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ACUERDO No 043

CENTRO DE CONCILIACION
CODIGO No. 3282
PROCURADURIA DELEGADA PARA ASUNTOS CIVILES

Solicitud de Congiliacién | E-2024-105298 (NI 056)

Convocante YENIFER GUEVARA BENAVIDES, en su propio nombre y la
menor Thiara Isablla Guzman Guevara

Convocado JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ y LA EQUIDAD
SEGUROS GENERALES 0O.C S.A Nit 860.028.415-5

Fecha de Solicitud 2 DE FEBRERO DE 2024

Asunto RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL AT
YENIFER GUEVARA BENAVIDES

Santiago de Cali, ocho (8) de abril de dos mil veinticuatro {(2024), en la fecha
continua la audiencia virtual programada para hoy, siendo las ocho y treinta y tres
(8:33) a.m., contando con la presencia del doctor JUSTO P. BERNAL GUTIERREZ,
identificado con cédula de ciudadania No. 16.728.661, asignado como Conciliador
en las presentes diligencias de Conciliacion, quien una vez agotado el respectivo
tramite y en cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 64 de la Ley 2220 de 2022 y
demas normas concordantes y conforme los siguientes,

ANTECEDENTES

1. el dos (2) de febrero de dos mil veinticuatro (2024} el Dr. DANIEL ESCOBAR
BARRIGA, identificado con la cédula de ciudadania No. 1.144.193.728 y T.P. No
339.661 del C.8.J., actuando en calidad de apoderado de YENIFER GUEVARA
BENAVIDES, identificada con cédula de ciudadania No. 31.567.087, quien actia en
su propio nombre y la menor Thiara Isablla Guzman Guevara, promovid tramite de
audiencia de Conciliacién ante el Centro de Conclliacion de la Procuraduria General
de la Nacion, sede Cali.

2.- Parte convocada: JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ y LA EQUIDAD
SEGUROS GENERALES O.C S.A. Nit 860.028.415-5.

3.- admitida la solicitud de conciliacién, se fijé como fecha y hora para la celebracion
de la audiencia el once (11) de marzo de dos mil veinticuatro (2024) a la una y treinta
(1:30) p.m .Se libraron y enviaron las respectivas comunicaciones de citacion a las
direcciones fisicas yfo electrénicas aportadas por el convocante (s), manifestando
de manera expresa que la audiencia se llevaria a cabo por medios virtuales a fravés
de la plataforma Microsoft Teams™, conforme a la solicitud efectuada. en la fecha
indicada las partes asistentes, de comun acuerdo, solicitaron suspension por lo que
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se fijo nuevamente fecha para el 8 de abril de 2024 a las 8:30 a.m. no asistio ni
presentd excusa July Andrea Jiménez Arbelaez.

HECHOS

PRIMERQO: El dia 22 de septiembre 2023, a eso de las 14:20 horas, se movilizaba mi
prohijada la sefiora YENIFER GUEVARA BENAVIDES en compafia de su hija THIARA
ISABELLA GUZMAN GUEVARA en su motocicleta akt de placas BKT 91A, mientras
recorrian la via ubicada en Carrera 69 con calle 46 de la ciudad de Cali, cuando de repente
son colisionadas por la sefiora JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ identificada con
cedula de ciudadania 1144054865 quien conducia una camioneta Nissan March de placas
MJT 152 cuando el conductor viola la seial de pare y colisiona en la humanidad de
YENIFER GUEVARA BENAVIDES cuando se frasportaba junto a su hija THIARA
ISABELLA GUZMAN GUEVARA identificado con farjeta de identidad 1.107.868.769 tal
como quedo establecido en la hipdtesis del accidente de transito

SEGUNDO: En el informe de accidente de transito nimero A001528309, suscrito por el
agente de transitoc JHON MARTINEZ identificado con el nimero 14839141 adscrito a la
secretaria de transito y movilidad de Cali, codifico hipotesis No 132 no respetar prelacion
vial atribuida a YULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ identificada con cedula de ciudadania
1144054865 quien conducia el camro de placas MJT152

TERCERO: Como consecuencia de dicho accidente y la imprudencia del conductor al no
respetar la prelacion vial, genero traumatismos en la humanidad de Yenifer Guevara en
TOBILLO Y HOMBRO IZQUIERDO como consta en la historia clinica anexada. En la
humanidad de su hija Thiara le ocasiono traumatismos en pierna izquierda

(...)

{i:2)

CUARTO: Ademas por la gravedad de las lesiones mi prohijada la sefiora YENIFER
GUEVARA y su hija THIARA ha sufrido un traumatismo psicolégico y una afectacion
animica grave es por ello que ha tenido que ser atendida por psicologia

fi

(..)

QUINTO: En virtud de las lesiones, mi representado presenté Querella ante la Ventanilla
Unica de Correspondencia de la FISCALIA GENERAL DE LA NACION, la cual fue
identificada con radicacién NOTICIA CRIMINAL — 760016099165202382888, en contra de
la sefiora JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ, identificado con la C.C. 1144054865 por
los hechos ocurridos el pasado 22 de septiembre del 2023.

(...)

SEXTO: Con fecha del 30 de Octubre del 2023 , se le realiz6 reconocimiento médico legal,
que consta en el Informe pericial de Clinica Forense No. UBUAL-DSVA-12545-2023, a la
sefiora YENIFER GUEVARA BENAVIDES, por el Institulo Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses; lo cual concluy6 lo siguiente
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Con fecha del 11 de Diciembre del 2023, se le realizd SEGUNDO reconocimiento médico
legal, que consta en el Informe pericial de Clinica Forense No. UBUAL-DSVA-14093-2023,
a la menor de edad THIARA ISABELLE GUZMAN BENAVIDEZ, por el Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses; por medio del cual se concluyé DEFORMIDAD
FISICA QUE AFECTA EL CUERPO DE CARACTER PERMANENTE:

ANALISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES <

Sa troto de una niftla do 10 ofos qulen &l dias do hay ingrasa o 2u segundo_rocanoacimianto
Médico Legal on contexto do accldonte de tridnsito on calidad de pasajera da motociclota versus
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SEPTIMO:; Se resalta que después de las curaciones y terapias, continua con el dolor, el
mismo reaparecid, lo que generd bastante ansiedad y depresidn en la sefiora YENIFER
GUEVARA BENAVIDES al igual que en su hija THIARA, toda vez que es algo insoportable
para su salud y al mismo tiempo angustiante para su familia verlo en esas condiciones.

OCTAVO: Mi representada la sefiora Yenifer Guevara ha debido incurrir en diversos gastos
para mitigar las consecuencias de dicho evenlo, ocasionandoles unos egresos dinerarios
indemnizables bajo el rubro de dafilo emergente tales como grasio en medicamentos y
gastos en transporte lo cual a la fecha suma un valor de CUATROQCIENTOS CINCUENTA
Y TRES MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS (453.720) mcte. Suma comroborada con los
elementos anexos a la presente reclamacion

NOVENO Se manifiesta que mi representado, laboraba en la empresa DISTRIFILTROS Y
MERCAREPUESTOS devengando en la suma de ambos trabajos la suma total de $
1.900.000 mcte. Tal y como consta en la certificacién laboral anexada con la presente.

