Augusto Cortés Martinez.
Abogado — Especializado.

Serores
GHA.

Cordial saludo:

De manera atenta me permito remitir la documentacion adjunta con el fin que
se proceda al pago segtin lo acordado en audiencia del 9 de diciembre de
2024, dentro del proceso verbal 2024 - 00049. Demandante MARINA
VICTORIA AGUIRRE y demandados AXA COLPATRIA E IPS SAN FELIPE
S.AS

ANEXOS.

Acta de audiencia celebra el 9 de diciembre de 2024.
Formulario de conocimiento de clientes.

Copia de la cédula de ciudadania al 150%
Certificacion Bancaria.

1

Ruego proceder al pago segun lo acordado

De ustedes
Respetuosamente:

AUGUSTO CORTES MARTINEZ
C.C. 12.989.434 de Pasto.
T.P. 149.377 C.SdelaJ.

G.HERRERA & ASULIADOS

20 DIC 20%

pe -

RECIF
NOIMPLICE:



Rama h,d:nl
Consejo Superior de la Judicatura

Republica fombia

JUZGADO QUINTO DE’PEQUENAS CAUSAS Y COMPETENCIA
MULTIPLE DE PASTO

Correo electronico: I'OSQgp_gcpso@cendoi.ramaiudicial.gov.co

Pasto, nueve (09) de diciembre de dos mil veinticuatro (2024)
Enlaces a videos: Parte | Parte 2

Audiencia inicial articulo 392 Cédigo General del Proceso

Iniciacion 9:00 a 10:45 a.m.
SUJETOS PROCESALES
Proceso: Declarativo verbal de r.c.e.

Radicacion: 520014189005 2024-00049-00

Demandante: | Marina Victoria Aguirre Fuertes c.c. 27381103
Apoderado: Augusto Cortes Martinez T.P. 149.377
Denirndating: Axa Colpau:ia Seguros_S.A. Nit. 86000284-6

" | IPS San Felipe SAS Nit. 900.544.001-7

Daniel Lozano Villota T.P. 353.098 CSJ
Marisol Arce Quiroz T.P. 208.166 CSJ

Apoderados:

DESARROLLO DE LA AUDIENCIA:

ETAPAS SI | NO OBSERVACIONES
1. | Instalacion X
2. | Constancia asistencia | x s utoen _las_ (DAIES Ty Sus
apoderados judiciales

3. | Conciliacion X Exitosa

Luego de un didlogo informal, las partes ponen a consideracion del juzgado
el acuerdo al que han llegado. Oida la intervencion de las partes,
considerando que el convenio realizado no es lesivo para ninguna de ellas y
se ajusta a derecho, el Juzgado Quinto de Pequefias Causas y Competencia
Muiltiple de Pasto, ~

RESUELVE:

PRIMERO. Aprobar la conciliacion a la que han llegado las partes contenida
en los siguiéntes puntos:

1. Las partes demandante y demandada acuerdan transar las pretensiones
de este proceso en la suma de cinco millones ochocientos quince mil
quinientos pesos ($5.815.500).

2. La suma de cinco millones ochocientos quince mil quinientos pesos
(5.815.500), serd pagada a la sefiora Maria Victoria Aguirre Fuertes,
identificada con cédula de ciudadania No. 27.381.103 por la parte
demandada de la siguiente manera:




Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Republica de Colombia

(1) Por parte de Axa Colpatria Seguros S.A., la suma de cuatro
millones trescientos quince mil quinientos pesos ($4.315.500) en
el término de veinte (20) dias habiles siguientes a la radicacion de
los siguientes documentos:
- Copia de esta acta de conciliacidn
- Copia ampliada de la cédula de ciudadania de la demandante
- Certificacion bancaria no mayor a 30 dias
- Formulario de conocimiento al cliente o Sarlaf, el cual le serd
enviado al correo electronico de la demandante para su
diligenciamiento.
Tales documentos deberan ser radicados en forma fisica en la
Avenida 6 A bis No. 35-N-100, Oficina 212 Centro Empresarial
Chipi Chape, Cali, Valle del Cauca. Direcciones electrénicas:
notificaciones(@gha.com.co y dlozano{@gha.com.co

