SOLICITUD RECONOCIMIENTO POR SUSTITUCION PENSIONAL

Espatio de uso exclusivo MAPFRE

’ﬁ

FECHA DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO CIUDAD . DEPARTAMENTO
ALl 412121002 11] LMede Tl] v | [Antioguia |
1. INFORMACION DEL CAUSANTE DE LA PENSION
DATOS PERSONALES
TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO GENERO

Numero pdliza

Consecutivo

e n[] 7287803 | [(@uibds | 1P1014[4191514] ~[X] [ ]

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS

\Larles RenGrfe Copede Pjneta | epsa LA cuAL SE ENCONTRABA AFILIADO MEM
71 7 +
DIRECCION DONDE RESIDIA CIUDAD DE FALLECIMIENTO DEPARTAMENTO DE FALLECIM
lt 44 4 929-322 |

Medellin Lé?‘nﬂo}ﬁufd = |

DATOS DEL FALLECIMIENTO

TIPO DE FALLECIMIENTO FECHA DEL FALLECIMIENTO HORA FALLECIMIENTO

ENFERMEDAD/M NATURAL @HOMIC?DTD/ACCIDENTE I:ISUTCIDIO l:] IDIj | Q' 5 I Z Q :Z 1 g' z 3’ (@] I
INFORMACION ESTADO CIVIL DEL CAUSANTE DE LA PENSION.

ESTADO CIVIL {(MARQUE CON UNA X) DESDE QUE FECHA NOMBRE CONYUGE/COMPANERO PERMANENTE
CASADO i, .
CONVIVENCIA EN UNION LIBRE 2|5 01217 g 9 2 Enil lamer Gua, Foto Gramboeo
DIVORCIADO

SEPARADO DE HECHO
VIUDO I |
SOLTERO

2. INFORMACION DEL SOLICITANTE B L N
DATOS PERSONALES

TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO

Ml 0[] [(Bgaa10572 1 [Apartadé | (210218417161 514l v [ ]+ [X]

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS , .

l f m.r'/:'kmm /QUau'%) lD [f,zvm éba I PARENTESCO CON EL CAUSANTE DE LA PENSION Coniegé
DIRECCION DE RESIDENCIA

CIUDAD DE RESIDENCIA

Lcalle 44 99- 32 7 | [ Medelfin |

DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA CORREQ ELECTRONICO (e-mail)
v n 5] } 1
[ %)ﬂlﬁ??u/ﬂ | Lzaedina fariddr & G.rail Com |
CELULAR TELEFONO
REALIZA RECLAMACION A NOMBRE (S| APLICA PUEDE ESCOGER MASDE UNA OPCION) proPi0 [3¢] TutorR [ | curapor [ | apoberapo [ |

3. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPARNERO PERMANENTE O REPRESENTANTE DE LOS HNOS*
DATOS PERSONALES

TIPO DOCUMENTQ # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDtCI(‘)i}I FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO
el n[] (39477052 1 [gpartade | [2loldgHIg16lH [Flg] ~ [+ [x]
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS CIUDAD DE RESIDENCIA
Erni ligna [gual 700 (5615 &0 | [ prgede i |
DIRECCION DE RESIDENCIA DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA
lcalle 44 H99-232 | /o

CORREQ ELECTRONICO (e-mail)

’ .

rmiedinglorid42 B 7. il Com i

L
Declaro bajo la gravedad de juramento que convivi con g f[af ?ﬁ 9;5’19 Coﬂéf‘e i I"O'fﬂ

CELULAR TELEFONO

| [B476352170)

en unién marital de hecho desde
[Z1glel2 114912 ] w~= [oH[O]5]2]0]2]4]
Marque con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecido en la Ley 1250 de 2008.
Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconacido como pensionado por sustitucién pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado | 5{,’ p A I
Contributivo E En que EPS se encuentra afiliado | |
7
Excepcional D ] I
NOMBRE PARENTESCO
TIENE CONOCIMIENTO SI EL CAUSANTE DE LA PENSION TENIA O
TUVQO UN NUCLEO FAMILIAR DIFERENTE AL QUE SOSTENIA CON &! I ! 2
USTED?
Formato ANVIO12001
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4. HIJOS DEL CAUSANTE DE LA PENSION MENORES DE 18 ANOS E HIJOS INVALIDOS

Nombres y Apellidos completos Tipo y NGmero Identificacién Fecha Nacimiento

' M APF RE SOLICITUD RECONOCIMIENTO POR SUSTITUCION PENSIONAL

Nombres y Apellidos completos del

Invalido(a)
representante
i
5. HIJOS DEL CAUSANTE DE LA PENSION ENTRE 18 ANOS Y 24 ANOS
5.1 Nombres y Apellidos completos Tipo y Nimera Identificacion _ Fecha Nacimiento Edad Estado Civil  Estudia?
Nombre Carrera/Estudios Semestre Fecha de inicio de estudios Nombre Institucidn

| | | |

L L1 | ]

Dependia econdmicamente del causante de la pensidn? Trabaja? Fecha desde la que se encuentra trabajando

sl [efafu]e]a]afals]

En case de residir en Colombia, marque con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted

Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconocido como pensionado por sustitucién pensional, marque a que EPS le gustaria ser vinculado
Contributivo I:I En que EPS se encuentra afiliado
En caso de ser reconocido como pensionado por sustitucion pensional, esta de acuerdo con continuar con la misma EPS actual? |:I:|

En caso de NO residir en Calombia, indique a que EPS le gustaria ser vinculado.

5.2 Nombres y Apellidos completos Tipe y Numero Identificacion Fecha Nacimiento

Edad Estado Civil Estudia?
| | [ | Lelelelmlalalal=] [T ] [LTele] ]
Nombre Carrera/Estudios Semestre Fecha de inicio de estudios Nombre Institucion
| | | | B
Dependia econdmicamente del causante de la pensién? Trabaja? Fecha desde la que se encuentra trabajando

[sle] [efofefuw]a]afef=]

Marque con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecido en la Ley 1250 de 2008.

Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconocido como pensionado por sustitucion pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado I

“Contributivo I:l En que EPS se encuentra afiliado I |

Excepcional I:, | l
5.3 Nambres y Apellidos completos Tipo y Numero Identificacion Fecha Nacimiento Edad Estado Civil Estudia?

