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Como se considera necesaria la realizaclén de la presente audiencla de conclllacidn para beneficlo y
reparacion Integral de la victima del Injusto, el Fiscal procedié a enterar a las partes del objeto de la
misma, hacléndole saber la metodologla de la diligencia, as/ como los derechos y deberes que les
asiste, principalmente que todo lo que se diga en esta audiencia o la voluntad del citado en concillar,

no podré ser usado como evidencia de responsabllidad, Una vez entendida la dindmica de la misma
se les concede el uso de la palabra en su orden:

Las partes HAN LLEGADO AL SIGUIENTE ACUERDO:
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El despacho les COMUNICA que al llegarse al presente acuerdo donde las partes solicitan el

archivo de las diligencias, estas se archivaran por conciliacién y los presentes sefalan que
no se oponen a la entrega definitiva de ninguno los vehiculos.

Como quiera que 1as partes han llegado a un acuerdo en forma libre y voluntaria y observando que se ajusta a las
normas legales, procede la Fiscalla a Ordenar el archivo definitivo de las presentes diligencias penales por
CONCILIACION llevada a cabo el de conformidad con el Articulo  (Art. 522 6 37 de la ley 906 de 2004). Se les
Informa que la presente acta PRESTA MERITO EJECUTIVO Y HACE TRANSITO A COSA JUZGADA de acuerdo a la LEY
640 DE 2.001. Se entrega a los presantes copia de In concilincion,
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Firma de la Indiclada

8. FISCAL DEL DESPACHO

Unidad | SUB GRUPO DE LESIONES PERSONALES Cadigo Fiscal O I R
Nombre y apeliido del Fiscal: RAUL GIORGI LAVERDE — |
Direccidn: | CARRERA 19 # 24 61 Oficina;

Departamento: Santander

Municiplo: | Bucaramanga

Teléfono: | 6854566 ext 72702 Correo electronico: | raul.alorqi®fiscalia.gov.cq

Fiscal 48 Sub grupo de lesiones Personales
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NOTARIA DECIMA DEL CIRCULO NOTARIAL DE BUCARAMANGA
Carrera 21 No. 22-30 Tel. 6421111 - 7013040

. DECLARACION EXTRAPROCESAL

ACTA No. 1363

En la Ciudad de Bucaramanga, Departamento de Santander, Republica de Colombia, a ocho (8) dias del mes de
mayo del aflo dos mil veinticuatro (2024), comparecié al despacho de esta Notarfa: DIEGO FERNANDO
RODRIGUEZ PAEZ, con el objeto de rendir DECLARACION EXTRAPROCESO JURAMENTADA vy
VOLUNTARIA, con destino a QUIEN CORRESPONDA y-o0 INTERESADOS; En tal virtud el sefior Notario dando
cumplimiento a lo dispuesto por el decreto 1557 del 14 de Julio de 1989; procedi6 a interrogarle sobre las
Generales de Ley: DIEGO FERNANDO RODRIGUEZ PAEZ, de 28 afios de edad, natural de FLORIDABLANCA
(SDER), identificado con la cédula de ciudadania numero 1.098.775.758 expedida en BUCARAMANGA (SDER)
de estado civil CASADO, residente en la Carrera 2 # 65B-71 del municipio de Bucaramanga (Sder); A
sabiendas de las implicaciones que acarrea jurar en falso DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO:
1) Es cierto y verdadero que soy propietario y poseedor de la MOTOCICLETA de placa YNK87F, marca BAJAJ,
modelo 2022, color NEGRO NEBULOSA, de servicio PARTICULAR; En tal calidad deseo certificar que no se
encuentra asegurado en ninguna comparfila de seguros legalmente constituida por el Pals, con el amparo de
perdida parcial o total por dafios causados (TODO RIESGO - FULL AMPARO); por tal motivo no he presentado,
ni presentaré reclamacién ante ninguna otra aseguradora. Una vez cumplidos todos y cada uno de los requisitos
exigidos por la Ley se da por terminada la presente diligencia y se firma por quien en ella interviene una vez
leida y aprobada, se expide a solicitud del interesado con advertencia establecida en el ART. 25 Ley 962 del 8
de Julio de 2.005, por la cual se dictan disposiciones sobre racionalizacion de tramites y procedimientos
administrativos de los organismos y entidades del Estado y de los particulares que ejercen funciones Publicas o
prestan servicios Publicos.