(i) Por parte de la IPS San Felipe S.A.S., la suma de un millén
quinientos mil pesos, que serd pagado en cheque el dia 16 de
diciembre de 2024 a las 10:00 a.m. en la calle 16 No. 29-63 sexto
piso de la ciudad de Pasto. :

SEGUNDO. Se advierte a las partes que 1a conciliacién a la que han llegado
hace transito a cosa juzgada y que el acta que la comporta presta mérito
ejecutivo. :

TERCERO. Por cuanto la conciliacion a la que han llegado las partes abarca
todas las pretensiones se declara terminado el proceso sin condena en costas
por disposicion de las partes.

CUARTO. Archivar el expediente dejando las anotaciones de rigor.
La decision se notifica en estrados, las partes conformes.
‘Curnplido el objeto de la audiencia se la termina.

(Firma ciectrénica;)

MARTA ELINA DEJOY TOBAR
Juez

Firmado Por:
Marta Elina Dejoy Tober
Juez
Juzgado Pequefias Causas

! Validacion en hitps:/procesojudicial.ramajudicial. pov.co/FirmaElectronica/ValidarDocumento




Juzgado 005 Pequefias Causas Y Competsncia Mitiple
Pasto - Narifio

Este documento fue generado con firma electronica y cuenta con plena validez juridica,
conforme a lo dispuesto en la Ley 527/39 y el decreto reglamentario 2364/12

Cédigo de verificacién: 43152d93ed8553d68d925M37b7e5fa7 caalat3189d76ea81477¢132372co4b8
Documento generado en 08/12/2024 01:41:35 PM

Descargue el archivo y valide éste documento electrénico en la siguiente URL:
hitps://procesojudicial. ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica



XN @ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
AXA COLPATRIA PROCEDIMIENTO SIMPLIFICADO Y ORDINARIO PARA PERSONA NATURAL - Octubre de 2023

1. Fecha de diligenciamiento BO !12 l2024 ' ! 2.ClasedeVinculacion Tomador [0 Asegurader O Beneficiaria Afianzado 0 Contratante O Otro O
: DATOS BASICOS DE LA PERSONA NATURAL {Aplica para régimen simplificado y ordinaric)

3. Nombre completo MARINA VICTORIA AGUIRRE FUERTES I 4. Tipa de identificacidn  C.C. E‘J NIT D CE D Otro D

5. Nimerodeidentificacién 27381 103 | 6. Fecha de expedician jz _{'1 1 H 988_} l 1. Producto o seguro a adquirir

CAMPOS ADICIONALES DE LA PERSONA NATURAL {Aplica solo para régimen ordinario)

8. Nacionalidad 1 colomblau l 9. Nacicnalidad 2 | 10, fTiene usted obligaciones fiscales en atro pais? i {:} No |E] | 11, jCual(as)?
12, Fecha de nacimiento 28 D5 970 | !f 13 ireccign deresidencia Manzana 4 casa11 b villa vergel
14. Ciudad de residenciaPgsto I 15. Departamento deresidencia - Nlarifio 16. Teléfono

17.celuar 3160551988 | 18 coes elecranico victoriasiempre777 @gmail.com

INFORMACION PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP) (Aplica solo para régimen ordinario)

19. jEs usted una persona expuesta politicaments {PEP), segdn la definicién contemplada en el Decreto 830 de 2021 y demis normas que lo modifiquen, complementen, sustituyan o adicionien?  §i [:} Na El

20. jEs usted una persana expuesta politicamente (PEP) extranjera? Si ]:i No EJ ! 21. jEs usted una persons expuesta politicamente (PEP) de arganizaciones internacionales?  §i D No E]

22. jTiene una sociedad conyugal, de hecho o de derecho con una persona expuesta politicarmente (PEP)? Si D No El