[ | L] | [elelw]uls]afa]s]

N Y I I

Nombre Carrera/Estudios Semestre Fecha de inicio de estudios Nombre Institucidn

| | | |

[ ]

Dependia econdmicamente del causante de la pension? Trabaja? Fecha desde la que se encuentra trabajando

o] [elelwfwf--]-]-]

Marque con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecide en la Ley 1250 de 2008.

Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconacido como pensionado por sustitucion pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado I

Contributivo I:I En que EPS se encuentra afiliado |

Excepcional Ij I

6. HIJOS DEL CAUSANTE DE LA PENSION MAYORES DE 24 ANOS

Nombres y Apellidos completos Tipo y Nimero Identificacion Fecha Nacimiento Ocupacion
i
7. EN CASO QUE LOS RECLAMANTES SEAN LOS PADRES
7.1 DATOS PERSONALES MADRE ) )
TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO
e[ Jee[ In[] | || | LT T T T TT T T » e
VIVE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS ES PENSIONADO? TIENE BIENES PROPIOS?

[

Formato ANVI012001
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M A PF RE SOLICITUD RECONOCIMIENTO POR SUSTITUCION PENSIONAL

Generados por Causante pensién
oTROS |

10. DATOS BANCARIOS
10.1 EN CASO QUE EL RESULTADO DEL ESTUDIO REALIZADO POR LA COMPARNIA SEA FAVORABLE A LA SOLICITUD

YO £'1«b1’4 lettry / ,1- LG ‘I“U [‘;f/hw Lmz AUTORIZO A MAPFRE

COLOMBIA VIDA SEGUROS 5.A. A REALIZAR PAGO POR TRASFERENCIA A LA CUENTA BANCARIA REGISTADA DE LA CUAL CONFIRMO SOY EL TITULAR, ** [<] ]
NOMBRE DEL BANCO 122101 gglp m@ TIPO CUENTA  AHORROS |:| CORRIENTE [ |
nomeropecuenta [l [6[7 [ g IZ.IQIblZl!ﬂ [T T TTT

OBSERVACIONES

10.2 EN CASO QUE EL RESULTADO DEL ESTUDIO REALIZADO POR LA COMPARIA SEA FAVORABLE A LA SOLICITUD

Yo_Yin fl«i‘a AT @Mu h’.) o (?ﬁ VIA L 24 AUTORIZO A MAPFRE

COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. A REALIZAR PAGO POR TRASFERENCIA A LA CUENTA BANCARIA REGISTADA DE LA CUAL CONFIRMO SOY EL TITULAR.** i =l
4 3

NOMBRE DEL BANCO Eavcolopr15ia ] TIPOCUENTA  AHORROS | | CORRIENTE [ |

NUMERO DECUENTA (B[4 D [2 $|q 7 ]Qé]ﬂg] s =

OBSERVACIONES

11. ACLARACIONES ADICIONALES
EN CASO QUE DESEE REALIZAR ALGUNA DECLARACION ADICIONAL, FAVOR UTILIZAR ESTE ESPACIO

*Adjuntar registro civil de matrimonio
**Adjuntar Certificacion bancaria con fecha de emisién no mayor a 2 meses contados a la firma de esie formulario.

AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES
Nosoltros qmeaes S |de ificamos con Nombre firmas, huella; nimero de identificacion abajo registradas, en calidad de reclamantes por el fallecimiento de (nombres y apellidos
let jjr 24110 MN/LO @ /ﬁ Pz (Q.E.P.D.) quien en vida se identificdc con documento ndmero (tipo y numero de documento)
‘l% . decHro (amos) de forma voluntaria y libre de toda presidn y bajo la gravedad del jurarento ante MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. que hemos
relacionado en ei presente formato todas las personas que tenemos conocimiento que puedan tener mayor, igual o menor derecho a reclamar la prestacion econémica que legalmente
corresponda al proceso que aqui adelanto. Por lo anteriormente expresado exonero (amos) a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGURQOS S.A. de cualquier responsabilidad frente a
eventuales futuras por este mismo concepto que se llegasen a presentar por personas adicionales que acrediten mayor, igual o menor derecho. Igualmente, en caso que se llegaren a
presentar personas con mayor, igual ¢ menor derecho a reclamar reintegraré (mos) a su favor los dineros recibidos en exceso por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. como

consecuencia de esta declaracion. Esta declaracion presentara mérito ejecutivo y a requerimientos legales.

Declaro bajo gravedad de juramento que la informacién consignada en la presente solicitud es cierta y faculta a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. para validarla y verificarla,
acudiendo a cualquier fuente de informacion y/o investigacion, siendo consciente de las consecuencias penales que pueden derivarse de informacion que falte a la verdad.

Autorizo a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. para enviarme comunicaciones relacionadas con el tramite de sustitucién pensional.

Por  motivos de salud y/o  condicién autorizo a en calidad de

a diligenciar el formulario este formato.

Declaro que recibi, lei y entendi la Carta de Instrucciones de proceso de sustitucion pensional yfo Auxilio funerario

Declaro que he leido detenidamente el contenido del presente cuestionario, que la respuestas consignadas han sido aportadas por mi, de manera libre y espontanea y firmo en senal de
aceptacion.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Definiciones. Compaiias significan las sociedades MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. Compaiiia del Grupo significa
cualquier persona juridica que directamente controle, esté controlada por o esté bajo control comin de las Compaiias, incluyendo pero sin limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE
SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S.A., CESVICOLOMBIA S.A. Compaiiias Tratantes significan las Companias, las Compafias del Grupo, las Terceras Companias y
cualquier ofra sociedad que trate Mis Datos Personales de conformidad con el presente documento. Mis Datos Personales significa cualquiera o todos los Datos Personales (tal como se
entienden estos bajo la legislacion aplicable) que he entregado con anterioridad a las Compaiiias Tratantes, que entrego con este documento, que entregue en el futuro o que las
Compaiias Tratanles reciban de conformidad con este documento para su Tratamiento, incluyendo mis Datos Personales Sensibles, tales como
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)LEBILBE SOLICITUD RECONOCIMIENTO POR SUSTITUCION PENSIONAL

ESTADO CIVIL

UNION LIBRE D CASADA I:l DIVORCIADA |:| SEPARADA DE HECHO I:l VIUDA |:| SOLTERA D

DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA DEPARTAMENTOQ DE RESIDENCIA

CORREQ ELECTRONICO {e-mail) CELULAR TELEFONO

Trabaja? I:D Percibe ingresos econdm propios I:l:’ Por qué concepta? I I
REALIZA LOS APORTES A SALUD EN CALIDAD DE: EN CASO DE SER BENEFICIARIO INDIQUE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL COTIZANTE

cotizante [ |  BENEFiCARO [ |  NOSEREALzaN [ | | |

Margque con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecido en la Ley 1250 de 2008.

Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconocido como pensionado por sustitucion pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado I

Contributivo I:] En que EPS se encuentra afiliado r

Excepcional I:l | - = j

7.2 DATOS PERSONALES PADRE

TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO

ce[ Je[In[] | || | mlelalwlTaTal] [T 1w [ ¢[]
VIVE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS ES PENSIONADO? TIENE BIENES PROPIOS?

ESTADO CIVIL

UNION LIBRE [:l CASADO I:J DIVORCIADO I:I SEPARADQ DE HECHO l:l VIUDO I:l SOLTERO I:l

DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

CORREQ ELECTRONICO (e-mail) CELULAR TELEFONO
Trabaja? I:l:‘ Percibe ingresos econom. propios I:I:] Por qué concepto? | |
REALIZA LOS APORTES A SALUD EN CALIDAD DE: EN CASQ DE SER BENEFICIARIO INDIQUE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL COTIZANTE

COTIZANTE I:I BENEFICIARIO I:l NO SE REALIZAN |:| ' I
Margue con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecido en la Ley 1250 de 2008.

Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconocido como pensionado por sustitucidn pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado I

Contributivo I:] En que EPS se encuentra afiliado I |

Excepcional I:, I : |

8. EN CASO QUE EL O LOS RECLAMANTES SEAN HERMANOS INVALIDOS QUE DEPENDIAN ECONOMICAMENTE DEL CAUSANTE DE LA PENSION
TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO EDAD GENERO

chCEl:lT||:|| ll lllllllllilll MI:IFI:I

ES PENSIONADO?

VIVE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS
ESTADO CIVIL 3
UNION LIBRE |:| CASADO I:l DIVORCIADO El SEPARADO DE HECHO VIUDO I:l SOLTERO I:l
DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA
CORREQ ELECTRONICO (e-mail) CELULAR TELEFONQ
REALIZA LOS APORTES A SALUD EN CALIDAD DE: EN CASO DE SER BENEFICIARIO INDIQUE NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DEL COTIZANTE
COTIZANTE BENEFICIARIO I:’ NO SE REALIZAN | |
Margue con una X el régimen de salud en el que se encuentra usted, De acuerdo con lo establecide en la Ley 1250 de 2008.
Subsidiado (SISBEN) En caso de ser reconocido como pensionado paor sustitucion pensional, a que EPS le gustaria ser vinculado [ |
Contributive D En que EPS se encuentra afiliado I I

Excepcional I:l li ! l

9. INGRESOS DEL NUCLEO FAMILIAR AL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO DEL CAUSANTE DE LA PENSION.
DESCRIPCION INGRESOS MES (S) | GASTOS MES ($) | ORIGEN DE LOS INGRESOS OBSERVACIONES

Generados par la Madre

Generados por el Padre

Generados por Hermanos
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(5?3 MAPFRE SOLICITUD AUXILIO FUNERARIO

FECHA DILIGENCIAMIENTO FORMULARIO CIUDAD DEPARTAMENTO Espacio de uso exclusivo MAPFRE

4101412 17 10lz]1] [ Mide Tl | [AudoGuia | Nimera piiza

Consecutivo

2. INFORMACION DEL CAUSANTE DE LA PENSION

DATOS PERSONALES
TIPO DOCUMENTO # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO GENERO

O[] [(2778980F | [(Rukds 1 [1101el4{191514] w[x]+[]

NOMBRES ¥ APELLIDOS COMPLETOS L{; 7
|f arle< 750“’?1’) r,oﬁé""e i fa | ersavLacuaL st enconirasa aRLADO M/?Sa

DIRECCION DONDE RESIDIA CIUDAD UEfAl.LECF'E'WLENTO DEPTO QE FALLECIMIENTO
([colle 44 §7=32 | (Medellin | (Audiogul

DATOS DEL FALLECIMIENTO
TIPO DE FALLECIMIENTO FECHA DEL FALLECIMIENTO * HORA FALLECIMIENTO

ENFERMEDAD/M NATURAL El HOMICIDIO/ACCIDENTE D SUICIDIO D EEI= 3 ) |3 |3 Dl

3. INFORMACION DEL SOLICITANTE
3.1 DATOS PERSONALES
TIPO PERSONA TIPO DOCUMENTO - # DOCUMENTO IDENTIDAD LUGAR EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO EDAD

JURIDICA I:lNATURAL !z‘ cc IZ] CE DNlTl:] [3_1411 P57 | [APartua//c | EZ olp Elj ZANA zl

NOMBRES Y I\PELLIDOS COMPLETOS (ENLASCI ZE SER PERSONA JURIDICA - RAZON SOCIAL)

i Y, O M’)é) od I PARENTESCO CON EL CAUSANTE DE LA PENSION
DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD DE RESIDENCIA DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA
49-32 | [Medellin | [Autiogifa
CORREQ ELECTRONICO (e- mau; CELULAR TELEFONO
2@ q i) Com | [ : 2]
LOS GASTOS FUNERARIOS FUERON CUBIERTOS POR MARQUE X OBSERVACIONES

RECURSOS PROPIOS DEL RECLAMANTE
POLIZA

CONTRATO PREEXEQUIAL X’
QTRO

10. DATOS BANCARIOS
EN CASO QUE EL RESULTADO DEL ESTUDIO REALIZADO POR LA COMPARIA SEA FAVORABLE A LA SOLICITUD
AUTORIZO A MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. A REALIZAR PAGO POR TRASFERENCIA A LA CUENTA BANCARIA REGISTADA DE LA CUAL CONFIRMO SOY EL TITULAR.**