DECIMO: Mi mandante, resultd afectado animica, psiquica y emocionalmente con fa
vivencia del accidente de transito, esto en consideracion inicialmente por la desagradable
experiencia de resultar lesionado en su cuerpe, sin ninguna razon légica o justificada, con
una mayor intensidad, que ha requerido un largo tratamiento médico y terapéutico por sus
perturbaciones funcionales. Ademas, se encuentra padeciendo alteraciones en su
condicidén de existencia que se reflejan en su vida social, familiar y en sus habitos de
recreacion, de manera definitiva se aisld de su circulo social que no volvié a ser el mismo.

Razén por la cual pretende la indemnizacion de dano a la vida de relacion.

DECIMO PRIMERQ: Sobre la responsabilidad penal y civil en el hecho dafoso, se
acompafian con el presente reclamo, historia clinica, valoracion de medicina legal y demas
elementos de prueba que de manera seria y fundada permiten colegir mas alla de toda
duda, la conducta imprudente e imperita de la sefiora JULY ANDREA JIMENEZ
ARBELAEZ, conductor del Vehiculo asegurado de placa MJT 152, a! infringir el deber
objetivo de cuidado, pues su maniobrar fue imprudente.

DECIMO SEGUNDQ: Se conoce la existencia de un pdliza expedida por la comparifa de
seguros EQUIDAD SEGUROS S.A, la cual cuenta con el amparo RESPONSABILIDAD
CiVIL EXTRACONTRACTUAL bajo el serial POLIZA: PE179410 , seglin esta mencionada
compaiia de aseguradora indemnizara a los terceros, que como mi representado es
damnificado por quienes deben responder de conformidad con la Ley, por los dafios
ocasionados en desarrollo de la conduccion del vehiculo de placas MJT 152, luego come
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se infiere de confrontar este amparo con lo descrito en los hechos precedentes es exigible
a su compaiiia la indemnizacion de mi representado en los términos de este escrito.

DECIMO TERCERO.ESTA RECLAMACION SE REALIZA EN ARAS DE LOGRAR UN
MUTUO ACUERDO, ES POR ELLO QUE SE ANEXA LA HISTORIA CLINICA Y LOS
DICTAMENES OBTENIDOS A LA FECHA

DECIMO_CUARTO: Por lo anterior, dirige mediante el suscrito apoderado el reclamo
contenido en este escrito.

PRETENSIONES

La solicitud se presenté a efectos de que las partes lleguen a un acuerdo
conciliatorio en relacién con las siguientes pretensiones

En virtud de los hechos narrados procedentemente en concordancia con los elementos que
corroboran su occurrencia, es la intencién de mi representada de ser indemnizada por la
compafia SEGUROS EQUIDAD S.A., con cargo al amparo Responsabilidad Civil
Contractual de ia Péliza contratada con el vehiculo de placas MJT152 de la siguiente
manera.

RESPECTO DE YENIFER GUEVARA BENAVIDES
LUCRO CESANTE: VIML = $950.000

. Se resalia que de acuerdo al dictamen Medico Legal a mi
pederdante se le determino una deformidad fisica que afecta el cuerpo de caracter
permanente, la cual se estima en un valor de § 5.000.000 Millones mcte.

DANO MORAL Y VIDA EN RELACION.

De ahi que corresponda seguir las mismas reglas que el perjuicio moral para su
indemnizacién, de tal suerte que confrontando los casos que han sido materia de
jurisprudencia de las mencionadas corporaciones judiciales, frente a la situacion personal
de mi representade la sefiora YENIFER GUEVARA BENAVIDEZ, proponer una suma
resarcitoria de este perjuicio equivalente a:

20 SALARIOS MINIMO LEGAL MENSUAL VIGENTE: PARA UN VALOR DE
20.000.000.

BESUMEN DE | A PRETENSION:

$950.000+ $5.000.000+ $23.200.000+453.720 =
GRAN TOTAL: § 29.603.720

RESPECTO DE SU HIJA THIARA ISABELLE GUZMAN BENAVIDEZ

DANO MORAL Y VIDA EN RELACION:

Las lesiones ocasionadas han generado dolor, tristeza y afliccion de la menor THIARA
ISABELLA GUZMAN (LESIONADA), ya que no ha podido realizar con normalidad las
actividades propias de su vida personal y estudiantil lo que ha ocasionado un dolor, tristeza
y afliccion ademas de un detericro en su autuestima estimo a favor de sus padres sea
reconocida la suma de 40 SMLMV.
Ceniro de Conciliacién de |a Procuraduria General de la Nacién- Cali
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40 SALARIOS MINIMO LEGAL MENSUAL VIGENTE: PARA UN VALOR DE 45.200.000.
RESUMEN DE LA PRETENSION:
$528.753 + $45.200.000=
GRAN TOTAL: § 45.728.753
ASISTENCIA

Por la parte Convocante: YENIFER GUEVARA BENAVIDES, identificada con cédula de
ciudadania No. 31.567.067 con su apcderado Dr. DANIEL ESCOBAR BARRIGA,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.144.193.728 y T.P. No 339.661 del C.S5.J.,
se reconoce personeria juridica.

Por la parte convocada asistié: Dra. DIANA CAROLINA BURGOS CASTILLO, identificada
con cédula de ciudadania No. 1.022.396.024 y T.P. No. 342.972 del C.5.J. apoderada
judicial de La Equidad Seguros Generales O.C. Nit 860.028.415-5.

No asistio: JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ
ANTECEDENTES

El Conciliador ilustro a las partes sobre la naturaleza, efectos y alcances de la conciliacién,
les puso de presente sus ventajas y beneficios y los invitd a formular las propuestas que
estimen pertinentes, tendientes a solucionar las diferencias planteadas, advirtiendo que la
diligencia se encuentra amparada en el principio de confidencialidad contenido en el articulo
4 de la ley 2220 de 2022.

Luego de examinar las alternativas de arreglo presentadas por el Conciliador y cada una
de las ofertas que cruzaron las partes como expresion de su libre autonomia negocial,
llegan al siguiente acuerdo conciliatoric como solucion definitiva a sus diferencias, asi:

PRIMERO: La convocada La Equidad Seguros Generales O.C. Nit 860.028.415-5. se
compromete a reconocer y cancelar a los convocantes el valor de quince millones de pesos
de pesos {$ 15.000.000) como pago Unico y definitivo, a manera de indemnizacion integral
de todos los darios y perjuicios patrimoniales, extrapatrimoniales, presentes y futuros, dafio
a la salud, intereses moratorios, indexaciones, honorarios de Abogados y demés, que
surjan y puedan surgir con ocasién del accidente de transito objeto de la presente
conciliacion.

SEGUNDQ: El pago se realizard de manera fraccionada, dentro de los veinte (20) dias
habiles siguientes a la radicacion, ante la aseguradora de manera fisica en la direccidn Av
6 a Bis # 35n - 100 oficina 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y el
correo notificaciones@aha.com.co de los siguientes documentos, Formato de
conocimiento del cliente diligenciados por la convocante, el sefior Franklin Enrique Guzman
Angulo y el apoderado; Formato de autorizacion pago indemnizacion diligenciados por la
corwvocante, el sefior Franklin Enrique Guzman Angulo y el apoderado; Certificacion
bancaria de la cuenta de quienes reciben el pago; Cedula ampliada al 150% de la
convocante, del sefior Franklin Enrique Guzman Angulo y del apoderado; Desistimiento de
la accion penal autenticado y radicado ante la Fiscalla General de la Nacion, Acta del
acuerdo conciliatorio; Poder conferido al sefior Franklin Enrique Guzman Angulo para recibir
el pago y Poder del padre de la menor Thiara Isabella Guzman para que la sefiora Yenifer
Guevara reciba la indemnizacién por los petjuicios sufridos por la menor con ocasién al
Centro de Conciliacidn de la Procuraduria General de la Nacidn- Cali
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accidente. El pago se realizara de la siguiente manera, para el Dr. Daniel Escobar Barriga
el valor de tres Millones de pesos ($3.000.000) a la cuenta de ahorros No 488415402848
del Banco Davivienda; a nombre del sefior Franklin Enrique Guzman Angulo identificado
con cédula de ciudadania No. 14.679.483, esposo de la convocante YENIFER GUEVARA
BENAVIDES, el valor de doce millones de pesos ($12.000.000) a ia cuenta de ahorros No.
06200004458 de Bancclombia, conforme la autorizacion otorgada en audiencia por la
convocante.