23. ¢Esusted un asociado cercano de una PEP? (Cusndo la PEF sea socia 0 asociada de una parsona juridica y, ademds, sea propietaria directa o indirecta con una participacidén superior D [El
2l 5% de la persona juridica, 0 ejerza el control de la persona juridica, en los términos del Articulo 261 del Codigo de Comercia). St No

24. jEs usted familiar hasta el segundo grado de consanguinidad, primera de afinidad y primero civil de una persona expuesta politicamente (PEP)? Si I___] No E}j

e e Tz
Si tiene algin tipo de relacién con una persona expuesta 25. Nambre (PEP) 26. Cargo

politicamente (PEP), diligencie los siguientes campos:
: INFORMACION ECONOMICA {Aplica solo para régimen ardinario)

27, Ocupacién {empleado) Pensionada 28. Empresa dondelabora [ 28, Cargo

30. Actividad econdmica (indep.) 31.Chiy 32. Producto o servicio que comercializa

23.Activo 30000000 34 pasivo 20000000 35, Patrimonio 10000600 36 Ingresos 3000000 ] 27 Egresos 2800000 38 Otrosingresos

39. Concepto de otros ingresos 40. Pracedencia de los fondos parala adquisicién del segurc

41 JEl pago de |3 prima se hard en moneda extrangera? Si D No D I 42.;El paga de la prima se hard desde una cuenta del exterior? Si EI o D

INFORMACION DE Los BENEFICIARIOS DEL PRODUCTO DE SEGUROS [Aplica solo para régimen ordinario)

43, jParalaventa de este segura hay asegurados, beneficiarios o afianzados diferentes al tomadar? ~ Si L—_! No D | 44, ;Son esns asegurados, beneficiarios o afianzados personas naturales?  S7 Ij No D

45. Informacién de los asegurados, beneficiarios o sfianzacos persona natural (si aplica). Se debe suministrar la fotocapiz det documento de identificacidn pars cada beneficiario.

iEl asegurado, beneficiatio o | ;Es beneficiario de una péliza de seguros
afianzado es una perscna de vida u otras pdlizas de seguro con
politicamente expuesta (PEP)?|  componente de ahorro e inversion?

Asegurado,

beneficiario o L__I——_{:’ sil ] ne D Si {j No [}
afianzado 1 |

Aseguradao, T

beneficiarioo I | si D No D 5i D No r_}—
Asegurado,
beneficiarioo B:l:l Si D No D Si D No D
afianzado 3

afianzado 2

Asegurado,

beneficiario o ‘ sil ] ne[] sil ] wo[]
afianzado 4 I

Fechade

Tipode
expedicién

Nimero
documento

Nombresy apeilidos

48. ;Son esos asegurados, beneficiarics o afianzados personas juridicas? & [:i Mo D

47. Infarmacién de los asegurados beneficiarios afiznzados Persana Juridica (si aplical.Se debe suministrar la fotocopia del Certificado de Existencia de Representacion Legal. No aplica para Inscritos en RNVE.

SEmRTEER R e
Nombre de {3 empresa (Representante Legal) et i | l;e ahorio e iive:scign? g
Aseguraag:&!:z:g;gf;ciarfoo si[] wo[]
Asegur:ggﬁgggiﬂ;fan-oo Si D No [:l
Asegbr:ﬁ;ﬁ:giﬁ;jarfun Si B No D
Asegur:ﬁ:ﬁ:gﬂc:anoo Si B No D

DECLARACION ESI\"AOITORIZACIO.NES (Aplica para régimen simplificado y ardinario)

Declarasitin de veracidad delaintermacian, erigen y destine de recursos, y actualizacidn de informacian.

voMARINA VICTORIA AGUIRRE FUERTES Lidentificado con CC __ 0. 27381103 de= Potosi {0 coma aparezca identificado al pie de mi
firma} en nambre y representacion legal de (nombre del tomador] ante AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.; AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.; O AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A., Finanseguro
S.A.S; o Nixus Capital Humano S.A.S., {en adelanite las COMPARIAS), declara: 1. Que toda la informacién que he suministrado y suministrare a través de cualquier medio es veraz, actual, completa, exacta,
comprohable, comprensibley pertinente en{aforma enla que aparece descrita porlo tantola falsedad, omision o error en ella, tendri las consecuencias estipuladas por la ley. 2. Quelaactividad econémica
dela empresa que represento es licita, que se ejerce dentra de los marcos legales y que los dineres y los fondes utilizados para pagar I3 prima o cuota del contrato, son licitos y provienen de