TIPO CUENTA AHORROS E] CORRIENTE |

NOMBRE DEL BANCO
NUMERO DE CUENTA

OBSERVACIONES

**Adjuntar Certificacion bancaria can fecha de emisién no mayor a 2 meses contados a la firma de este formulario.

AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

Nosolros quienes ,nos identificamos con Nombyes, Frmas huellas y namero de idenlificacion abajo registradas, en calidad de reclamantes por el fallecimiento de (nombres y apellidos i
completos) (Q.E.P.D.) quien en vida se identificé con documento nimero (tipo y nimero de documento) - (@ I
declaro (amos) de forma volunfaria y libre de toda presion y bajo la gravedad del juramento ante MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. que hemos relacionado en el presente formalo lodas !as '
personas que lenemos conocimiento que puedan tener mayor, igual o menor derecho a reclamar la prestacion econdmica que legalmente corresponda al proceso que aqui adelanto. Por lo
anleriormenle expresado exonero (amos) a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. de cualquier responsabilidad frenle a eventuales fuluras por esle mismo concepto que se llegasen a
presentar por personas adicionales que acrediten mayor, igual o menor derecho. Igualmente, en caso que se liegaren a presentar personas con mayor, igual o menor derecho a reclamar reintegrare

(mos) a su favor los dineros recibidos en exceso por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. como consecuencia de esta declaracion. Esta declaracién presentara mérilo ejecutivo y a

requerimientos legales.

Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada en la presente solicitud es cierla y faculla a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. para validarla y verificaria, acudiendo a
cualquier fuente de informacién y/o investigacion, siendo consciente de las consecuencias penales que pueden derivarse de informacion que falle a la verdad.

Aulorizo a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. para enviarme comunicaciones relacionadas con el tramite de auxilio funerario.

Por molivos de salud y/o condicion autorizo a en calidad de a diligenciar el
formulario esle formalo.

Declaro que recibi, lei y entendi la Carta de Instrucciones de proceso de suslitucion pensional y/o Auxilio funerario
Declaro que he leido detenidamente el contenido del presente cuestionario, que la respuestas consignadas han sido aportadas por mi, de manera libre y espontanea y firmo en sefial de aceplacion.

Forinate ANVIO12002 Pagina 1 de 2



. MAPFRE SOLICITUD AUXILIO FUNERARIO

H

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Definiciones. Companias significan las sociedades MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. Compaiiia del Grupo significa cualquier persona juridica que
direclamente conlrole, eslé conlrolada por o esté bajo conirol comun de las Compaiias, incluyendo pero sin limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA SA .
CESVICOLOMBIA S A. Companias Tratantes significan las Compafiias, las Compafiias del Grupo, las Terceras Compaiiias y cualquier otra sociedad que trate Mis Datos Personales de conformidad con el presente
documento. Mis Datos Personales significa cualquiera o todos los Datos Personales (tal como se entienden estos bajo la legislacién aplicable) que he entregado con anterioridad a las Compaiiias Tratanles, que
entrego con este documento, que entregue en el futuro o que las Companias Tratantes reciban de conformidad con este documento para su Tratamiento, incluyendo mis Datos Personales Sensibles, tales como datos
sobre la salud y dalos biomelricos. Terceras Compaiiias significa las sociedades a las que la Compania o alguna de las Compaiiias del Grupo le entregan Mis Datos Personales en virlud de las aulorizaciones que
olorge en esle documenlo, incluyendo a: (i) Aquellas que actian como Encargadas de Mis Dalos Personales; (i) Cualquier intermediario de seguros de las Companias Tratantes; (jii) Cualquier sociedad con la que las
Companias o las Compaiias del Grupo hayan celebrado conlratos para apoyar la preslacion de sus servicios o el ofrecimiento, venta o soporle de sus servicios y/o productos o productos y/o servicios
complementarios, tales como investigadores, ajustadores, companias de asistencia, abogados externos, canales comerciales, servicios profesionales, etc.; (iv) Operadores, en el senlido que tiene esta palabra bajo la
ley 1266 de 2008, y (v) Fasecolda e Inverfas S.A. para efectos del cumplimiente de sus obligaciones gremiales y legales.

Declaraciones. Declaro y garantizo que (A) He sido informado de mis derechos como fitular de Mis Datos Personales, denlro de los que se encuentran los siguientes: (i) Conocer, aclualizar y rectificar Mis Dalos
Personales frente a las Companias Tralantes; (i) Solicilar prueba de esta o las demas aulorizaciones que haya dado para Mis Datos Personales; (iii) Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis
Daltos Persanales por las Companias Tralantes: (iv) Presentar ante la autoridad compelente quejas por violaciones al régimen de proteccion de datos personales; (v) Solicilar la supresién de Mis Datos Persanales o la
revocacion de mi autorizacidn cuando la autoridad competente haya sancionado a las Compariias Tratantes por conduclas ilegales en relacion can Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos
Personales. (B) Conozco el carécter facullativo de las respuestas a las preguntas sobre Mis Dalos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescentes. (C) Conozco las identificaciones, direcciones fisicas y
electronicas y los teléfonos de las Companiias y las Compariias del Grupo que actian como Responsables en relacién con Mis Dalos Personales, las cuales se incluyen en el encabezado de este documente (D)
Conozco y aceplo que la no entrega o autorizacion de Mis Datos Personales puede imposibilitar la prestacion de servicios por las Compariias Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacion de los contratos con las
Companias Tratanles. (E) Cuento con todas las autorizaciones necesarias para entregar a las Companias Tratantes los Dalos Personales de terceros (como por ejemplo asegurades, beneficiarios, etc) que he

enlregado o que entregue para su Tratamiento.