TERCERO: los convocantes manifiestan que, de conformidad al presente acuerdo
conciliaterio, 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 y, por
ello, desisten de la accion penal No. 760016099165202382888, en contra de la sefiora July
Andrea Jiménez Arbeldez identificada con la C.C. 1144054865 por los hechos ocurridos el
pasado 22 de septiembre de! 2023. y renuncia a iniciar, contra los aqui convocados
cualquier accién civil, administrativa y de cuaiquier indole que tenga fundamento o relacién,
en los hechos objeto de la presente conciliacion.

CUARTO: los convocantes se comprometen a responder con su propio peculio, ante la
eventual aparicién de personas que aleguen y puedan acreditar tener algun derecho que
se derive del accidente de transito que hoy se concilia, de manera que los CONVOCANTES
garantizan que seran quien indemnicen a esas personas que eventualmente se presenten,
exonerando de cualquier responsabilidad y reclamacion a las parfes convocadas.

Teniendo en cuenta que el anterior acuerdo conciliatoric pone fin a las pretensiones que
motivaron la solicitud de audiencia de conciliacién y que es aceplado reciprocamente por
las partes, el Conciliador hace ver a los involucrados que este arreglo hace TRANSITO A
COSA JUZGADA y que, en caso de incumplimiento, EL. ACTA PRESTA MERITO
EJECUTIVO. Desde ya se requiere a las paries, para que informen por escrito a este
Despacho, el cumplimiento del anterior acuerdo conciliatorio.

Se hace constar que las partes manifestaron estar de acuerdo que la presente audiencia se
realice por medios virtuales; que oforgan al acuerdo los efectos que prevé la ley y permiten
la grabacién del mismo en audio y/o video con el fin de que constituya mensaje de datos,
conforme con ef literal a del articulo 2° y los articulos 5° y 10° de la Ley 527 de 1999; asi
mismo, se deja constancia que el conciliador leyd a las partes el acta en su integridad y
ninguna presentd objecidn a su contenido y forma, manifestando que el acuerdo fue
expresién de su libre y esponténea veoluntad y asi lo hacen constar mediante su aceptacion
verbal, de lo cual queda constancia en la grabacién que el conciliador efectia.

La presente es primera copia tomada del original y presta merito ejecutivo

—

JUSTO PASTOR BERNAL GUTIERREZ
Director Centro de Conciliacién Civil y Comercial
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SENORES

FISCAL No. 42 LOCAL DE LA CIUDAD DE CALI

VENTANILLA UNICA DE CORR ClA-C

LU Y

CAL1-42-LUCG - No. 20240060103582
fscallk  Fecha Radicado: 2024-04-09 15:17:19

REF. DESISTIMIENTO DE LA ACCION PENAL Anexos: SIN ANEXOS.
QUERELLANTE: YENIFER GUEVARA BENAVIDES

INDICIADO: JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ

PROCESO No. 760016099165202382888

DELITO: LESIONES PERSONALES CULPOSAS

L

B ¥

YENIFER GUEVARA BENAVIDES, mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania No.
31567067, en calidad de lesionado dentro del proceso de la referencia, mediante el
presente escrito manifiesto a usted, que es mi voluntgd libre y espontanea DESISTIR de toda
accién penal o civil en en contra de JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ identificado con
cédula de ciudadania nimero 1144054865, por los hechos relacionados en el accidente de
transito ocurrido el pasado 22 de septiembre 2023, en la Carrera 69 con caI{e 46 de la ciudad
de Cali, acaecié un accidente de transito donde resulte lesionada, donde sé vio involucrado
el vehiculo de placas MIT152, asegurado con EQUIDAD SEGUROS S%.A., cuando era
conducido por la sefiora JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ, que investi,'ga su Despacho,
como quiera que no es mi deseo continuar con el ejercicio de la accién penal. De igual
manera desisto de toda accién penal, civil, administrativa o de cualquier indole, en contra
de Seguros EQUIDAD SEGUROS S.A., el conductor y/o propietario del vehiculo de placas
MIT152

Para constancia de lo anterior firmo libre y voluntariamente

Cordialmente,

YENIFER G | NAVIDES
C.C No 31.567.067 CALI VALLE




' -y P[mucgn.ii'_mmmm NI
IR o NOTARIA DIECINUEVE DE CALj
NOTARIA /- AUTENTICE N'Y RECONOCIMIENTO
. [Suntiago de Cab | whﬂ__mmmmm;qmu I
'E:eau:zozm.-fg:zq:zs\,;ﬁ T 1 I
Comparecid Prite e Notario Diecinueve de esta cludad: | |
GUEVARA BENAVIDES YENIFER, -~ %
@ Quien identfiqué: con - C.C. 81567067 | TR
- marifests' que-el anteror documento e ciedy y 1% TRa
| que la, fima que ‘a}:gr_gfgg*:_hl}.hie,‘l.rbs’ Jsuya; £l e e
“comparetiente so&qo:-y.m.;.q-mﬁf de
$US datos personales al.ser verficada su” identidad
Cotejando sus huellas-digitiles-'y datos “biograieas-
contra a base e datos de fa Regista i Nacional
{ del Estado Civil_ingrese a Www_ notariaenlinea o -
paravefiﬁcar'es'tedpci.}ine_m@ g R NS

# g e 8o

2 AN
5 ﬁiﬁﬁﬂiﬂum




SENORES

FISCAL No. 42 LOCAL DE LA CIUDAD DE CALI

E. S, D. VENTANILLA UNICA DE CORRES
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nex .
REF. DESISTIMIENTO DE LA ACCION PENAL os s,
QUERELLANTE: YENIFER GUEVARA BENAVIDES
INDICIADO: JULY ANDREA JIMENEZ ARBELAEZ
PROCESO No. 760016099165202382888

DELITO: LESIONES PERSONALES CULPQOSAS

b

YENIFER GUEVARA BENAVIDES, mayor de edad, identificado con cedula de ciudadania No.
31567067, en calidad de MADRE de la victima: directa THIARA ISABELLA GUZMAN GUEVARA
{MENOR]) identificada con tarjeta de identidad numero 1.107.868.769, en calidad de lesionada
dentro del proceso de la referencia, mediante el presente escrito manifiesto a usted, que es mi
voluntad libre y espontinea DESISTIR de toda accién penal o civil en en contra de JULY ANDREA
JNMENEZ ARBELAEZ identificado con cédula de ciudadania namerc 1144054865, por los hechos
relacionados en el accidente de transito ocurrido el pasado 22 de septiembre 2023, en la Carrera 69
con calle 46 de la ciudad de Cali, acaecid un accidente de transito donde resulto lesionada mi hija
THIARA ISABELLA GUZMAN GUEVARA , donde se vio involucrado el vehiculo de placas MJT152,
asegurado con EQUIDAD SEGUROS S.A., cuando era conducido por la sefiora JULY ANDREA JIMENEZ
ARBELAEZ, que investiga su Despacho, como quiera que no es mi deseo continuar con el ejercicio
de la accién penal. De igual manera desisto de toda accién penal, civil, administrativa o de cualquier
indole, en contra de Seguros EQUIDAD SEGUROS S.A,, el conductor y/o propietario del vehiculo de
placas MJT152

Para constancia de lo anterior firmo libre y voluntariamente

Cordialmente,

YENIFER G AR&—B‘E’NAVIDES
C.C No 31.567.067 CALI VALLE
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NOTARIA

Sefiores:
Canvingo de Cal .-m@r?