- 3. Que los recursos que se deriven del desarrollo de este contrate no se
destinaran a la financiacién dei terrorismo, grupos ¢ actividades terroristas. 4. Que me oblige para con LAS COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, a mantener actualizada la informacién
sumninistrada para lo cuat me comprometo a reportar por lo menos una vez al afic los cambios que se hayan generado respecto de ia informacién aqui contenidz, de acuerde con los medios y/o
procedimientos que {a compafiia disponga para tal efecto. 5. En mi calidad de solicitante del seguro o servicio aqui referenciada, manifiesto expresamente, que he tenido a mi disposician, =l texto de las
condiciones generales de la paliza o contrato. Manifiesto ademas, que me han sido explicadas por la compafiia y / o por el intermediario las exclusiones y el alcance o contenido de las garantias,y en virtud
de tal entendimiento, las acepto y solicito me sea expedida la péliza de seguros o contrato correspandiente,

E5011




AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

Autorize de manera expresa e inequivoca la remision de esta informacidn a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS a las que sucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS
COMPARIIAS para que en el evento de falsedad, omisién o error en la informacién que he suministrado o suministre, pueda reproducirla y hacer valer las consecuencias estipuladas por la ley ante
cualquier autoridad cuando resulte pertinente. 3. Autorizo de manera irrevocable a LAS COMPARIAS, para que accedan, consulten, comparen, reporten, comuniquen, permitan el acceso y evaltien toda
lainformacion que sobre mi se encuentre almacenada en las bases de datos de cualquier central de riesgo crediticio, financiero, de antecedentes judiciales o de seguridad legitimamente constituida, de
naturalaza ectatal o privada, nacional a extranjera, o cualquisr base de datos camercial o de servicias que permita establacar de manera integral e histaricamente completa ol campartamientn que
como deudar, usuario, cliente, garante, endosante, afiliado, beneficiatio, suscriptor, contribuyente y/o comoa titular de servicios financieros, comerciales o de cualquier otra indole. 4. Autorizo a LAS
COMPARIAS y/o a quien en el futurc haga sus veces, para que lainformacian suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambio y/o modificacion, sea actualizada a través de los medios yfo
procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo de manera irrevocable, que en caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, para que LAS COMPARIAS envien mi
informacién personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que esta designe y/o a |a Direccién de Impuestos yAduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax
Compliance Act (FATCA), o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables. &. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre otros medios, a través del envio de correos
electrénicos, mensajes cortos de texto (SMS) y mensajes de multimedia (MMS).