ESTA DECLARACION SE TOMA POR EXPRESA SOLICITUD DEL INTERESADO.
DERECHOS: $ 18.000.00
IVA: $ 3.420.00

DECLARANTE

—

DIEGO FERNANDO RODRIGUEZ PAEZ
1.098.775.758 BUCARAMANGA (SDER)

EL NOTARIO DECIMO
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2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL i
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DENTFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO
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3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficario)
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4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNZACIONES RECIIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS AROS
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FIRM4O COMO CONSTANCIA DE HABER . TODO LO ANTEFIOR. ADEMAS DECLARO QUE LA INFORMACION
TA EN TODAS SUS PARTES.
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8. INFORMACION ENTREVISTA
NOUBRE Y FIRMA DEL FUNCXONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS- OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.
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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR )
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CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCKON DEPRMA{ | NOGWNZACONR) FF PRESTACIONDESE}WIC{j 3 ome
. DATOS DE LA EMPRESA

CUAL:

NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

L INEORMACIONIDELREPRESENTANTE LEGALY/O/PERSONANATURALIE

NOMBRES Dleqt} 'Eem’an(_\u

PRIVER APELLIDO RO(%‘JI&BH SEGUNDO APELLIDO \332’

mro oe pavtrcacon Ol |wovero A0ARAI53SY |recmmecon 43 /1072013 ;ﬁm""‘"‘“‘,"j“
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TELEFONOS:

FAX: muar 2162942093

lAutonzo 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 siguiente cuenta:

oUradora cooperativa con sentida social

RADAPARAE] - =
nvropecuia A 11233 51409 corrENTE [ ] AHorRRos [ CODIGO DEL BANCO 0%
Bancolom bt
sanco___an colombia SUCURSAL cumo_ Bucavaranga
PO ABLES!D ER BONO El DO
NOMBRES Y APELLIDOS Ao Sa ave dvd Cm?r.
NOMBRE(s) ja PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE A\ /1271924 | Rucaamanga
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CACION . FUEREEE s B0  loswscses B
CARGO EN LA EMPRESA .22
L el CARGO Pa shov
NOMBRES Y APELLIDOS NOMEF:: & - AFELLIDO I AFED0
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERC TFPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA o —
TELEFONOS Y FAX _ — Eax
< Asl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financlera (extractos, soportes o Informes del pago
E efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de comeo electrénico:
3 & 2
lés Email: KSC\Q\JEAVC\-‘D‘U%& @ ﬂﬂ\‘-{‘\ - Com
g , a
E‘.“ En constancla se firma en: B ucaydmang o. alos ( D) delmes de “‘Lﬂ\lﬁ de D24
E u = 3 = i e MNar oo & . = e L
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e . 'z.l
[*] "
g Firma del Representante Legal y Sello Firma/y Cédula Persona Natural
S
. [098¥25 288

e () O
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Direccion: Cra 9a N°99-07 a

Tel: 5922929 =

www.laequidadseguros.coop



BANCOLOMBIASA.  Establecimiento Bancanc

TENCENCA FIRANCILRA
Of COLCMEBA

VIGILADO 7"

Certificacion

Bancaria

Bucaramanga, 8 de Mayo de

Senor

La Equidad Seguros

2024.

= Bancolombia

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ALIRIO SAAVEDRA CRUZ identificado(a) con CC
No. 91278652 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos:
Nombre Producto Numero Producto Fecha Apertura Estado
(aaaa/mm/dd)
CUENTA AHORROS PLAN 29127751909 2014/07115 A ACTIVA
BASICO

* Importante: Esta constancia solo hace referencia al producto mencionado anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes
numeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Bamanquilla - Local: (575) 361 88 88 - Cali - Local:
(57-2) 554 05 05 — Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos
866 379 97 14.

Pagina 1|1

olombia



NOTARIA DECIMA DEL CIRCULO DE

BUCARAMANGA

FERNANDO LEON CORTES NINO ! en——y
Nit. 13.839.726-8

Carrera 21 No 22-30 Tel G421111 - 7013040

Email. notariadecimabucaramangag@gmall.com -

Resolucion 18764070611709 del 2024-05-14

Desds VARS3 11 Hasta 50000

Res. 00773 de 2024-01-26

Responsable de IVA - Regimen Ordinario
Autoretenedor de ICA

actura Electronice
el VAR- 8994
Fecha: 11/06/2024 16:20:48

validacion DIAN 2024-06-11 16 20°50-

Cliente: 222222222222 L
Consumidor Final CLIENTE FINAL
cra 21 # 22-30 - _
~Eervicio Notarial Cantidad @’
Autenticacién de... 1 2,600
Hojas adicionales... 2 520
Biometria 1 ) 4,400
Subtotal: 71520
IVA 19%: 1 ,429
Total a Pagar. $8,949
Nota: Sujeto a las retenclones en la fuents por honorarios del
11%
Forma de pago: Efectivo
Cambio:

Faclura Electronica Esta tactura se asimila en todos sus sfsctos a
la lstra de cambio (At 774 C C)

CUFE:
35b201c670c5de0cf4f80ab9c8addb2f036d5905a
029a38b16c866b588bdbda665518458db46fBaad

2ca2ad2f56a9549

Generada con Software Propio Sinfony 108ga Desarrollada por
Samsoft Nit 901 146 559-0




PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE

Yo, DIEGO FERNANDO RODRIGUEZ PAEZ identificado con la cédula de
ciudadania numero 1.098.775.758 de Bucaramanga y KARINE JULIETH
SAAVEDRA TOLOZA, identificada con cedula de ciudadania numero
1.099.735.042 de Bucaramanga, por medio del presente documento otorgo
PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al sefior ALIRIO SAAVEDRA,
identificado con cedula de ciudadania numero 91.278.652 de Bucaramanga,
para que en nombre y representacion de nosotros, reciba el dinero en la cuenta
de ahorros de BANCOLOMBIA No0.29127751909 a su nombre
correspondiente al proceso del Siniestro N.10270095 del Radicado
N.202380131 de Seguros La Equidad, por valor de CUATRO MILLONES
NOVECIENTOS DOS MIL OCHOSCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
($4.902.880)

Para constancia de lo anteridr, firmamos en la ciudad de Bucaramanga a los
(11) dias del mes de mayo de 2024
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LOS PODERDANTES

DIEGO FERNANDO RODRIGUEZ PAEZ
C.C. No. 1.098.775.758 de Bucaramanga

M
KARINE JULIETH SAAVEDRA TOLOZA
C.C. No. 1.099.735.042 de Bucaramanga

Ace¢pto el Poder,

——

ALIRIO SAAVEDRAC_  ——
C.C.\No. 91.278.652 de Bucaramanga

@lo / AUTENTﬁ
N@TARIA DECIMA




DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL
Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015

Cov 69523

veinticuatro (2024), en la Notaria décima (10) del Circulo de Bucaramanga, comparecié: DIEGO FERNANDO
RODRIGUEZ PAEZ, identificado con Cédula de Ciudadanfa / NUIP 1098775758 y manifesté que la firrma que
aparece en el presente documento es suya y acepta el contenido del mismo como cierto.

69523-1

c73dfce246
-------- Firma autégrafa-------- 11/06/2024 16:19:58

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biogréfica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil. ° .

Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccién de sus datos
personales y las politicas de segu‘ridadde la .i‘.nf{)rmacién establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil. 2 ol

Esta Acta se asocia al documento que contjene la siguiente informacion con destino a: PODER.

- FERNANDO LEON CORTES NINO
Notario (10) del Circulo de Bucaramanga , Departamento de Santande
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: c73dfce246, 11/06/2024 16:22:52




\ ngeggod FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
S LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una asepurodora cooperativa con sentido soclal
Fecha Diligenciomiento: _12 / 0 Ciudad: 4| N ANA4 Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CUENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARID) DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario [] Afianzado [] Proveedor [] Intermediario [] Ofro
’ INDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIO: (INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

! Tomador-Asegurado Familior[] Comercial[] Laboral[[] Ota[] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[] Comercial[] Laboral[(] Otra ] Cual
IE’ Asegurado-Beneficiario Familiar[] Comercial[[] Laboral[(] Ota[] Cual

1.INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO: ] [ 1710 YU C e cunpo areLipo: T YU T MBRES: [rto

: NO / .
_— — - T
TIPO DE DOCUMENTO: _SC » NimMerg:_F1 23D 6S 2 recHaDE expeDICION:A = 2~ 1989 1ucsp e expeoicion:_L/MANGG
[}
FECHA DE NACIMIENIO:&HO'——“LUGAR DE NAC|M1ENTO:%Q£ACIONALIDAD C les NACIONAIDAD2:

(A¥WRECCION (Residencia):C¥A 3VLO~26 CIUDAD: lman 94

E-MAIL:
DEPARTAMENTO: S antandel TELEFONO: 3 CruAR: T 3
SECTOR: ClU(cod):i—__ TIPO DE ACTIVIDAD: sCual?: Comwr

OCUPACION: CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:

CIUDAD: DIRECCION (Oficinay): a DEPARTAMENTO:

TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: DT Y CIU (cod):

+QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciontes):

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 2 'ODQ' o0 EGRESOS MENSUALES (Pesos)

ACTIVOS [Pesos) PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

sEs usted una Persona Expuesta PUblicamente?. 3Existe algun vinculo entre usted y una persona

(Ver definicién en el pie de pdgina) siCno (B considerada publicamente expuesta? siC] NOD

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
publicos?

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 SI [] NO M] Indigue:

siCINo (W

2. DECLARACIONIDE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamentie que:
1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, v la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las

contemplados en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como
minimo.

3. Los recursos que se deriven del desamrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos temoristas o actividades temoristas.
4, Los recursos que pose, provjenen e las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos: Hrien 05 .

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? SI (] NO [f] CUAL f

sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? ~ SI [] NO [/ 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ sidJNo @
TIPO.DE PRODUCTO IDENTIEICACION © NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD, MONTO CIUDAD ! MONEDA

Persona Expuesta Pdblicamente (PEP): i) los personas expuestas poliicamente-conforme ol Decreto 1674 de 2016-, ii) los representantes legales de
organizaciones internacionales v iii) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto |
1674 / 2016) los individuos que desempeiian o han desempefiado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado. politicos de alta jerarquia, |
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alla jerarquia, altos ejeculivos (directores y gerentes] de empresas sociales. industriales y
comerciacles del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 [06-17)



4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS SI W NO i3

3HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS?

COMPARNIA RESULTADO

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,

declaracién de renta, copia del RUT, entre otros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizaclén Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la profeccion de datos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacidn. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de datos para obtener informacién no suminisirada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados serdan objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El frémite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccidn de riesgos.
c. Verificacién del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante la
vigencio del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencion del fraude.
{. La liquidacién 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 informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
J. Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actudlizacion de
datos.
k. Consulta, reporte, cimacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
l. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema 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 efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podra realizarse aun en el caso de que no se

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

4. Que los datos podrdan ser compartidos, frasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filicles, 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 limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, enfre otros.

c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacion 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 S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos. asi como la elaboracion de

estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consultar los boses de datos a que hace referencia el literal e) del

numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la

definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especidl, si la informacion suministrada es relativa a

la salud y a los 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 responderias.

9. Que como titular de la informacion, 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 sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C.. y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion

es camera ? A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www.laequidadseguros.coop.

11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, fransfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.

12. Que con la suscripcién 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 autorizacién.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO

Para conocer las condiclones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consiltelas en www.laequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (06-17)




6. FIRMA Y HUELLA

ABER LEMRO, ENTENDIDO Y ACEPTADO O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
ISTRADO ES BXACTA EN TOD US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
Py b,
.4 'ri A

RCl. 5
e

COMO CONSTANCIA Df
QUE HE SUMI

/
“,
2

Huella Dactilar
8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afio
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nombre vy Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:

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

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesia o vinculado:

Vinculo/ Tipoide No. de Fecha
Desvinculacion

Nombre 'Nccionoli.dod Entidad Cargo

Relocion: |dentificacion’ dentificacion

*Vinculo/Relacién

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

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cuiados, abuelos del conyuge o compariero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adopfivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)



FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO { TR LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.

I ‘ '
10200 S B s 56

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL
SEGUNDQ APELLIDO [PRAMER NQMBRE [staunog novonre

RSN 0N T e Cvox [ ANAND f
IEﬁ!’E- oo QAT 6 52 womotermoen B/r-nc.nG\a'wwm"mm WAZ KR o) vd

Q%\b\uﬂo Imuum CION | PROF L 50N c r(tof\—;‘ /PGJ‘IOV

= - {0 seeamwo [ vwoo [] wosHios b ]
OO
WD ESTUDANTI_] AVATE CASA E] RevsTA ] rensowaso [T]  woerenosTe fig AGTIIDAD ECONOMICA (:Dlm.wi'anl-e