EQUIDAD SEGUROS
En sus Despachos.

REF. PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE PARA RECIBIR INDEMNIZACION
A FAVOR DE YENIFER GUEVARA BENAVIDES Y THIARA ISABELLA GUZMAN
GUEVARA EN LA CUENTA BANCARIA DEL SENOR FRANKLIN ENRIQUE GUZMAN
ANGULO

YENIFER GUEVARA BENAVIDES, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No.
31567067 actuando en nombre propio, y en representacion de mi hija THIARA ISABELLA
GUZMAN GUEVARA identificada con tarjeta de identidad 1.107.868.769, AUTORIZO al sefior
FRANKLIN ENRIQUE GUZMAN ANGULO, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No. 14.679.483, de RECIBIR en su cuenta bancaria la indemnizacion de perjuicios
otorgada por la compafiia EQUIDAD SEGUROS S.A, producto de las lesiones sufridas en el
accidente de transito el dia 22 de septiembre 2023, cgah‘do me trasportaba en mi motocicleta
placas BKT 91D,cuando fue colisionado por' el vehiculo 'de placas MJT152, la mencionada
indemnizacion por el valor de DOCE MILLONES DE PESOS (12.000.000) MCTE SOLICITO a
la compafiia aseguradora realizar el deposito en'la cuenta bancaria ahorros Bancolombia numero
06200004458 a nombre del sefior FRANKLIN ENRIQUE GUZMAN ANGULO, mayor de edad,
identificado con la cedula de ciudadania No. 14.679.483.

Atentamente,

YENIFER GUE AB IDES
C.C. No 31567067 de Cali Valle

Acepto

FRANKLIN ENRI GUZMAN ANGULO ,
C.C. No 14.679.483 de Cali Valle |
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Sefores:
EQUIDAD SEGUROS
En sus Despachos.

REF. PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE PARA RECIBIR INDEMNIZACION A
FAVOR DE MI HIJA, A LA SENORA YENIFER GUEVARA BENAVIDES

FRANKLIN ENRIQUE GUZMAN ANGULO, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania No. 14.679.483 actuando en nombre propio, y en representacion de mi hija THIARA
ISABELLA GUZMAN GUEVARA identificada con tarjeta de identidad 1.107.868.769 quien fue
victima del accidente de transito ocurrido el 22 de septiembre 2023, al ser cuando se trasportaba
junto a su madre en una motocicleta de placas BKT 91D,cuando fue colisionado por el vehiculo de
placas MJT152, automotor asegurado por su ccmpaiia, por medio de la presente, de manera libre
y espontanea CONFIERO PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE, a la progenitora (madre)
de mi hija, |la sefiora YENIFER GUEVARA BENAVIDES, mayor de edad, identificado con la cedula
de ciudadania No. 31567067, para RECIBIR LA INDEMNIZACION de los perjuicios materiales e
inmateriales causados con el accidente de transito descrito, eff favor de mi hija THIARA ISABELLA
GUZMAN GUEVARA en consecuencia declaro plenamente indemnizados los perjuicios patrimoniales y
extramatrimoniales por lo tanto desisto a cualquier accién civil, penal, administrativa en contra de la compaiiia
aseguradora, del conductor y/ propietaria la sefiora de_{ULY{_f\NDREA JIMENEZ ARBELAEZ identificado con

cédula de ciudadania nimero 1144054865

Atentamente,

FRANKLIN EN E GUZMAN ANGULO
C.C. No 14.679.483 de Cali Valle
Acepto

YENIFER GUEVARA VIDES
c.C N? 31.567. CALI VALLE
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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

equidad
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: || eevsonro[}]  wmweoed_ ) ot ) CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEvOLUCIONDEFRMA{__ | NDEMNZACON(X]) mrestaconoeservie ] CUAL:

R ATOS IDETATEMP RES A RaaE

NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:

DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

I RERRESENTANTEILEGALRTIC

Autorizo a La Equidad Segums 0.C. para que efectie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de ia emkfaﬂ‘ & |'a cual mmenro
en la siguiente cuenta:

RADAIR BRA PAGD
Nuﬁmo uecuaqm i Lf' 5 g
‘Bam.c'xig m\q W
RESPO B D R

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s} FfiIMER APELLIDO _ SEGUNDD APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION ; .

NUMERO 10 FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX i P .
NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) FIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE ;
IDENTIFICACION NUMERO TFPO FECHA EXPEDICION CRDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

Asf mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para gue la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electrénico:

Email:

HULNCIA
DE COUOMETA

g
!En r:uns!sm;ia se Ilrma an: QPH\ I{Tﬂ_ ‘3&" d@ (ﬁ If i&i_os_ { _4‘} d.elnth_s de. Aé"! st

Firma del Representante Legal y Sello Firma 1 v Cedl.‘lla-'f:'ersona Natural

VIGILADD

' Diteccién: Cra 9 N99-07 o Tel 5922029 e wwwlaequidadseguros.coop
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\@ eQ ' FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
S& “" 05 LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

IJm usq.-urudoro cooperaliva con sentida sochol d
L]
LA - . ; . )¢
Fecha Diligenciamiento: (| AE" ll ZQZL{Ciudod : W Sucursal
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NG CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [[] Asegurado [] Beneficiario [] Afianzado 7] Praveedor [] Intermediario [7] Otro
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADD, AFANZATO Y BENEFICIARIC:INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO),

AEATINO AL P Ta
0F CDxceed,

Tomador-Asegurado Familiar[] Comercial ] Laboral[] Cta[] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[] Comercicl[] Laboral[] Otra[] Cual
Asegurado-Beneficiario Famliar[[] Comercicl[[] Laboral[[] Ota[] Cual

VITILADG

s

MNOMBRES:

PRIMER APELLIDO: na €1~ .

