A |TELEFDND N th 4 I FAX N l A
CALLE I3 N #3-2F sy p

TELEFORO CELULAR

POR SU CARGO O ACTVIDAD MANEJA RECURSOS PuBLicos? e

POR SU ACTIVIDAD U OFICIC, GOZA DE RECONDCIMENTO PUBLICO GENERaL? [ 51 NO
51ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA PR FAVOR ESPECIFEIUE:
T B B S S e v 2.. BENEFICIARIO DEL PAGG PERSONA JURIDICA T T T g,
RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDG PRIMER NOMBRE |sesunno NOMBRE
- E] G.E.D NOMERD LUGAR ¥ FECHA DE EXPEDICICN
DATGS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CIDAD TELerGHGa
PAG. WEB FAX:
DATOS SUCURBAL O AGENCIA. DIRECCION CIUDAD TELEFQNO:
FAX:

10 DE 4 ACTMDAD
il eosuca  [] Bt wovsTRe [ ] constRUCCION || oTRA:

eavapa [ comercie, [ AGRICOLA |

wxta [ TRaNsPORTE [ ] envn O

BREVE DESCRIPCION DEL OBIETO SOGIAL;

IDENTFEACK)NDELOS ACCIONISTAS O ASOCIANOS QUE TENGAN DIRECTA O NDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APGRTE O PARTICIEACION [EN CASG DE REQUERIA MAS ESPACK) NEBE ANEXARSE LA RELACION) ;
& i e % umuuunn

/RAZOM SOCTAL O HOMERE COMPLETON: 0 1 i /i TIPO DE INDENTIFICACION 3 bR o NOMERO L T

cc. El CE [ TL[Q MT ]
cc. [ ce O ™ eg
ce. [ e [ T[] wT O
ce. [ ce O mn[Jawam 3
ce. [ ¢ O ~nOwmr O

L 3. INFORMACION FINANCIERA (Para ger dlllgenciada por el benficiarin) : R ue e Lo b e A R S A
INGRESOS MENSUALES l $ 5 l ACTIVOS [ 3 o ]
EGRESOS MENSUALES [ 5 rs) ] PASIVOS [ g Q) ]

OTROS INGRESOS

[5 O J CONCFRTN OTRAS INGRFENS [ N /A ]

At SRkt Mmm IOHES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIUDAS SOBRE SEGURDS ENLOBDLmDos
ARD RAMC COMPANTA VALOR

A/A LY A JA NA
~NLA N/A p A MNIA

INDENNIZACION |

O
-

aerin e R A e B! nmuc:dn DE ORIGEN,: DESTINOG DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO:

Declaro exprasaments qua: M /A

1. Los recursos que posao provienen da las siguientes fuentes (detalia ion, oficio, actividad o lo):

2. Tanlo ml aclividad, profosién u oficio es [icita y la ojerzo dentro del manca legal y 108 fecursos que poseo ne provienen ni s¢ destinan a activi iticilas de las p on e Codigo Penal Colomblans,

3. Lainformackn que ha suminigtrado en la soficltud ¥ #n esia documento &g veraz y verificable y me obflgo a acluslizada anualmente.

4. Aulorize a la Equidad Seguros OC, para gque con fines yde entre pafias y las aulcrid consulte, al adminlstre, kansfiara y reporia & las cenlrales de dalos que considere,
necesario o a cualquier alra antidad la Inf 35 del aio de seguios o de cualquier otro vinculo contractual y que resulle da todas las operacionas que directa o Indirectamants se s hayal
otorgado a la Aseguradaa o sa la clorgua en el (utug, asi como de mvedades referencias y manejo de la pétiza y demés sarvicios que surjan del presente contralo del cual o] Tomeder yio Asegurado, declara conocer y aceptar en

& |3 finAnci dal gfupos lerrorisias o actividades lerroristas,

& Lnuwullu _uou

HE T A e E RN . DOCUMENTOS REQUERIDOS ; RS T
PERSONA NATURAL PERSONA JURDICA
EN TODOS LA CAMDS B2 ADJUMTAR FOTOCOPWA mmtmmmenAgurmmmmmnumeummrmmmwnu De DEL LEGAL ¥
mmmmmmmmummm O VIGENG, ATREB KE3ES.

.7+ FIRMA Y: HUELLA DEL BENEFICIARIO

QUE HE SUMINI.STRADD ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C

.8, INFORMACLON ENTREVISTA 7
DATGS: DESERVACIONES DE ENTREVISTA ¥ CONFMAT) NDEDATOS.

