Juan Manuel Salas Vargas

De: oscar eduardo santamaria ayala <oscarsantamariaosa@gmail.com>
Enviado el: martes, 17 de noviembre de 2020 2:48 p. m.

Para: Juan Manuel Salas Vargas

Asunto: ACEPATACION INDEMNIZACION FANNY VILLOTA

Datos adjuntos: ACEPATACION ESTADO FANNY MERCEDES VILLOTA.pdf

Estimado Juan Manuel: me permito remitir documentos requeridos por Ustedes para el pago de la
indemnizaciéon correspondiente.

Quedo altamente agradecida.

FANNY VILLOTA



Pasto, noviembre de 2020

Seflora:

AURA MERCEDES SANCHEZ PEREZ
Directora Juridica -- Seguros del Estado
Centro de Reclamos Vehiculos

Ref.. ACEPTACION SINIESTRU N° 19472

FANNY MERCEDES VILLOTA SANUDO y JOSE GABRIEL TORRES VILLOTA mayores
de edad, vecinos y residentes en la ciudad de Pasto (N), identificados como aparece al final
de este documento, en calidad de victimas, manifestamos voluntariamente ACEPTAR la
propuesta planteada por la aseguradora SEGUROS DEL ESTADO, que corresponde al
valor de TREINTA Y CINCO MILLONES DE PESOS ($ 35°000.000 M/CTE) por la muerte
de mi cényuge y padre dentro del siniestro 19472 presupuesto 59384 placa SNOG0OS
Tomador Realpe Rebolledo Yony, haciendo la aclaracién y la mera declaracion de que nos
comprometemos a liberar de todo perjuicio y de acciones legales en materia civil y penal
unica y exclusivamente a ta ASEGURADORA SEGUROS DEL ESTADO en el caso que
aqui nos compete.

Adicionalmente nos permitimos dar a conocer que empezaremos acciones judiciales en
contra del sefior conductor, propietario(s) y empresa transportadora del vehiculo
involucrado y responsable del fatal hecho, por lo tanfto excluimos de paz y salvo a los
antes aqui mencionados, y dejamos claro que esla aceptaciéon no constituye merito
ejecutivo.

Sin ser otro el motivo.

Atentamente,

T@Y\\’\\f \‘?Q&Cﬁém O’“O‘tﬂ - ]

FANNY MERCEDES VILLOTA SANUDO
C.C.: 30. 726. 221
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En mi calidad de litular de la cuenta, olorgo a fa Entidad Financiera, un mandato sin representacion para recibir
{ransacciones crédito enviadas por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S A, en
adelante LAS COMPARNIAS, acreditando mi cuenta aqui identificada, de acuerdo con la informacién  conlenida en
este documento. De igual forma manifiesto que  autorizo de manera libre, expresa y voluntaria a LAS COMPANIAS
ylo Encargados, para recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir y disponer de los datos que he suminisirado en
esle formato los cuales podran ser incorporados en dislintas bases de dalos de las Companlas.

IMORTANTE: Los datos personales cuyo lratamiento se auloriza, serdn conservados por LAS COMPARIAS hasta
que el tilular solicile fa supresién de Ia informacion y serén tratados de acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y

el Decreto Reglamenlario 1377 de 2013"

El diigenciamiento de la presenie autorizacion no implica para SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE
VIDA DEL ESTADO 8.A., la aceplacion del pago.
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