‘ [ i Y

TIPG DE DOCUMENTO: N%E ECH DE FXPEDIC -on@ L Mac iu AR DE ExpeDICION; AN

FECHA DE NACIMI M@ DE NACIMIENTO: CIONALIDAD 1: MACIONALDAD 2
E»MAIL:Mﬁ”S;\r r!%‘tocms@r‘(m D RECCION (Residencia): O %A :B Lo0  cyoan: CQLL

pepARTAMENTO: . W AWE.  deld TELEFON O: 6@23 55_0 6% CELULAR: 3-\34’1(’31’3%

SECTOR: A CIU {cod): 4 ?Q a TPO DE ACTIVIDAD: __(Omer £t sCuaie:__ Ler 1 §

OCUPACION: é—rm{) carco: ASr poTan Comertial EMPRESA DONDETRABAJA%w&mL'\YeS H@Gﬂté
_Aalb &l "Cagln

CIUDAD: k DIRECCION (Oficina): LA > B 12~ 6 DEPARTAMENTO:
reeronG (Oficina): DU PR 2K actvibap secunparia: CIlU {cod):
$QUETIPO DE PRODUCTOQ Y/O SERVICIO COMERCIALIZAZ {independientes o Comercic 1les):

INGRESOS MENSUALES {Pesos} 3 .L'3OO - OO . 3RESOS MENSUALES {Pesas) ’3 1 "R - o)
ACTIVOS (Pesos) Sad. 000 PASIVO (Pesos) ce

PATRIMONIO {Activos-PasivosPesos) o0 CTROS INGRESOS {Pesos) a2

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSIALES

sEs usied una Persona Expuesta Pdblicamente?. /3Exi3' 2 algin vinculo entre usted y una persona L~
(Ver definicién en el pie de paginay) s ~o @] consi Jerado poblicamente expuesta? i nNo [ZH

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos -
publicos? st no [&]

-
3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? I [[] NO IE/Indique:

Declaro expresameme que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de aclividades flicitias de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. Lainformacién que he suminisirado en i solicitud y en este documento es veraz y verficable. y me comprometo a actualizarla anualmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a la financiacion del terrorismo, grupos terrorisias o actividades terrorisias.
4. Los recursos que poseo prjvienen_ de las siguientes fuentes {detdile ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Crigen de Fondos:

sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ S| [] NO |:| CuAL
3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? Sl [] NO [] gPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ S NO G

;u‘- .1‘- 1;_7\{;,\ i Jc,!\r @@!ﬁ o fftﬂ}} g E Qﬂi"; N

Persona Expueslu Piblicamente (PEP): i} los personas expuestas politicamenie-conforme al Decreto 1674 de 2014-, i} los representantes legales de
organizaciones internacionales y i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 20186} los individuos que desempefan o han desempefiado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judicioles o militares de alta jerarquia. altos ejecutivos [direclores y gerentes) de empresos sociales, industricles v
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades adminisirativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos,

SUS-FO-0097 (06-17)
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DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado at 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus pofiticas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y para efectos de

acceder o la prestacion de serviclos por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., {En Adelante La Equidad),

declare que he suminisirado datos personales para la finalidad v tratamiento descritos en la presente auiorizacion. Asi mismo, autorizo que durante la

etapa precontractual v confractual, Lo Equidad pueda acceder o ofras bases de datos para obtener informacidn no suministrada en el presente

documento, para los fines y fratamiento descrito a continuacién: )

Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:

1. Que los datos suministrados seréin objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.

2: Qué mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. El trémite de vinculacién como consumidor financiero.

b. El procesc de negociacién contractual, incluyendo pero ne limitado o la determinacion de primas v la seleccion de riesgos.

c. Verificacion del estado del rfiesgo que se pretende Irasladar a La Equidad Seguros O.C. de manerg previa a la suscripcion de la poliza, durante la

vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenté.

d. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

e. El control vy la prevencion del fraude. s

f. La fiquidacién y pago de siniestros.

g. En general, la gestidn integral del seguro contratado.

h. La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.

i. Envio de informacicén y oiertas comerciales de seguros de La Equidad.

j- Redlizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualizaciéon de

datos,

k. Consulta, reporte, dlmacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las o las Centrales de Informacion o
- bases de datos debidamente constifuidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

I, Cuando aplique. para conirolar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sisterma General de Seguridad Social Integral,

m. Para los demds findlidades en cumplimiento de deberes legales y reportes reguiatorios conforme a lo sefialado en la ley.

n, Para el envio de las modificaciones en la polifica de tratamiento de datos,

3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podrd realizarse aln en el caso de gue no se

llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.

4. Que los datos podran ser compartidos, frasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para los finalidades mencionadas, a;

a. Las personas juridicas que tienen la calidad de fillales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales

como, pero no limifados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compafias de asistencia, abogados externos, gestores de carlera, entre otros.

c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion y terminacién del contrato de seguro.

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro. ‘

e. FASECOLDA e INVERFAS 5.A.. personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y contral de fraudes, la seleccidn de

riesgos, y confrol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral v la seleccion de riesgos, asi como la elaboracién de

estudios estadisticos actuariales.

5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) det

numerdal 4 de este apartado.

6. Que son facultativas las respuestas a las pregunias que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la

definicion legal vigenie. En consecuencia, no he sido obligado a responderas.,

7. Que autorizo expresamente pora que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a

let salud y o los datos biomeétricos.

8. Que son faculictivas las respuestas a las preguntas sebre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado o responderias.

9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 v el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste el

derecho a conocer, actualizar y rectificar fas informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.

10. Que el responsable del fratomiente de la infermacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion

es canera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 v su pdgina web es www.laequidadseguros.coop.

11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, fransfieran, frasmitan, erdreguen o divulguen, en desarrolio de lo previsto en el

literal e} del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 v el teléfono es 3443080.

12. Que con la suscripeidn del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades vy en los

térmninos que me fueron informados en esta auterzacién,

o

IERESVATENCIONIDONBES EIENCUENTRERATHORASIDENDIANTO DOSILOSIDIASIDELTAN O

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestara el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregado junto

b d

con la poliza.

Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse ¢ las lineas de atencidn al cliente: desde su
movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualguiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www laequidadseguros.coop ,

SUS-FO-0097 (06-17}
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEfDO ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

..... = = = gt

SINEORMA

FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huellcﬂbochlar

TR

7] ACIONIENTREVISTAR il B B 8 N C ONEIRMACIONIDEIL RMACI(
Lugcr de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo-
Fecha de la Entrevista: Dia Mes ARO Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nomore y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Nombre del Infermediario:

Nombre del Asesor:

Firmi =
Observaciones:

Resuitados de la Enfrevista:
Firma:

APROBADO [] RECHAZADO []

En cumpllmlento del Decrefo 1674 se relamonon Ios sugmemes cqmpos en caso de ser consuderaco como persono politicamente
expuesta o vinculado:

*Vinculo/Relacion

3. Primere civil {hijos adoptivos o padres adoptantes).

1. Segundo grado de consanguinidad {padres, abuelos. hermanos; hijos,- n|etos)
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiiados, abuelos del cényuge o companero/a permanente del PEP), y

SUS-FO-0097 {06-17)
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git
d AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
S
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: [__ ] pnercwrol ] mmerveDAd_ of[:| CUAL:
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DEPRIMAC] NDEMNIZACION[___FI FHESTAC[ON DESERVIGC] )} cuaL
S R R R R i
NOMBRE NI ACTIVDAD ICA
| DRECCION: CLUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR
B R NEORWACION DEIRERRES ENTA ALY/ OIRERSONAINATURAL MRS

NOMBRES q:ra’n M—l“"l gﬂ \‘b%.u.e/ ' F;'RIMER APELLIDO ﬁMq SEGUNDO APELLIDD. w@'
cLIUeFIUg > Lugtgig3 | 08 Boil 2003

TIPO DE DENTIFICACION NUMERD FECHA EXPEDICION : CIUDAD B(P’ED)CION
DIRECCION: Cr?.L gg D ‘ﬁiﬁﬁ-m bfrhj 39’3 :A CIUDAD; C&LF D@ARTANM:?@M'&
TEEFONOS: FAX: taune DI5E36692L

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

i T L A A Al H ADAIRARA ARIPAGO o TR
NUMERO DE CUENTA” O 62- 00O LFH corrENTE [ ] AHORROS I]/ mmenia.m 0?
BANCO (‘5&\'\(@\0“’\\510\ sucursaL D NILCD asS CIUDAD Caki

o

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NOVERD TFO FECHA SXPEDICION CADAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX - e e
NOMBRES S ARELIDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE ‘
IDENTIFICACION NUMERO TFC FECHA EXPFEDICION CIDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA e CARGO