NOMBRE: CEDULA:

GRG-FQ-0040
062017




EQUiQJﬂd AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
Segures
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: ] BENEFICARO (3] wrerveon_ ] o) CUAL:

CONGEPTO DE PAGO: DEVOLUCKONDEPRMA{_ | noavnzacionfDE] rrestaconoeservie ] (3 cuau

DATOS DE LA EMPRESA

NOMERE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIRECCION: CILIDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

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

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NOVERD TIFO FECHA EXPEDICION CADAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX Pax EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERC TIFO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX

Fax EXTENSION FAX

lAs] mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacitn general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
afaciuado) sean enviados a la siguiente direccion de comeo electrbnico:

Emaii:

la Persona Natural

&13303Y

P TELAA & 0 e A UATEAIAD BRI CERTT D G, OFAGIOAS (ki 7 OA NG i 1 3

Od : Ina asequradora cooperativa con sentido social

SErava N99-07 e LT."E"%z 2029 » wwwilgequidodseguros.coop
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iinn mepucadora coopesntivo con senfide social

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

Ciudad: POPP " AN

Sucursal: PDP A “’A M

Fecha Diligenciamiento: 20 I 12 ’ 2093

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCLUNSTANCIA EN EL ESFACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario ) Afianzado [7] Proveedor [] Intermediario [] Otro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIC:{INDIVIDUALIZACIN DEL PRODUCTO).

Tomadar-Asegurado
Tomador-Beneficiario
Asegurado-Beneficiario

Fomiliar ]  Comercial [[]
Familior[[]  Comercial []
Familiar ]  Comerciat[]

laboral[] Otra[] Cual
Laboral[]  Otra[[] Cual
Laboral [[]  Otra[] Cual

1.INFORMACIONIBASICAT

PRIMER APELLIDO: _Z_"‘lBQ&Q_ SEGUNDO APELLIDO:__TRUJ T LLO

NOMBES:

TIPO DE DOCUMENTO: _C.C nomero:_ 6533308

FECHA DE EXPEDICION._ZD_I 02‘ iqaﬁi

LUGAR DE EXPEDICION: TBAGU €

recha oE Naciviento: Z81-4.2049LL 1ucar v naciminto: TBAGVE  nacionaupad 1 COLOMBIANA NACIONALDAD 2

cioap:_FPOPAYAN

E-MAIL; iquqﬁ; 11.3@.&21!&1’.
pepartamenio:__CAUC A

QO DIRECCION (Residencia): _CALLE 33 N £33 - 2
teerono:_ ALL A

cruar. 34682425 62—

sector._URBANQ  cwicodi A LA 1ro e acivipap:_AMA DE CASPA__ scuar: N [A

ocueacion: _AMA_DE_CASA _ carco._ A /A EMPRESA DONDE TRABAJA: /A

CIUDAD: PAYAN  DreccidN Oficinay__ AL LA pepartavento:_CRUCRA

TELEFONO (Oficin): _ AL/ A ACTVIDAD sECUNDARIA: A /B civ jeoay: N LA

s QUE NPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZAZ {independientes ¢ Comerciantes): N / A
0

O3S MENSUALES (Pesos) EGRESCS MENSUALES [Pesos) o4
ACTIVOS {Pesos} o PASIVO [Pesos) ©
PATRIMONIO {Activos-PasivosPesos) o OTROS INGRESOS {Pesos) S
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES O

aExiste algun vinculo entre usted y una persana
considerada pUblicamente expuesta?

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?.
{ver definicidn en el ple de pdgina)

sIJ Noﬁ

si[] Noﬂ

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiente mejorado para
PEP vy vinculados
aPor su cargo o actividad, administra recursos
publicos? si[] NON j

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [[] NO m Indigue:

12N DECUARACION DEIORIGEN'DEIFONDOSEE

Declaro expresamente que:

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

2, iformaciéon que he suminisirado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me compromete a actuglizads anualmenie como
mis WO.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaréin a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroriste
4. Los recursos que poseo provienen de ias siguientes fuentes (detalle ocupacidn, oficio, actividad o negocio):

Crigen de Fondos:

izt 3VACTIVIDADES EN/OPERACIONES INTERNACIONALESE
3REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJLRAZ SI[] NO ] CUAL
$POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?

I NO m 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ

Persona Expuesta Pdblicamente (PEP). i} los personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2014-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales v fi} las personas que gozan de reconocimiento piblico. Se entiende por persona polificamente expuesta (Decreto
1674 § 2016) los individuos que desempeiian o han desempenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
iurcionatios gubermnomentales, judiciales o militares de alta jerarguia, altos ejecutivos {directores y gerentes) de empresas sociales, industiicles vy
comerciales del estado vy de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.