""""""""""" 2 AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Para efectos de la presente autorizacion, AXA COLPATRIA Seguros S.A., AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A., AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A., Finanscguro 5.A.S; o Nixus Capital Humana S.A.S., (en
adelante LAS COMPARIAS las cuales hacen parte del Grupo AXA en Colombia) serdn las entidades responsables del tratamienta de mis datos personales, los cuales se recolectan y recolectaran observando
las normas especiales que rigen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios; por lo tanto, al suministrar mis datos personales a través de cualquier formato fisico
o clectrénico puesto a mi disposicion por LAS COMPARIAS AUTORIZO DE MANERA LIBRE, PREVIA, EXPRESA E INFORMADA 2 LAS COMPARIAS su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades
que integran el Grupo AXA, o @ cualquier cesionario o beneficiaria presente o futuro de sus obligaciones y derechas, pata que directamente o a través de terceros, puedan tener acceso a la informacian
suministrada par mi en cualquier memanta, y lleven s cabo tadas lac actividades de tratamionto de mis datos persenales cema recaleccian, almacenamienta, usa, circulacién y supresién, antre otras,
necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i) estudiar y atender la(s) solicitud(es) de servicios de seguros o salud propio de cada compaiiia requeridos por mi en cualquier tiempo, ii) ejercer su
derecho de conocer al cliente/ afiliado/ usuario, segln el caso con quien se propone entablar relaciones, prestar servicios, y valorarel riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y servicios, iii) prestar
los servicios de seguros o salud que de la(s) mismals) solicitud(es) pudieran originarse y cumplir con lasnormasy jurisprudenciavigente aplicable, iv) atenderlas necesidades de servicio, técnicas, operativas,
decobranza, deriesge o de seguridad que pudieran ser razonablemente aplicables, lo anterior en consideracian a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta de proporcionar condiclones de servicio mas
favorables a sus clientes, v) ofrecer conjunta o separadamente con terceros o a nombre de terceros, servicios comerciales, de seguridad social y conexos, asi camo realizar camparias de promocién,
beneficencia o servicio social o en conjunto con terceros; vi) Realizar consulta de infermacién relacionada con los aportes a la seguridad social, vii) Realizar transmisién y/o transferencia nacional e
internacional en caso de ser necesario, con el fin de poder prestar los servicios de cardcter técnico, operative, humano y tecnolbgico requeridos y/o solventar las solicitudes del cliente asi como las expuestas
n la Politica de Tratamiento de Datos de LAS COMPARIAS; viii) realizar actividades de marketing, mereadeo, publicidad, prospeecion y retencién comercial relecionados con los productos y/o servicios de
LAS COMPARIAS.

De atro lade entiendo que para el suministro de los servicios de seguro o de salud puede ser necesario el suministro de datos sensibles relacicnados can el estado de salud pasado, presente o futuro, y que
por lo tanto no estoy ohligado a autorizar su tratamiento, no obstante al suministrarlas auterizo de manera expresa el tratamiento de los mismos.

lguaimente en caso de suministrar informacion necesaria para la prestacién de tos servicios de seguras o de salud a un nifio, nifia o adolescente, en respuesta y respeto a su interés superiory a sus derechos
fundamentales, y entendiendo que este suministro no es obligatario, al suministrar dicha informacién autorizo el tratamiento de sus datos personales, como representante legal del menor, quien entiende
las finalidades para las cuales seran tratados sus datos, segln su grado de madurez y autonomia. i
Declaro que he informado a los beneficiarios y terceros relacionados en el presente formulario, que sus datas personales seran tratados por las COMPARIAS para los fines propios de la coberturaydela
prestacion del servicio de asistencia que cubra el producto contratado.

Para efectos de esta autorizacién, entiendo que, como Titular de la informacién, me asisten las derechos previstas en la Ley 1581 de 2012 y normas que la complementen, en especial, los derechos a conocer,
actualizar, rectificar o solicitar la supresion de mis datos, y revecar la autorizacion que he otargado para el uso de mis datos personales que hayan sido recelectados con las finalidades arriba indicadas,
entendiendo, no chstante, que las facultades de supresion y de revocacién na aplican respecta de la informacién requerida para el desarrollo del contrato establecido. Y finalmente entiendo que, para el
ejercicio de estos derechas, LAS COMPARIIAS panen a mi disposicion como Titular los canales de comunicacién relacionados en la seccion "Contactanos” de la pagina web www.axacolpatria.co, y los
establecidos en la Politica de Tratamiento de Datos Personales de LAS COMPARIIAS, la cual se encuentra publicada en www.axacolpatria.co.