TELEFONOS Y FAX oeie ON A

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

Email:

" A }
En constancia se firma en:gan*' Lfﬁvqa dﬂ Cpl/f‘ Cales ( 01 y delmes da A &f'! / [ ﬂ'm

s —

Firma del Representante Legal y Sello

Firma y Cédula Persona Natural

Direccién: Cra ¥a N°97-07 o Tel 59220290 e wwwlaequidadseguros.coop



eqy'%%ds FORMULARIO DE CONOCMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
eg LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Fecha Diiigencicmieﬁ’fo: Gq"w 202#’ Ciudad: c@“b Sucursal Qo‘ ,Jl'

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

CLASE DE VINCULACION: Tomador [ Asegurade [ Beneficiario [] Afianzado [ Proveedor ] intermediario [] Otro
INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADD. AFANZAD Y BENEFICIARID:(INDIVIDUALUIZACION DEL PRODUCTO),

S RIS N LA PrARGH A
oF U

Tomador-Asegurado Familior[] Comercial[ ] Laboral[]  Otra[[] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[]  Comercial[] Laboral[] Otra[] Cual
éi Asegurado-Beneficiario Famiior[] Comercial ] Laboral[]  Ofra[] Cual
R T INFORMAC IONT
PRIMER APELLIDO: ey, 0 SEGUNDO APELLIDO! 5 2
TPO DE DOCUMENTO: _CC NOMERO FECHA DE EXP{EDICI()N:
FECHA Dé MNACIMIENTO? : %R E NACIMIENTO:. MNACIONALIBAD 1: NACIONALIDAD 2:
E-MAIL nlﬁ@ﬁésidencia]' XoD #»G??—leo %&DAD;J@JI
DEPARTAMENTGE TELEFONC: CEWLAR S LS &
SECTOR: civ (cod)’}4 /1w 7 TIPO DE ACTIVIDAD: _age!? Jra ! sCualz: Mo cal = oo
OcUPACION: K CARGO:% [ﬁRESA DONDE TRABAIA: (IMEBT Lﬁmefff&
CIUDAD:; DIRECCION {Oficina): 2_"' i DEPARTAMENTO: \/a.
TELEFONO {Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CiU {cod):

sQUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERC!J‘\LIZA? (independientes o Comercicnies):

T
INGRESOS MENSUALES {Pesos) 6 l" 560‘ @ EGRESOS MENSUALES {Pesos) ’dsi 600-' @@a

ACTIVOS {Pesos) @(D(’L o0 PASIVO (Pescs) <.0de. o0

PATRIMONIO {Activos-PasivosPesos) 2 0200-040 OTROS INGRESOS {Pesos| a0

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

5Es usted una Persona Expuesia Publicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona

{Ver definicion en el pie de pdgina) si[JNo L_él/ considerada publicamente expuesta? st [ NO [F7

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
pUblicos? signo @]

ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? $t ] NO Mdique:

T e B

1. Mi aclividad, profesidn u oficio es licita, v la ejerzo dentfro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades flicitas de las
contempladas en el Cédige Penal Colombiano. '

2. La informacion que he suministrado en ka solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizara anualmente como
minimo. .

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran aia financiacién del terrorismo, grupos terroristas o aclividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes {detalle ocupacion, oficio, actividad o hegocio):

Origen de Fondos: 3 eE3 -

T

ERACIONESINIERNACIO

ZPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ siC] NO [4/

T e T D i o

TERIOR?

RN

Persona Expuesia Piblicamente (PEP): i} los personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1874 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones infernacionales v i) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se enliende por persona politicamente expuesia [Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempeiian o han desempefiado funciones pUbiicas destacadas como Jefes de Estado. politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubemamentales, judiciales o militares de alta jerarquia. calfos ejeculivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industricles y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades adminisirativas especiales, ¥ funcionarios de importantes particlos politicos.

SUS-FO-0097 (06-17)




DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacién:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acverdo con sus politicas como: estados financieros,
declaraciéon de renta, copia del RUT, entre otros.

S ECTAUS PR DERUTORITACION R

Autorizacldn Tratamiento de Dates Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 vy las demdés disposiciones gue buscan lo proteccion de dafos personales y para efectos de
acceder a la prestacién de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Segures De Vida O.C., (En Adelante La Equidad),
declaro que he suminisirade datos personales para la finalidad v trotamiente descritos en la presente autorizacion. Asi misme, autorizo que durante la
etapa preceniractual v contractual, Lo Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suminisirada en el presente
documento, para los fines y fratamienfo descrito a confinuacién:
Declaro que La Equidad me ha informadeo de manera expreso:
1. Que los datos suministrados serén objeto de Tratamiento Gnicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El frémite de vinculacién comeo consumidor financiero,
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitade o la delerminacion de primas v la seleccidn de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo gue se pretende Yrasladar a Lo Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la péliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenio.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los coniratos gue celebre con La Equidad Seguros O.C.
. El control y la prevencion del fraude.
f. La liguidacién y pago de siniestros.
g. En general, la gestion integral del seguro contratade,
h. La eloboracidn de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andilisis de tendencias del mercado.
i, Envio de informacién y oferfas comerciales de seguros de La Equidad.
}. Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacién de
dotoes.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, fransferencia, procesamiento y reporte de informacidn a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
|. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sisterna General de Seguridad Social Integral.
m. Para los demdés finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo seficlodo enla ley.
n. Para el envio de los modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el iratamiento podrd realizarse aon en el caso de gue no se
llegare a formalizar una relacidn contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al términe de vigencio del tratamiento.
4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgades para las finalidades mencionadas, a
<. Las personas juridicas que tienen la calidad de filicles, subsidiarias o vinculadas, © de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para €l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contraios de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados externos. gestores de cartera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.
d. Los entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA-e INVERFAS 5.A., personas juridicas que adminisiran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisites para acceder al Sistema General de Seguridad Social integral v la seleccidn de riesgos. asi como la eloberacién de
estudios estadisticos actuaricles.
5. Que, para las finalidodes indicadas en esta autorizacion, La Equidad podré consultar las bases de datos a que hace referencia el literal &) del
numeral 4 de este apartado.
4. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligodo a responderlas. 4
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ol fratamiento de mis dalos sensibles, en especial, sila Informacmn suministrada es refativa a
la salud v a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas o las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligade a responderias.
9. Que como titular de la infarmacidn, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 vy el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste el
derecho o conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan side ebjeto de tratamiento.
10. Gue el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
es camera ? A No. ?%-07 Piso 12, el teléfono es 5922927 v su pagina web as www laequidadseguros.coop.
11. Que el responsabie del fratamiento de los datos que se compartan, kransfieran, frasmitan, enfreguen o divulguen, en desamollo de lo previsto en et
literal &) del numeral 4 anterior, serd FASECCOLDA, cuya direccién es carrera Cra 7 No 26-20 Pise 11 vy el teléfono es 3443080.
12, Que con la suscripcidn del presente documento, autorize el fratamiento de los daios personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacién,

NCIONIDONDEISEIENCUENTRERAHORASIDELDIAMTODOS LOSIDIASID.