Aulorizaciones. Otorgo mi aulorizacién expresa, explicila e informada a las Companias y a las Compaiiias Tratantes para que realicen cualquier operacion de tralamiento sobre Mis Dalos Personales (incluyendo los
recolectados o tratados con anterioridad a este documento por las Companias Tratantes) con las siguientes finalidades: (i) Tramilar mi solicilud como consumidor financiere, deudor, contraparte conlractual y/o
proveedor, reclamante de suslilucion pensional; (i) Negociar y celebrar conlratos con las Comparifas Tratanles, incluyendo la determinacion y analisis de primas y riesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de
correspondencia); (iii) Ejecutar y cumplir los conlralos que celebren las Compaiias caon entidades en Colombia o en el exiranjero para cumplir su actividad aseguradora y los servicios que yo conirate, incluyendo
aclividades de coaseguro y reaseguro; (iv) El control y prevencion de fraudes, lavado de aclives, la financiacién del terrorismo o la financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva: (v) Delerminar y
liguidar pagos de siniestros, (vi) Conlrolar el cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar esludios técnico-acluariales, encuestas, analisis de lendencias de
mercado y en general cualquier estudio lécnico o de campo relacicnado con el sector asegurador o la prestacion de servicios de las Compaiiias Tralantes; (vii) Que las Compafiias Tralantes me envien ofertas de sus
produclos o servicios o comunicaciones comerciales de cualguier clase relacionadas con los mismos, a lravés de cualquier medio de comunicacion, incluyendo pero sin limitarse a ofertas de produclos y servicios de
Terceras Companias; (ix) Que las Compariias Tratantes cansulten, obtengan, actualicen y/o divulguen a centrales de riesgo crediticio u operadores de bancos de datos de informacion financiera, crediticia, comercial,
de servicios y la provenienle de terceros paises o enlidades similares cualquier informacion sobre el nacimiento, la modificacion, el cumplimiento o incumplimiento y/o la exlincién de las obligaciones que yo llegue a
contraer con la Comparia o con cualquier olra de las Compaiiias Tratantes con el fin de que estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen y ulilicen esta informacion para sus
proposilos legales o contracluales, incluyendo la generacién de perfiles individuales y colectivos de comportamiento crediticio y de otra indole, Ia realizacion de estudios y actividades comerciales; (x) Crear bases de
dalos de acuerdo a las caracterislicas y perfiles de los titulares de Datos Personales; y (xi) Envio de informacion financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al IRS o a olras autoridades de Estados
Unidos u otros paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naluraleza de terceros paises ¢ de tratados internacionales; (xi) aclualizar, verificar y profundizar informacion necesaria para el estudio del
trémite de suslitucion pensional ya sea por medios presenciales a través de enlrevista, grabacion ylo medio filmico.

#

Otorgo mi aulorizacion expresa e informada a las Companiias y a las Companiias del Grupo para que Mis Datos Personales sean transferidas, transmitidos y Tratados por Terceras Compariias. Las Compafias
Tratantes padran estar ubicadas en Colombia o en el extranjero. incluso en paises que no proporcionen niveles adecuados de proteccidn de datos.

Duracién del Tratamiento de Mis Datos Personales: Las Companias Tratantes podran Tratar y conservar Mis Dates Personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualguier obligacion entre las
Companias Tralantes y/o la atencion de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.
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SOLICITUD RECONOCIMIENTO POR SUSTITUCION PENSIONAL

datos sobre la salud y datos biométricos. Terceras Compaiiias significa las sociedades a las que la Compafiia o alguna de las Compaiias del Grupo le entregan Mis Datos Personales en
virtud de las autorizaciones que otorgo en este documento, incluyendo a: (i) Aquellas que actian como Encargadas de Mis Datos Personales; (i) Cualquier intermediario de seguros de
las Compaiias Tratantes; (iii) Cualquier sociedad con la que las Compaiias o las Compaiiias del Grupo hayan celebrado contratos para apoyar la prestacion de sus servicios o el
ofrecimiento, venta o soporte de sus servicios y/o productos o productos y/o servicios complementarios, tales como investigadores, ajustadores, companias de asistencia, abogados
externos, canales comerciales, servicios profesionales, etc.; (iv) Operadores, en el sentido que tiene esta palabra bajo la ley 1266 de 2008; y (v) Fasecolda e Inverfas S.A. para efectos

del cumplimiento de sus obligaciones gremiales y legales.

Declaraciones. Declaro y garantizo que (A) He sido informado de mis derechos como titular de Mis Datos Personales, dentro de los que se encuentran los siguientes: (i) Conocer,
actualizar y rectificar Mis Datos Personales frente a las Compaiiias Tratantes; (i) Solicitar prueba de esta o las demas autorizaciones que haya dado para Mis Datos Personales; (iii)
Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis Datos Personales por las Compaiias Tratantes; (iv) Presentar ante la autoridad competente quejas por violaciones al
régimen de proteccion de datos personales; (v) Solicitar la supresion de Mis Datos Personales o la revocacion de mi autorizacién cuando la autoridad competente haya sancionado a las
Compafias Tratantes por conductas ilegales en relacion con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales, (B) Conozco el caracter facultativo de las
respuestas a las preguntas sobre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescentes. (C) Conozco las identificaciones, direcciones fisicas y electronicas y los teléfonos
de las Companias y las Compaiias del Grupo que actian como Responsables en relacion con Mis Datos Personales, las cuales se incluyen en el encabezado de este documento. (D)
Conozco y acepto que la no entrega o autorizacion de Mis Datos Personales puede imposibilitar 1a prestacion de servicios por las Compaiiias Tratantes y por tanto dar lugar a la
terminacion de los contratos con las Companias Tratantes. (E) Cuento con todas las autorizaciones necesarias para entregar a las Companias Tratantes los Datos Personales de
terceros (como por ejemplo asegurados, beneficiarios, etc.) que he entregado o que entregue para su Tratamiento.

Autorizaciones. Otorgo mi autorizacion expresa, explicita e informada a las Companias y a las Compaiias Tratantes para que realicen cualquier operacion de tratamiento sobre Mis
Datos Personales (incluyendo los recolectados o tratados con anterioridad a este documento por las Compafiias Tratantes) con las siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud como
consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor, reclamante de sustitucion pensional; (ii) Negociar y celebrar contratos con las Compaiias Tratantes, incluyendo la
determinacion y analisis de primas y riesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de correspondencia); (iii) Ejecutar y cumplir los contratos que celebren las Compaiias con
entidades en Colombia o en el extranjero para cumplir su actividad aseguradora y los servicios que yo contrate, incluyendo actividades de coaseguro y reaseguro; (iv) El control y
prevencion de fraudes, lavado de activos, la financiacién del terrorismo o la financiacion de la proliferacion de armas de destruccién masiva; (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros;
(vi) Controlar el cumplimiento de requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas, analisis de tendencias de
mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador o la prestacion de servicios de las Compaiiias Tratantes; (viii) Que las Companias
Tratantes me envien ofertas de sus productos o servicios o comunicaciones comerciales de cualquier clase relacionadas con los mismos, a través de cualquier medio de comunicacion,
incluyendo pero sin limitarse a ofertas de productos y servicios de Terceras Compaiiias; (ix) Que las Compaiiias Tratantes consulten, obtengan, actualicen y/o divulguen a centrales de
riesgo crediticio u operadores de bancos de datos de informacion financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises o entidades similares cualquier
informacion sobre el nacimiento, la modificacion, el cumplimiento o incumplimiento y/o la extincién de las obligaciones que yo llegue a contraer con la Companfia o con cualquier otra de
las Compafias Tratantes con el fin de que estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen y utilicen esta informacion para sus propésitos legales o
contractuales, incluyendo la generacion de perfiles individuales y colectivos de comportamiento crediticio y de otra indole, la realizacion de estudios y actividades comerciales; (x) Crear
bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos Personales; y (xi) Envio de informacién financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
IRS o a ofras autoridades de Estados Unidos u otros paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de terceros paises o de tratados internacionales; (xi)
actualizar, verificar y profundizar informacion necesaria para el estudio del tramite de sustitucion pensional ya sea por medios presenciales a través de entrevista, grabacion y/o medio

filmico.