48. Si usted tiene alguna observacion en relacion con alguna de las finalidades atrds mencionadas. per faver indiquelo en este espacio:

AUTORIZACION PARA LA GESTION DE COBRANZA (Aplica para régimen simplificado y ordinario)

Autorizo a AXA COLPATRIA Seguros S.A., AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A., AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A., FINANSEGURO S.A.S; o NIXUS CAPITAL HUMANO S.A.S., para ser contactado para
gestion de cobranza realizada por contacto directo o por un tercero autorizado enrepresentacién de la compafifa, a través de los siguientes canales: llamada telefonica, mensaje de texto, catreo electrénico,
menszjeriz en fisico, mensajeria par aplicaciones o web (p.e. Whatsapp). Si desea no autorizar algunao de estac canalec indique cuil{es):

Todos los anteriores, dentro del harario de lunes a viernes y de 7:00 am a 7:00 pm, y sabados de 8:00 am a 3:00 pm,

49, Nombre del Intermediario de Seguras que hace el Procedimienta de Conocimiento del Cliente:

50.Nombre de quien verifica: 51. Cargo: 52.Ndmero de cédula:
e e L DOCUMENTOS REQUERIDOS - -

Serequiere adjuntara) Fotocopia de documentode identificacion ampliado al 150% b) En casa de ser apoderado, adjuntar el poder. La entidad podri requeririnformacién adicional que considere relevante
ynecesaria para controlar el riesgo LA/FT.

FIRMA

USTED PUEDE FIRMAR DIRECTAMENTE ESTE DOCUMENTO O PUEDE UTILIZAR LA OPCION DE REEMPLAZO DE FIRMA

Si desea optar por el Reemplazo de Firma, entonces:

“TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA. Conforme a lo establecido en la normatividad SARLAFT, se debe realizar |a verificacion efectiva de la identidad de los potenciales clientes al momento de su vinculacién
utilizando datos e informacién de fuentes confiables e independientes, pudiéndose utilizar cualquier mecanismo tecnolégico que garantice la realizacion de una verificacidn efectiva de la identidad del
potencial cliente confarme a lo establecido en el Capitulo | del Titulo Il de la Parte | de la CBJ de la SFC, a través del cual se puede verificar laidentidad de una persona a partir de cualquiera de los factores de
autenticacion (algo que sesabe, algo que setiene, algo que se as), sin perjuicio de cualquier otro mecanismo utilizada por la compariia para verificar su idantidad, usted podra remitir aste farmularic complota-
mente diligenciado, a través de su correo electranico registrado en este formulario, poniendo en el asunto solamente su nimero de identificacidn sin espacios, comas y puntos y adjuntando copia nitida de
su dacumenta de identificacion, registrado en este formulario, por ambas caras, y remitirlo tanto a HYPERLINK "mailto:conocimiento.cliente@axacolpatria.co” conacimiento.cliente@axacolpatria.co como
al email de su Asesor de Seguros. Mediante este hecho usted indica que la informacion contenida en este formulario cuenta con su aprobacidn, y autoriza el tratamiento de sus datos persenales mediante una
conducta inequivoca, considerando las observaciones que sobre dicha autorizacién usted haya registrado en el formulario.

Si desea firmar este documento, entonces:
Como constancis de heberieido y aceptado lo anterior, firmao el presente decumento:

b
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REPITB'%‘EA DE COLOMBIA
IDENTIFRCACION PERSONAL
CEDULA Qaag;{uz_}ADANzA ,

wvero  27.381.103

AGUIRRE FUERTES

APELLIDOS 4
. MARINA VICTORIA
| NOMBEES

&

FECHA DE NACIMIENTO 28-MAY-1970

POTOSI

(NARINO)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.66 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
02-NOV-1988 POTOSI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION mw p

REGISTRADORINACIONAL
JUAN CARLOS G VACHA

A-2300100-00993688-F-0027381103-20180409 0060716080A 1 9903885585




scrmento Banceno.

BANCOLOMBIA S A Egtat

D& COLOsREA

SUPERINTENDENCIA P NANCARA
ot .