Para conocerlas condlcmnes especmcas bajo las cuales se prestard el serviclo debe dirigirse al Clausulade que le fue enfregudo junio
con |a péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencidn al cliente: desde su
movil #324, en Bogold 7440392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consiltelas en www laequidadseguros.coop
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R R R SR S R R AR IR UE LCAS SR B
COMO CONSTANCIA DE HABER LEDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Hu actilar

R N FO R ACTONIENTREVIS TAG S R Y C O NEIRMACIONIDEITATINFORMACION
Lugar de la Enfrevista Fecha de Verificacién: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes ARO Hora de Confirmacién:
Hora de la Enfrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor.

Resultados de la Entrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO []
Firma:

s

AN EXONEIC OND CIMIENTOIMEIORADOIDEIRERSONASIEXEUESTASIRUBIICAMENTE RS

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en Coso de ser considerado coma persona poliicamente
expuesta o vinculado:

*Vinculo/Relacidon

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

2. Segundo de dfinidad (yermnos, nueras, suegros, cuhados, abuelos del cényuge o companero/a permanenie del PEP), vy
3. Primero civil {hijos adoptivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)



| REPUBLICADE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL =~
| CEDULADECIUDADANIA
| Mwro 14679483
GUZMAN ANGULO
- FRANKLIN ENRIQUE

A-31 001 50-00878424-M-0014679483—201701 19

~ FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C

- (CUNDINAMARCA) -

LUGAR DE NACIMIENTO

| 24-MIAR-1985

1.77 O+ M

ESTATURA’ G.S. RH SEXO

08-ABR-2003 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V\W

AL
JUAN chALOS GaLltibo VAJH\

0053163136A3

REGIFTRADO!

(A

rE"I

|

NACIO

2824250633 1

-



SUTERINTENDERCIA FINANCIEHA
D COLOKEI:

VIGILADD

N equidad

51.YO CAMBIO
CAMIA EL MUNDO !

Uros T

sentidojseciali

qu:!'g‘,qq AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPoDEVINCULACION:  Proveeoor () eeneroaro{X ] wreveowd ] oi) CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCION DEPRMA{:] wnamzAc:bN[Z] PRESTACION DE smvncC] ({:] CUAL;

I DATOS!DE LAEMPRESAL

NOMBRE NIT ACTVDAD ICA:
DIRECCICN: CILDAD: DEPARTAMENTD:
TELEFONQS: FAX: CRULAR:

‘INEORMACION DELREPRESENTANTE[LEGALY/O/PERSONA NATURALT

NOMBRES Dﬁﬂf € / - ; M‘Amum éwbﬁr . S;Eaumop Eﬂhﬂ %

_@M’W\ NOVERO ”ﬁf?:'i?&"ﬁ_mmamlcm 8/4/31-‘3/‘?' mnm 0&[’
| // (5 74{/ b 7 e H Y R cABAn: ﬂra }t mmamm
_m ?053?35?(4 i e et A cevar 2 /FBR30/84

lAutarizo a La Equrdad Seguros O.C. para que efectie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cusal represento

on fa siguiente cuenta: Dy iyifagy A b reos 4534 /5403946’

NUMERO DE CUENTA 436455403948 i, mmnE [ 1 AHGRRDEL X1 ieemom.amm @SI
BANCD Da “;IZI_P‘\JH., - Lo |sucuRsaL quh e cumo Oth

R e G 'RESPONSABLESIDE VERu-"lc:AR-ABONQS-,ECTUADQS'-:-: T

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DGCUMENTO DE
IDENTIFICACION 4
NUMERC TIPC FECHA EXPEDICION CLIDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX Fax EXTENSION A
|
{
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) R APELLIDO SEGUNDO'APELL[OO

DOCUMENTO DE i
IDENTIFICACION NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGQ

TELEFONOS Y FAX

FBX EXTENSICN FAX

Asf mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractfos, sopories o informes del pago
efaciuado) Jan enviados a la siguiente direccion de correo alectronico:

anl¢ $co (2 hotma ] com
EI.'ICQII'IHHI'I'I:H se firma en; SG‘ AT 0“/@@ L'OJC) (’-G‘I:-“: alos (4 ) dﬁ'i,lﬁes‘dé' ,Abk’z , 5 .'_'dé_MﬂJ
"t AT

el sentante Legal y Sello Firma y Cédula Persona Natural

Email:

i o | i T 2 AT DS o - S ] I S0 ke L B

6n; Cra 9a N"99-07 o Tel 5922920 e www.igequidadseguros.coop



9 Q eQ%JI Og FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
- HD, LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una asepuiodora cooperaliva con seatido sociat ‘ G /
Fecha Diligenciamiento: q 0( t ﬂ\b" [ / co 4 Ciudad: d& } \ "Sucursal: el

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCI1A EN EL ESPACIC CORRESPONDIEMTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario [] Afianzado [] Proveedior O Intermediario [] Otro
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO. AFIANZADO ¥ BENEFICIARiOZ([NDIVIDUAUIACIGN DEL PROBUCTO).

Tomador-Asegurado Familiar[[] Comercial[] Laboral[] ©Otra[] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[] Comerciol[]  Laboral[]  Otra[[] Cual

VICELADD, HARNITIOC LM TRRACIA
oF CTn e,

Asequrado-Beneflciario Familar[] Comercial[] Laboral[]  Otra[] Cual

IINFORMACIONIBASICA i e e e
PRIMER APELLIDO: S8 COO® 7 EGUNDO APELLIDO: __ L2 & ¥ 7' 1 G NOMBRES: Anit/ , .
w6 pe pocumento: _CC womero: 2 4j/9 372 recyn e exeoicion: 274 /19 uGar Ot Expepicion: ) ~ Ve lfe
FeCHA DE NACMiEnTO: . A/ E/96 LUGAR DE NAClMlENTo:_G_aj_\'_ NACIONALDAD 1:_{_ ©10mbas 4 nacionaLDAD 2
E—MAIL:M&MIRECC]ON Residencia): (L 64 #7750 cwoap:_ (e /7
DEPARTAMENTO: {/o./ / ?l el (ouvear TELEFONO: 6084464'?/ /4 CELuLAR: o/,
sECTOR: 2V VIL (OKIU (cod): "74 99 TIPO DE ACTIVIDAD: A baﬂacm sCualz: Litigante
ocuracion, A PG CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA: n'Fependien
CIUDAD: Colt DIRECCION (Oficina___C £/ /T A3 42 DEPARTAMENTO: el ! Cadta
TELEFONO {Oficina): 608 4 / q ACTIVIDAD SECUNDARIA: ClJu {cod):
£QUE TIPO DE PROBUCTO Y/O SERVICIO COME,%CIALIIA? (independientes o Comercianies): Seruiciol  Sumdicay
INGRESOS MENSUALES {Pesos) Nule) EGRESOS MENSUALES (Pesos] /S moooo
ACTIVOS (Pesos) 00 oo PASIVO [Pesos} /L O00.000
PATRIMONIO {Acfivos-PasivosPesos) 3 00 &, OB OTROS INGRESOS (Pesos) o0
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

sEs usted una Persona Expuesta Publicamente?. 3Existe algin vinculo entre usted y una persona
{Ver definicidn en el pie de pdgina) sif]no considerada pUblicamente expuesta? st no [

.

