Senores
FISCALIA 43 LOCAL DE CALI
La ciudad

DELITO: LESIONES CULPOSAS EN ACCIDENTE DE TRANSITO

INDICIADO : JULIO CESAR CORRALES GRANJA

VICTIMA: CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDON

RADICADO: 760016099165202381782

CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDON, identificado con la

cédula de

ciudadania No. 1.020.423.606, en calidad de lesionado, manifesto que de manera
voluntaria, libre y consciente DESISTO de toda accion de caracter penal, civil, administrativa
y policiva en contra del sefor JULIO CESAR CORRALES GRANJA identificado con la
cedula No. 16.769.811 en calidad de conductor del vehiculo de placas KYS-451, como
consecuencia del accidente de transito ocurrido el 17 de Junio de 2023,. Este desistimiento
lo hago debido a que no es mi deseo continuar con el proceso penal por lesiones que cursa
en su despacho y manifesto que soy conocedor de mis derechos a la verdad, a la justicia

y la reparacion y he sido reparado de manera integral.

Paré constancia de lo anterior firmo en Cali a los 13 dias del mes de Febrero de 2025.

Atentamente,

Ohacdees O Cchlls R

CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDON
C.C. No. 1.020.423.606
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T DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BELLO, 13/02/2025
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CHRISTIAN CAMILO
CASTRILLON RENDON con Cédula de Ciudadania nimero 1020423606

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570030270033704
Fecha de apertura 13/03/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT, 860.034.313-7

Banco Davivienda S A.






MAPFRE
COLOMBIA

CLASE DE VINCULACION
TOMADOR

BENEFICIARIO w

[J aroperabc (]

ASEGURADO [ ] AFaNzapo []

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
(PERSONA NATURAL)

ENEFICIARIO (INDIVIDUALIZACIO)
Familiar

FECHA DE VINCULACION

O
\‘\—02'2.014

OFICINA

Qps ™

1. PERSONA NATURAL

Tomador - Asegurada
Tomador - Beneficiario
Asegurado - Baneficiarig

pouzarenovana []

INDEMNIZACION g‘i

lemb L2

TIENE CBLIGACIONES FISCALES EN U

PRIMER APELLIDO 1[ * l g SEGUNDQ APELLIDO » NOMBRESQ .
astrillon Aendon nshan (amilo
cc i ce[]rs [][NOMERS LUGAR DEEXPEDICION | FECHA DE EXPEDICION = f,%%m%ﬁ;:?pg;ﬁgggg, GENERO |OCUPACIONTPROFESION
54 Antiog TEOL. Loy eeas
rerrercd || 022423606 c Antiog oL, WD FOn0
PAIS Y LUGAR DE NACIMIENTO| FECHA DE NACIMIENTO ¢BTRANACIONALIDAD O RESIDENCIA?

OF-03-{48;

ESTRATC

1mc‘°<ﬁn¢§mwm

fsil Ino [ cual

TADO 1L
No DE
IDENTIFICACION l% 2

si[] no[&] Morivo:

N PAIS DIFERENTE A COLOMBIA? NUMERO 10 FISCAL ¢HAPERMANECIDO EN ESTADOS UNIDOS MAS DE 183 DIAS EN

EL ULTIMO ARO FISCAL?
PAlS si[] no[]
HAOTORGADO PODER DE REPRESENTACION LEGAL O TIPO DE ACTIVIDAD PRINCIPAL CODIGO Ciu
AUTORIZACION DE FIRMA EFECTIVAMENTE VIGENTE AUNA CLANT] ) -
PERSONA CON DIRECCIGN EN USA? * ASALARIADO[R] coverciANTE [ evpLessopusuco [ estuomnts [ wosar [
siC] Nof& INDEPENDIENTE [] INvERsionisTA []  PEnsionapo [[]  RenmsTa [] socio [
[SECTOR

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA

AGROPECUARIC[] COMERCIO [[] CONSTRUCCION [] FINANGIERO [] INDUSTRIAL ]

¢QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (INDEPENDIENTES O COMERCIANTES)

MINERO Y ENERGETICO [[]  seRvicios [[]  SoUDARIC [C] TRANSPORTE [] “Tecnm OG\U wnicae § <. A
CARGO, CIUDAD EMPRESA DIRECCION EMPRESA TELEFONO EMPRESA ow:&sccmn RESIDENCIA
Bahemdor” Ca\t |G TE 4 3-24 SSSS|&l.30e ik S¢-24\
CIUDAD RESIDENCIA TELEFONO CELULAR EMAIL 7 ; ]
Caa\§ 20438 SCBA2| Castri 118 tetoma(| @y
ACTIVIDAD SECUNDARIA CODIGO CIU

INGRESOS MENSUALES [

POR SUACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL SI [] No ]
O ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS?