Cteorgo mi autorizacion expresa e informada a las Compaiiias y a las Compaiias del Grupo para que Mis Datos Personales sean transferidos, transmitidos y Tratados por Terceras
Comparniias. Las Companias Tratantes podran estar ubicadas en Colombia o en el extranjero, incluso en paises que no proporcionen niveles adecuados de proteccion de datos.

Duracion del Tratamiento de Mis Datos Perseonales: Las Companias Tratantes podran Tratar y conservar Mis Datos Personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualquier
obligacion entre las Compafiias Tratantes y/o la atencion de cualquier queja o reclamo judicial ¢ extrajudicial.
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- ®MAPFRE

POLIZA SEGURO DE PENSIONES RENTAS VITALIGIAS - LEY 100

Datos de la Poliza

RENTA VITALICIA INMEDIATA - PENSION DE INVALIDEZ (80101)

Poliza N° " Fecha Inicio Vigencia | = S AER
9201413001860 ' 01/12/2013 FONDO DE PENSIONES OBLIGATOR

Aportes a salud
Del valor total de la mesada pensional se descontara mensualmente el porcentaje total que se encuentre establecido

por ley para aportes a salud, este dinero sera girado a la EPS a la que se encuentre afiliado el pensionado ¢ sus
beneficiarios. . : : :

Documentos necesarios para garantizar la continuidad en el pago de la mesada pensional

Para garantizar la continuidad del pago de su mesada pensional, es indispensable radicar en Jas oficinas de MAPFRE
SEGUROS |la CERTIFICACION VIGENTE DE ESTUDIOS EN CURSO de forma semestral, los primeros cinco (5) dias
‘habiles de los meses febrero y agosto para cada uno de los beneficiarios de la mesada cuya edad se encuentre entre
18 y 25 afos (de acuerdo con |o establecido en el Articulo 47 literal ¢ de la ley 100 de 1993).

Pensionado : * MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.204.8

CARLOS REGINO COPETE MINOTA




© MAPFRE

MAPFRE COLOMBIA VIDA
NT 8300549046

HACE CONSTAR QUE:

El sefior (a) COPETE MINOTA CARLOS REGINO, identificado(a) con CC numero 11789807’3{ domiciliado(a) en
BOGOTA D.C.; DISTRITO CAPITAL, ha contratado una Pension de INVALIDEZ, en la modalidad de Renta Vitalicia
Inmediata. :

El monto de la mesada bruta, a la fecha, es de 589 560.00 MCTE; descontandose mensualmente el 12%; destinado a
SALUD COQP EPS: EPS correspondiente dejando, de esta manera, expeditos sus derechos de atencion por salud.

La presente constancia se expide a solicitud del pensionado. en Bogota D.C., a los 07 dias del mes de Enero de 2014.
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FIRMA AUTORIZADA
Unidad de Seguros de Vida
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POLIZA SEGURO DE PENSIONES RENTAS VITALICIAS - LEY 100

Datos de la Pohza

RENTA VITALICIA INMEDIATA - PENSION DE INVALIDEZ (80101)

Péliza N° - . Fecha Inicio Vigencia =5 AEP
9201413001860 01/12/2013 FONDO DE PENSIONES OBLIGATOR

Datos del causante de la pensién

Nombres y Apellidos: CARLOS REGINO COPETE MINOTA
No. Documento: 11789807 Genero: MASCULINO
Fecha de nacimiento: 10/04/1959 Fecha de siniestro: 17/12/2011

Datos de los bene flClé‘lllO‘:

Beneficiarios Documento !'  FEstado | Parentesco' Fecha Sexo | % Tiempeo

{ ; Nacimient || Nesada de Pago

CARLOS REGINO COPETE MINOTA 11789807 INVALIDO TITULAR 10/04/1959 MASCULINO 100%  VITALICIO
EMILIANA GUAITOTO GAMBOA : ' 39411057 NO INVALIDO CONYUGE 20/08/1967 FEMENINO 0% VITALICIO

DIANA MARCELA COPETE GUAITOTO 96122109875 NO INVALIDO HIJO/A 21/12/1996 FEMENINO - 0% ~ TEMPORAL

Direccion de Domicilio y Paco

Direccion :  GL 44 NO 70 - 104 = AN JUAIN Tels 6503300

Ciudad : BOGOTAD.C. Dpto. DISTRITO CAPITAL

Banco : Tipo de cuenta !

No. Cuenta: Titular CARLOS REGINO COPETE Iv

Valores de la renta

Prima Gnica Retroactivo Mesada Inicial Fecha primer
pago
$ 197.588.273,00 $ 0,00 $ 589.500,00 20/12/2013

Estimado cliente, para conocer los condicionados del producto contratado y una amplia informacién sobre nuestros productos y servicios puede
consultar la pagina web www.mapfre.com.co.

Pensionado, ; “MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.904-6
//j //:'}
(//‘ ’/ & /ﬁ
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CARLOS REGINO COPETE MINOTA

REGTHEN COMLIL, SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 10520 OF DICIEMERE 1803 AGENTE RETENEDCR DELIVA ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UA FACTURA DE COIIFORMIDAD CON EL ART & OECRETE 11505 - SRS
SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCIGN 5097 DE JUNIO 21113 v 0
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NOTARIA TRECE (13) DE MEDELLIN
ES FIEL COPIA TOMADA DEL ORIGINAL DEL FOLIC DEL REGISTRO CIVIL QUE REPOSA EN EL
ARCHIVO DE ESTA NOTARIA. VALIDO PARA TODO LOS EFECTOS CIVILES

06 DE MAYQ 2021

NATALIA GIL BERNAL
NOTARIA TRECE (13) ENCARGADA
DEL CIRCULO DE MEDELLIN
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NOTA -w&:ﬁ'r ECGE (13) -,

DEL CIRGUEOAE MEDELLIN

NOTAIIA EWNCARGADA
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EL SUSCRITO REGISTRADOR MUNICIPAL DEL ESTADO CIVIL BAJO
BAUDO - CHOCO

CERTIFICA QUE:
La presente reproduccidn es fiel copio del original que reposa en
este despacho y tiene validez para todos los efectos legales.