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

sPor su cargo o actividad, adminisira recursos =
publicos? sifno

£ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? 51 [] NO [X Indique:

L o 2IIDECLARACIONIDEIORIGENIDEIFONDOSE.
Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién v oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que posec no provienen de actividades ilicitos de las
contempladas en el Coédigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en esle documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarda anualmente come
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos teroristas o actividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguigntes fuentes {detalle ocupacion, pficio, actividad o ?odo]:

Crigen de Fondos: ) aCJ ‘Ui 0} an frCiond ) ¢ alog9nso

R 3YACTIVIDADESIENIOPERACIONES INTERNACIONALES TS
sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA, EXTRANJERAZ Si ,__J NCY [ﬁ CUuAL
sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORZ  SI [_] NO [3] 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ

SO SRR e B ETORE R DENTHCACIGNIOINUMER GIDEL RO DU (1 SN ENTID A B VG C ﬁTuG:E’
|
|

Persona Expuesta Piblicamente {PEP): i} los personas expuestas politicamenle-conforme al Decreto 1674 de 2014-, i) ios representantes legales de
organizaciones internacionales v iil] las personas que gozan de reconocimienlo publico. Se enliende por peréonc poliicamente expuesta (Decreto
1674 / 2014} los indviduos que desempefian o han desempeficdo funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de atta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de clto jerarquia, altos efecutivos [direclores y gerentes) de empresas sociales, industriales y
comerciales del estado y de sociedades de econamia mixta, unidades administrativas especiales., y funcionarios de Importantes partidos politicos.
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INFEJ nmncrén

'SDBRE RECLAMACIDNES EN SEGURGI
SHES i

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacién:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podra requerir documentos adicionales de acuerdo con sus pelilicas como: estados financieros,
declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

AUSULAIDETAUTORIZAC

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccion cje datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o Lo Equidad Sequros De Vidao O.C.. {(En Adelante La Equidad).
declare que he suministrado datos personales para ta findlidad y tratamiento descritos en la presente c:utonzc:mon Asi mismo, autorizo que durante o
etapa precontractual y contraciual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener 1nformcc1on no suminisirada en el presente
documento, para los fines y fratamiento desciile a continuacién:
Declaro que ta Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta culonmclon
2. Que mis datos personales serdin tratados por La Equidad, para las siguienies finalidades:
Q. El trémite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién coniractual, incluyendo pero no limitado a la determinaciéon de primas v la seleccién de riesgos.
c. Verilicacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Segurcs O.C. de manera previa a la suscripcion de o pdliza, durante la
vigencia del contralo y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. Lo ejecucidn y el cumplimienio de los contratos que celebre con La Equidad Segures O.C.
e, Bl control y la prevencién del fraude,
f. La llquidacidn y pago de siniestros.
a. En general, lo gestidn infegral del segure contratado.
h. La elaboracién de esludios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andtisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
|- Realizacion de encuesias sobre safisfaccion en los servicios presiados por La Equidad. asi como la verificacion, referenciarian y actualizacion de
dalos.
k. Consuito, reporte amacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacion o
bases de dotos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
l. Cuande aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sisterna General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley,
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos.
3. Que, para efeclos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tralamiento podrd realizarse ain en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad., o que ella ya hubiere terminado y conforme ol término de vigencia del Iratomiento.
4. Que los datos podrén ser companrtidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para los finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiorias © vinculadas, ¢ de matrz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero ne limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compaiias de asistencia, abogados externcs, gestores de cartera, enire otros.
c. Los intermediarios de seguros que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del confrato de seguro.
d. Las enfidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gesliones para efeclos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S.A.. personas juridicas que administran bases de datos para efeclos de prevencién y conirol de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos acluariales.
5. Que. para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consultar las bases de dolos a que hace referencia el literol e] del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hclgcm sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado o responderias.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fralamiento de mis dalos sensibles, en especial, si la mlormocmn suminisirada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas
9. Que como tilular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan side cbjeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fraiamienlo de los datos que se compartan, fransfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de lo previslo en ef
literal @) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080,
12. Gue con la suscripcion del presente documento, autorizo el tratamiento de los dates personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta auterizacion.

ATENGIONIDONDE!SEIENCUENTRE24IHORASIDELIDIARTOD OSIOSIDIASIDELTANOLS

Para conocer Ias condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue enfregcdo Junio
con la péliza. |
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de afencion al cliente: desde su
mévil #324, en Bogotd 7460392 v desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www .laequidadseguros.coop
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WEIRMATYTHUELUATE e i
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

FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huella Dactilar

I8 CONFIRMACIONIDEILAIINFORMACIONIE i

170 INFORMACIONIENTREVISTA

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacién: Dia _ Mes ARo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacién: '
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

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

[ ANEXOHEEICONOCIMIENTOIMEJORADOIDEIPERSONASIEXPUESTASIRUBLICAMENTER

En cumpilmlento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona pohhcnmente
expuesta o vinculado:

*Vinculo/Relacién

1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nieios}

2. Segundo de afinidad [yernos, nueras, suegros. cuhodos, abuelos del coényuge o companero/a permanente del PEP), y
3. Primeéro civil {hijos adoptivos o padres adoptanteas).
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Certificacion
Bancaria

Lunes, 08 de abril de 2024
A quien pueda interesar

Bancolombia 5.A. se permite informar que FRANKLIN ENRIQUE GUZMAN ANGULO
identificado(a) con CC 14679483, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto | F5Sha fRCits Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 06200004458 2023-10-31

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogot4 - Local: (57-1) 343 00 00 - Barmanguilia - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345, Sucursales telefonicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

Catalina Corlés Uribe,
Gerenta Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos persenales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo glectrénico. En caso de recibir alguno,
repdrielo de inmediato a corregsospechoso@bancolembia.com.co
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VIGILAGD BrERHTIRDUe

SAUVENDA

CERTIFICADO

SANTIAGO DE 18/03/2024
CALI, VALLE,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DANIEL ESCOBAR BARRIGA
con Cédula de Ciudadania nimero 1144193728

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Namero 488415402848
Fecha de apertura 27107/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivionda S.A.
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gousse oo REPUBLICA DE COLOMBIA
s — NUIP 1.144.193.728
ESCOBAR BARRIGA

Nembres : 3 4 - |
DANIEL :

Nasionafied - Estafura  Sexp
coL . 1.78 M
‘Fecha do neciicnts 68,

9FEB 1998 O+ g
igar de nacimiznio - !

CALI (VALLE)

Fechy y lugar &8 expagicion
8 ABR 2014/ CAL} — _

Firma |« Fechadeewpiratifn " — * |
T 10 MAR'2033" o w ;
- R i

1CCOL017752323631001<<<<LLLLLL
9602094M3303104C0L1144193728<5
ESCOBAR<BARRIGA<<DANIEL<<<SKCLL







A DE COLOMBIA
I}gggﬁg{&cuou PERSONAL
~ TARJETADE IDENTIDAD )

1.107.868.769-
' iEJ:.A.IEZHI(\)(IAN GUEVARA

" APELLIDOS

THIAFlA ISABELLA

NOMBRES

- Thiava Lﬁc\be[la__

FIRMA

eI

S

FECHA DE NACIMIENTO 29 DIC-201 2
w¥ CALI
- (VALLE)
= LUGAFI DE NACIM!ENTO e
29-D|C-r2030
“FECHA DE VENGIMIENTO
27-ABR-2021 CALI o
- FECHA'Y LUGAR.DE EXPEDICION

ONAL B

; ! ! | 2 N\ 'a.
P 31063&0@1“2572%-# -1107868768- 2:'1210923 Jo7s6782174 3
} g & \. T 'a' & E

A 35019556.;_0. E!
/L ’::, /3’& et J'_,,_/':_,;‘-.'_.