:4 RNFORMACIQN SOBRE RECLAMACI@NES EN SEGU ROS

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuniar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%
- Adicionalmente o aseguradora podrd requerir documenios adicionales de acuerde con sus politicas come: estados financieros,
declaracidn de renta, copia del RUT, entre otros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION |

Autorizacion Tratamiento de Datos Personales

En cumplimienta a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos de
acceder o la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o ka Equidad Segurcs De Vida O.C., (En Adelante La Equidad].
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacion, Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y confractual, La Equidod pueda acceder a otras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento. para los fines y tratomiento descrito a continuacion:
Declaro que La Eguidad me ha informado de manera expresa;
1. Que los datos suministrados serén objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién.
2. Que mis dalos personales serdn fratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El trdmite de vinculacién como consumidor financiero.
b. Bl proceso de negociacidn contractual, incluyendo pero no limitade a la determinacion de primas y la seleccién de nesgos
c. Veiificacién del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la péliza, durante la
vigencia del contrato vy ante el acaecimiento del siniestro, pora comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd,
d. Qecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

ntrol y la prevencion del fraude,
1. La liguidacién y pago de siniestros.
g. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacisn y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
i. Redlizacién de encuestos sobre salisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi coma la verificacién, referenciarian y actualizacién de
datos,
k. Consulta, reporte, adlmacenamiento, administracion, fransferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidarmente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
|. Cuando aplique. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
m. Para lgs demds findlidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo senalado enlaley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en €l numeral anterior, el fratamiento podrd realizarse adn en el caso de gue no se
liegare a formalizar una relacion contractual con La Equidod, o que ella ya hubiers terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4, Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos, entregades, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de fiiales, subsidiarias o vinculadas, o de matnz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y 0b!|guc:ones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: cjustadores, Call centers, investigadores, compahfias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre ofros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en & proceso de celebracién, ejecucion y terminacién del contrato de seguro.
d. Los entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Recseguro
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la sefeccion de
riesgos, y conirol de requisitos para acceder aof Sistema General de Seguridad Social Integral v la seleccion de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
5. @ para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podra consultar las buses de datos a que hace referencia el literal e del
numeral 4 de este apartado.
& Que son facultetivas los respuestas- a las pregunias que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles. de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responder!cs
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trataomiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa o
la salud v a tos datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderic
9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste el
derecho a conocer, aclualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
i0. Que el responsable del iratamiento de la informacién es La Equtdcd Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccion
es carrera ¢ A No., 9§9-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www lgequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de fos datos que se compartan, transfieran, trasmitan, enfreguen o divulguen, en desarollo de lo previsto en el
literal &) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el feléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

TATENCION/DONDE!SE ENCUENTRE 24 HORAS!DEL DIA, TODOS LOSIDIAS DELANO'

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregadojunto
, con la péliza.
Para tener acceso d ias coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde su
mévil #324, en Bogotd 7460392 vy desde el resto del pals 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www laequidadseguros.coop
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
. QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/%;7 @4//[/

Lugur de i Entrevns’rc Fecha de Verificacion: Dia

Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afio Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica;
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:

Resuliados de la Enfrevista:  APROBADO ] RECHAZADO []
Firma:

WANEXOHI- CONOCIMIENTO'MEJORADO!DEIPERSONASIEXPUESTASIPUBLICAMENTES =
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
esta o vinculado:

*Vinculo/Relacion
l.g;gundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2

undo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o compafiero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil {hijos adoptivos o padres adoptantes).
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REPUBLICA DE COLOMB]IA
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SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1
CERTIFICA

El (La) sefior(a) ANA ELSSY ZAMBRANO TRUJILLO, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. 65,733,084 rerraminnakiidiki ge encuentra vinculado(a) a través
de la cuenta de Ahorros No. 7.942.014.436 con fecha de apertura 27 de Octubre de
2023, y presenta un saldo a la fecha de N.

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

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de BOGOTA, a los
Diciembre 12 del 2023.

Este documento es valido para los fines que se requiera.

Cordialmente,

Servicio al Cliente

:coliabankcolpatria.com

POPSILYA
11071077

@200®®

“a Scatia, ulilizada ba heencia. Scobabank Colpatiia Establecimento Bancaric
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FECHA DE ADMISION; 17/01/2024 14:22
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PPY CLO
CASILLERO 31 69
PUERTA 11-F 12-1
DESTINATARIO  Cod postal: 760046328 REMITENTE
MARIA FERNANDA LOPEZ FABIAN ANDRES MARTINEZ
OO we ek ek kk mU}N
KAk UERR OO [P
AV 6 A BIS # 35 NORTE - 100 OF ExaRRRRE
212 GHA ABOGADOS Y POPAYANACAUC\COL
ASOCIADOS TEL- 6026594075

Dice contener; " e
Recibido por:

No. 700117735205 XY

Peso: 1 KG Vil. Comercial: $ 25.000
ENTREGA ESTIMADA 18/01/2024 - 18:00

BOLSA #: CONTADO
VALOR A COBRAR: $0
Observaciones:

PPY CLO
CASILLERO a0
Tcmx.—.> 11-F 1241

www.inierrapldisimo.com - PORS
sarvidlentadocumantos@intarapidlsime com Casa
Matriz Bogotd D.C. Casrera 30 #7 - 457 Centro
US. Logistice Bogots 0.C. Calle 18 # 65a - 03— FBX
5606000 Cef: 323 2554485 847 3a1hf-7347-4oba-
e b58c-d10d3048ch5b BMC-GME-R-09 No.
700117735205 4742 | pasd742.popayan

Para més info 3
escanea ests cadiga: @. U.E.
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