Serial: 42781190
Nuip: 39.411.057

Valido para: TRAMITES LEGALES.
Valido sin sello segtin decreto 2150 de 1995.

Fecha de solicitud 25 de noviembre de 2021.

HENRY HURTAD RES
Registrador Municipal del Estado Civil del Bajo Baudd

Registraduria Municipal del Bajo Baudo — Chocé Barrio El Mango- Pizarro - teléfonos 3104750893 —

Somos X}J
mastmonnia €l siglo /NN



@ MAPERE

-

Bogota, 07 de enero de 2014

Senor(a)

CARLOS REGINO COPETE MINOTA
CLL 44 NO 70 104 SAN JUAN
3147914556

MEDELLIN, ANTIOQUIA

MAPFRE LE AGRADECE LA CONFIANZA DEPOSITADA EN
NUESTRA COMPANIA DE SEGUROS

Apreciado Pensionado:

En nombre del equipo de MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A,
gueremos extenderle un saludo de bienvenida al incorporarse a nuestro grupo
de pensionados.

Adjunto a esta comunicacion, nos permitimos hacerle llegar la documentacién
relacionada con el seguro contratado:

@

Condiciones Generales de la péliza. :
Condiciones particulares de la Péliza Rentas Vitalicias.
Certificacion de pension.

Formato de actualizacion de datos

Con el proposito de dar inicio al pago de la renta vitalicia y formalizar el tramite

ante la compania, solicitamos nos haga llegar la siguiente documentacion a la
mayor brevedad posible:

1

W

Copia firmada de las condiciones particulares de |a Pdliza Rentas Vitalicias
a la Cra. 14 No. 96-34 (Piso 2) en la ciudad de Bogota o en la oficina mas
cercana de su ciudad.

Certificacion bancaria a la cual se le realizaran los pagos de la mesada
pensional, dicha certificacién debera ser expedida por la entidad financiera
donde cada uno de los pensionados relacionados en la péliza figure en
calidad de titular. (En caso de pensionados menores de edad, el documento
correspondera al tutor designado),

Formulario de afiliacién al Regimen Contributivo en salud, debidamente
diligenciado y radicado ante la Entidad Promotora de Salud, aclarando que
es pensionado de Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. — Nit. 830.054.904-6.
Todos los beneficiarios pensionados deben tener afiliacion.

. En caso de existir afiliacion a Caja de Compensacion familiar, debera

realizar el cambio de entidad pagadora de la pension indicando que es
pensionado de Mapfre Colombia Vida Seguros S.A NIT: 830.054.904-6 y
allegar la respectiva certificacion.




-

Respecto a la afiliacion a una EPS, es importante que usted tenga en cuenta
que ésta es de caracter OBLIGATORIO, la escogencia de la entidad y la -
realizacién de los tramites para afiliarse seran su responsabilidad.

De igual forma, le informamos algunos aspectos importantes  en la
administracién de su péliza Rentas Vitalicias. ;

= El pago de mesadas sera realizado los dias 20 de cada mes o el dia habil-
siguiente en caso dado que 20 sea inhabil.

= En caso de realizar cambio de EPS, por favor tener en cuenta que debe

- enviar de forma inmediata la novedad a Mapfre para garantszar que el pago
se realice a la nueva EPS designada y no a la anterior, en caso contrario,
puede quedar sin pago registrado durante el tiempo gue no notifique la
novedad a la nueva EPS y por consiguiente sin servicio de Salud.

= En caso de alguna novedad o cambio en la cuenta registrada o medio de
pago, por favor informar minimo el dia 10 de cada mes.

Si desea comunicarse con nosotros, por favor contactenos a través de nuestra
linea de atencidn: 3077024 opcion 4 (consultas) y luego opcion 4
(pensionados) en Bogota, o 018000519991 linea nacional: o bien, a través del
correo electrénico: pensionados@mapfre.com.co, o al fax 6503400 Ext. 1340 si
prefiere, dirija su correspondencia a la Direccién de Rentas Vitalicias. Unidad
de Seguros de Vida. Cra. 14 No. 96 — 34 Piso 2 en Bogota, D. C. Reiteramos
nuestra disponibilidad para aclarar cualquier inquietud adicional.

Reciba 1un cordial saludo,

o

MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A.
Firma Autorizada
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Y SECLARREION JUR ACTA N°2039
3D L N° 1587 de Julin 516989-Art. 299 del C. J)

En la ciudad de Medellin, Departamento de Antioquia, Republica de Colombiaalos
veintinueve (29) dias del mes de NOVIEMBRE de DOS MIL VEINTIUNO (2021),
Ante: MARIA CAMILA ACOSTA AGUILAR , Notaria Trece (E) del Circulo de
Medellin, comparecié: EMILIANA GUAITOTO GAMBOA, ciudadana colombiana,
mayor de edad, quien se identifica con cedula de ciudadania numero 39.411.057 de
estado civil: Soltera por efecto de viudez, domiciliada en Medellin en la direccion
ubicada en la Calle 44 No. 99-83 Barrio San Javier en la ciudad de Medellin
(Antioguia) con numero ap!lomn celular 311 675 2170, de Ocupacion u oficio:
Ama de Casa obrando libremente, con entero y cabal juicio, en actuacion
extraproceso y conforme al Cédigo General del Proceso, Articulo: 188 y con el fin
de rendir declaracion sobre asunto civil, de acuerdo con el decreto 1557 de 1980 y
en ejercicio consagrado en el articulo 4 del decreto 960 de 1970 y el articulo 2 del
decreto 2148 de 1983, Declaramos bajo la gravedad de juramento Art. 442, 444 del
C. Penal que su testimonio versa sobre hechos percibidos directamente por el
compareciente. - - -

Declaro bajo la gravedad de juramento que Convivi de manera permanente y
singular con el Sefior Carlos Regino Copete Minota, quien en vida se identificaba
con la cédula de ciudania No. 11.789.807, desde el dia 15 de febrero de 1892,
hasta la hora de su fallecimiento, el dia 01 de mayo de 2021 y que de esta union
NACIEroN dOS NijOS, ==msessmammmnanesmmsemsmmmaans mmmnmc s ss s e s s e ,
No conocl en ningun momento que él sostuviera una relaciéon por fuera, ademas en
los documentos como los son Entidad Prestadora de Salud, (EPS), seguros y
demas yo aparezco como su Unica compafiera, (EPS), seguros y demas Yyo
aparezco como su unica companera, sentimental y beneficiaria. -=-sm===nsamsmssmmnmm=n
Igualmente, autorizo a que se verifique por cualquier medio la informacion aportada
en virtud de la mencionada convocatoria, y en caso de falsedad, a que se
desplieguen las acciones contempladas en la Ley.