VIGILADO

Certifigacién
Bancaria

Martes, 10 de diciembre de 2024

Sefores:
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARINA VICTORIA AGUIRRE FUERTES
identificado(a) con CC. 27381103 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 838-851521-36 2001/04/16 Activa

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

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

=

Santiago Valencia Calderdn
Lider Area de Conociimiento Autoservicios

= Bancolombia



envia Colvanes S.A.S. NIT 800.185.306-4
Principal: Carrera 88 No. 178-10 Bogota D.C.
Atecion al Usuario (2) 7419270
WWW.envia.co

ESTE ES UN SERVICIO DE MENSAJERIA EXPRESA

Lic. Min. Transporte 0080 de marzo
Lic.Mintic 001368 del 4/8/2020
CIIU 4923 Transporte de Mercancia
CIIU 5320 Mensajeria Expresa
RES.18764083285061 13/11/2024

PREFIJO OC09 96000132001 AL
96001000000

DEO2

765ae4d9ef7607a714271037b

AP0

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA OC09 096000441937

1d8¢126a300bf18

Somos Autorrenedores Resoluc: 4327 Jul/97 - Somos Grandes Contribuyentes Resoluc: 9081 Dic/2020

TADO
.\ @ CUFE

v
FEC GENERACION/ADMISION  19/12/2024 JORIGEN PASTO ; REG DESTINO  CALI CITAENTREGA
11715 DESTINO: CALI VAY(E
!REMITE; AUGUSTO CORTES ICENTRO DE COSTO: CAUSAL DEVOLUCION % Para ME y RF: Tiempo de entrega 48 horas hébiles después de amibo
[EMAIL: UNIDADES | pescanocido Nost | o[z faestino.
IDIRECCION: CRA?24 #17 - 75 —P_ES_O1——_ = [::! I INTENTO DE ENTREGA
[Tel: !CEDULNTIINIT Icoo POSTAL ORIGEN JCUENTA: 2(oramos) |} Rehisads N = EO R | &
520003786 - ¥ —_

{3162860748 12989434 109-008-0000000 PES? VoL No Reside No.35 28, {E.— |M: HA; ]
| PARA: GHA No vao [ [ 2 —
| EMAIL: PESOACOBRAR(Kg) Guia complementaria de devolucion

DIRECCION: AV. 6A BIS NO. 35N-100 OF. 212 CENTRO EMPRESARIA CHIPICHAPE S —— No.34 [rocibl a satistaccidn / Nomwrs, GC y Sello Destinatario
} JALORDECLARADO b : T |

TEL: COD POSTAL RECIBE LOS 10000 Fecha de devolucién al Remitente R

3162860748 CEDULATIN { 760041182 lsABADos: 5 VALSERVME  [lo: w: | i
' 8700 Observaciones en la entrega:

INOTAS: .- SIN TEXTO GUIA

| Nombre CC Remitente

El Remitente declara que esta mercancia no es
contrabando, joyas, titulos valores, dinero, ni de
prohibido transporte y su contenido sin verificar es:

DTOS

FLETE VARIABLE
0

OTROS
0

Fecha Estimada de Entrega: 20/12/2024

TOTAL FLETE
8700

CARTAPORTE: NO

1

THEN NN — . r—

|

|

F

|E1 usuario deja expresa constancia que tuvo conocimiento del contrato que se encuentra publicado en nuestro portal web www.envia.co de
envia Colvanes S.A.S. y en las carteleras ubicadas en los puntos de servicio, que regula el servicio MENSAJERIA EXPRESA entre las partes, cuyo contenido
|clausular acepta expresamente con la suscripcion de este documento. Para la presentacion de una PQR, por faver remitirse a nuestro portal web o al PBX (114239666,

envia Colvanes SAS.. informa al Remiltente que en cumplimiento a la Ley 1581 de 2012, normas complementarias, Aviso de Privacidad y Politicas de Tratamiento de Datos
[Personales, su informacién personal y la del Destinatario, suministrada en esta Gula, solo recitiran el tratamiento necesario a la prestacién del servicio contratado, atencion de
novedades y/o reclamaciones, y serd suministrada unicamente a los intervinientes del servicio o ramite que usted requiera, y por su solicitud u orden de autoridad competente.
Para la presentacién de una PQR. por favor remitirse al portal web wiw.envia.co o a la linea telefonica: 4239666

| ORIGEN ENVIA - PRUEBA DE ENTREGA

FOPERO1

St Bl

|
|