TR LWFHLSA DONDE w% MAL N]SS[ II.M\_Q Pﬂ.&fﬂw
- [t S0~ 3 [ 31§ 2449 38> | '~

=N
ﬁg

L.L.. RESOCNCA
man.g a
CELULAR G EMAL
[ 362 34038> l uLn;\s aav’ﬂ‘r—aé)grmug o
54 CAROO O ACTIVDAD MANEIA RECURECS PUBLICOST L3 L NO POR 5U CARGO 0 AGTIVDAD EJERCE ALGUN GRADO BE PODER PL_Jc07[0) G
SUACTNVDAD U OFICI0, BOZA DE RECONOCMENTO PuBLIcO GENERAL? (s (R no
DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES £5 AFRMATNVA POR FAVOR ESPECIFIOVE.
= : 2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRMER APELLIOO Iﬁuuwo APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
GB. D cLD LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
DATOS OFICINA PRNCPAL: ORECTION CuDAD TELEFONO
PAG. WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCI. DIRECCION CUDAD TELEFONO:
FAX:
m“; rosuca [ - :m?c‘f woustRe [ construcoes [ oTRA
pavaca [ coverow. [ AGRICOLA O
MNTA O TRANSPORTE O o =

BREVE DESCRIPCION DEL OBUETD SOCIAL:

[DENTICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS GUE TENGAN DIRECTA O INOIRECT AMENTE WA DEL £ DEL CAPTTAL SUCIAL, APGRTE O FARTICPACION (EN CASO D REGUERR MAS ESPACKO DEBE ANEXARSE LA RELACION) |
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

cc. [J cE O gOgnsQg
ce. [0 e¢8 [ ™[O N[O
cc. [J e [ T N[O
ce. [ c& O mOnw O

7 ce. [ J £ O m O~ O
(s 3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficiaria)
INGRESOS MENSUALES [!_'5-_ 5(000_@ _] ACTIVOS [ S - ]

EGRESOS MENSUALES [F% : ] PASIVOS [ 3 ]
OTROS INGRESOS =
ES ] CONCEPTO OTROS INGRESOS L ]
- INFORMACION SOBRE RECLAMA E ROS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECBDAS SEGUROS ENLOS ULTIOS DOS ARCS
ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION

5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

|Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poseo provienan da las siguientes fuentes (detalle \, oficio, idad o neg: i A'md,ﬁ_)

2. Tanto mi actividad, profesion u oficlo es licta y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen nl sa destinan a actividades llicitas da las contempladas en el Cédigo Penal Cotombinna
3. Lainformacién que he suminisiraco en la solicitud y en este documento es veraz y verificabls y ma obligo a actualizara anualmente.

4. Autorizo & la Equidad Seguros OC, para que con fines icos y da inf entre y las dades competentes consulte, aimacene, administre, transfiera y reponta a las centrales de dales qua considers
necesana o & cualquier olra entdad autorizada, la inf del presents contrato de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y qua resulte de lodas las opernciones que directa o indirectaments sa la haya
olorgado a la Aseguradora 0 s¢ le olorgue en el fuluro, as! , referencias y manejo de la y demds servicios que surjan del presenta conlralo del cual el Tomador yfo Asegurado, declara conocer y aceplar en
| 5. Los recursos que se denven del desarollo de este cohtrato no sa destin a la financlacién del teroris: rupos terrodstas o actividades temoristas.

6. DOCUME
PERSONA } PERSONA JURIDICA
ufmmmummmmmhmumrmuwfm EN TOOOS LOS 3 NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE DENTWNCACION DEL REPACSTNTANTE LEQAL ¥ CERTINCADO]
OF DENTDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PALARORTE O CARNS DFLCNATICOL A oe ATReS MESES,
e 7. FIRMA'Y HUELLA DEL BENEFI
F CONSTANCIA Of HASER LEIDO, ENTIgh Y ACEPTADO TODO LO AN ADE] DECLARO QUENA INFO
E SUI S’ Ep E] T US PARTES.
S
VELATA A A A A AA A ——
}b\ r,« * i BRI s 3k 5 e 8
F o) — AR s 3
_—

FIRMA DEL BENKFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C.

- S INFORMACION ENTREVISTA SRR

NOMSARE Y FIAMA DEL FUNGIONARIO E D LA ENTREVISTA ¥ CONFIRMADION DE DATES. OBSERVACIONES DE ENTRE_VI._STAYCONFIHACION DE DATOS.

NOMERE: KD;% < Sﬂ.ﬂ‘fedﬂ"- ceoun (099 TH504 2-

IND-040
0112012