La presente declaracién se realiza a peticion del interesado como prueba
sumaria y para los tramites legales pertinentes de COLFONDOS, --=-=snnenee-

La presente declaracién se recepciona de conformidad con el decreto 1557
de 1989 y en ejercicio de lo consagrado en el articulo 4 del Decreto 960 de
1970, el articulo 2 del Decreto 2148 de 1983, articulo 299 de cédigo de
procedimiento civil, ley 962 de 2005, y decreto 0019 de 2012.No siendo mas el
motivo de la presente acta, se levanta despues de ser leida y aprobada por quien
en ella intervino, quien en constancia firma. Resolucién No. 0536 del 22 de Enero
de 2021, corregida por la Resolucion numero: 0545 del 25 de Enero de
2021.Derechos $13.800, IVA: $2.622, Total: $16.422,

Declarantes, o
s miliane CUEC
EMILIANA GUAITOTO GAMBOA
CC:37u7705 2

1o 6 AT BOA :

. - Circular 5 No. 70-93 PBX: 411 29 28 Medellin -olomz'
E-maul: notarial 3@une.net.co - www.notarial 3medellin,com.co - app.notarial 3medellin.co
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DECLARACION EXTRAJUICIO N° 5466

En el Municipio de Apartadd, Departamento de Antioquia, Republica de Colombia,
hoy 14 de diciembre de 2021, ante mi DIEGO ALEJANDRO GAVIRIA VELEZ,
NOTARIO UNICO DE APARTADO-ANTIOQUIA, comparecio: COPETE
GUAITOTO DIANA MARCELA, dijo ser mayor de edad, natural de
Apartado-Antioquia, alfabeta, domiciliado(a), en el barrio obrero del municipio de
Apartado, teléfono 3125242420, para identificarse exhibio la cédula de ciudadania
1152707281 de Medellin. El suscrito Notario le recibi6 el juramento de rigor previa
la imposicion del articulo 442 del Cédigo Penal, con las prescripciones del decreto
1857 de! 14 de Julic de 1289 y el aiticulo 188 dal codigo General de} Proceso,
previa la amonestacion sobre las implicaciones por faltar a la verdad y al
preguntarsele (s) sobre el objeto de su declaracion manifiesta: A: Mis nombres y
apellidos son como han quedado escritos inicialmente, declaro que Renuncio al
derecho de la mesada pensional que me corresponde de mi padre el sefior
CARLOS REGINO COPETE MINOTA, sea acrecida a mi madre la sefiora
EMILIANA GUAITOTO GAMBOA, con cédula de ciudadania 39.411.057. Rindo la
presente declaracion con el fin de cumplir con requisitos solicitados. ¢ Interrogada
la declarante sobre qué mas tiene para agregar, corregir o enmendar a su
declaraciéon?, CONTESTO: No. Luego de la lectura que Yo el Notario hice a la
Declarante del contenido de la presente acta, ésta la aprueba y en constancia
firma. Se suprime huella dactilar, Articulos 17 y 18 Decreto Ley 019 de 2012 e
Instruccién Administrativa nimero 3296 del 29/08/2019. La declarante Mostré
mente sana. Derechos $13.800, lva$ 2.622 Doy Fe.

LA DECLARANTE:

Do ok

COPETE GUAITOTO DIANA MARCELA
C.C. 1152707281 DE MEDELLIN

It

e
DIEGO ALEJA%% GAVIRIA VELFZ X
NOTARIO UNICO DE APARTADO-ANTIOQUIA

g Carrsra 100 N° 77-52, loce
W apaitadogosupe

s Tel 898 44 05

GF Apartadd - A

ado@holmall com

-l o do.aov. oo - not 1




COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A
NIT 900.226.715 - 3

CERTIFICA:

El suscrito afiliado relacionado a continuacién se encuentra o ha estado registrado en la EPS, con los
siguientes datos:.

Tipo y No. de documento: CC-39411057
Nombres: EMILIANA

Apellidos: GUAITOTO GAMBOA
No. de carnet: 05001621652

Tipo de afiliado: CABEZA DE FAMILIA
Fecha de afliacion: 2020-12-01

Estado de afliacion: ACTIVO

Régimen:; SUBSIDIADO

IPS: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
Departamento - Municipio: ANTIOQUIA - MEDELLIN
Nivel sisben: N

OBSERVACIONES:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA
EPS.

»

La presente se expide a solicitud del interesado en Cartagena, a los 14 dias del mes de Diciembre de
2021.

/ ) 4 i} <
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CARLOS TORRES SALAZAR
SUBDIRECTOR DE ASEGURAMIENTO NACIONAL




Migrcoles, 15 de diciembre de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMSIA S A, se permite informar que EMILIANA GLAITOTO GAMBOA identificada(za) con CC 38.411.057,
2 la fecha de expedicién de esta cerificacian, tiene con e Bance los siguientes preductos:

Nombre Producto No. Producto I Fecha Apertur. | Estado
CUENTA DE AHORRO 31029928825 } 2021/12/15 \ ACTIVA

“lmportante Esta constancia sole hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
" Sidesea verificar la veracigad de esta infarmacién, Puede comunicarse con la Sucursa; Telefdnica Bancolombia en los sigulentes numeros: Medellin
- Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranqullla - Local:

(67-5) 361 BS £8 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais:
01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estadas Unices (1) 1 866 379 97 14,

Claudia Posada Alvarez
Gerente Bancolombia S.A.