TIENE ALGUN VINCULO FAMILIAR CON ALGUNA PERSONA QUE CUMPLA CON LAS CARACTERISTICAS ANTERIORES? SI I:I NO
SI LARESPUESTA A LA PREGUNTAANTERIOR ES AFIRMATIVA DILIGENCIAR EL ANEXO 1 DE CONOCIMIENTO MEJORADO DE PEP Y VING

No
identificacién

Vinculo Nombre Tipa de documenta

Nacionalidad

VW (.Oooo . OQ0 ACTIVOS [ 30QC,.000.CAO
EGRESOS MENSUALES [ '3 OQQ OOO ] PASIVOS % S Q-0 Q. QO Q ]
OTROS INGRESOS CONCEPTO
OTROS INGRESOS
¢FUE USTED SUJETO CBLIGADO ADECLARAR RENTAEN ELULTIMO ARO FIscAL?  sI[R]  no[]
ES USTED UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? sif] nofg
ES USTED REPRESENTANTE LEGAL DE ALGUNA ORGANIZACION INTERNACIONAL? S1[]  NO'R]

ANEXO 1 CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

Entdad

ULADOS

¢Vinculado Actualmente? Fecha

Carge desvinculacién

SiNa

“Vinculo/Relacién
1. Segundo grado de cansanguinidad (padres, abuelos, hermancs, hijos, nietos)
2. Segundo de afinidad (yerncs, nueras, suegros, cufiades, abue
3. Primero civil {hijos adoptivos o padres adoptantes)

los del conyugue o compafiero/a permanente del PEP)y

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y DE RIQUEZA

_Asalaren

Daclaro axpresamente que
1. Los recursos y riqueza qua poseo provienen de las siguientes fuentes de ingresos (detalie ccupacidn, oficio, adividad o negocio).

o Teacntouimicus 54 .

2. Tanto mi actividad, profesién u oficio es Iicita y la ejerzo dentro del marca legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a llicitas de las en el Cédigo Penal Colomblano.
3. Lalnformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz ¥ vertficable y me obligo a actualizaria anualmente.
4. Los recursos que se deriven dsl desarrollo de este contralc ne sa destinaran a la finandacién del tarrorismo, grupos i o o para la da la proliferacién de armas de destruccién masiva,

3. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALE:!

REALIZATRANSACCIONES EN MONEDAEXTRANJERA ~ SI[]  NO IMPORTACIONES [T]  EXPORTACIONES [ ] INVERSIONES []
PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR si[] no TRANSFERENCIAS[ ] GIRos [] PRESTAMOS []
TIPO DE PRODUCTO NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MCNEDA
4 OR A 0 OBR R 2 4 U L) RO
U O O O R ADA U O R DA OBR S RO 0S5 0 DOS ANO O
ARO RAMO COMPARIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZAGION
Per

(PEP): 1) las

conforme al (Decreto 1674 de 2016}, i) los
n

Sa entiende por pnrse:\a politicamente expuesta (Decreto 1674 / 2016) los
Judiciales o militares da alta jerarqula, altos sjecutivos (directores y garentas)

pefian o hai

funciones piblicas destacadas como
b d ?

indivi que
da empresas soclale:

y ) las personas que gozan de reconocimiento pdblico.

jefes de Estado, politicos de alta jerarqula, funcionarios gubemamentales,

s o ¥ dal estado y de
pa ] cos.

mixta, unidades

Vinculados: las personas

que tengan sociedad conyugal, de hecho o de dereche, con las personas pablicamente expuestas,
pdblicaments expuestas.

*Sila respuesta fue Si°, diligenciar formato W9, W8 Ben o W8 Ben-E segin corresponda

y Importantes de

los familiaros hasta el segunds grado de consanguinidad, segundo da afinidad ¥ primero chvil de las perscnas

CamScanner



5. DOCUMENTOS REQUERIDOS

1. Fotocopia legible del documento de identificacisn (cédula de ciudadania, cédula de extranferia vigente, pasaports vigente, camnet diplomitico y permiso especial ds parmanencia o complementario vigents )

2. Fotocopia lagible del Registro Unico Tributaria — RUT — si la actividad os. Comerciants, . I ¥ Rentista
3. Declaracién de Renta del ditima parlodo gravable disponible.
4. APODERADO. Copia legible del poder firmado con conoimiento da nolaria, junto con la copia del documentoa de identificacion

6. CLAUSULA DE AUTORIZACION

s, Ci significan las soci MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A, Compaiiia éeiGrupqugnrﬁna cualquier persona juridica que
controle, asté por o esté bajo control comin de las Companiias, incluyendo pero sin limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA SA.,
CESVICOLOMBIA S.A. Compafilas Tralantes significan las Compafilas, las Compafias del Grupo, las Terceras Compalilas y cualquler otra socledad que trate Mis Datos Personales de conformidad con el presente
documento. Mis Datos Personales significa cualquiera o todos los Datos Perscnales (tal coma se entionden estes bajo la lagi i qua he con doridad a las Compafias Tratantes, que entrego
con este documento, que entregue en el futuro o que las Compafilas Tratantes reciban de conformidad con este documento para su Tratamiente, incluyendo mis Datos Personales Sensibles, tales como datos sobra la
salud y datos blométricos, Terceras Compafilas significa las socledades a las que la Compafiia o alguna de las Compafias del Grupa le entregan Mis Dates Personales en virtud de las autorizaciones que otorgo en este
documento, incluyenda a: (i) Aquellas que actian como Er do Mis Datos Py ; (i) Cualquier inter de seguros de las Compafias Tratantes; (iii) Cualg i con la que las C fas olas
Compafias del Grupo hayan celeb para apoyar |a pi do sus servicios o el ofrecimiento, venta o soporte de sus servicios ylo preductos o productes y/o sarvicics complementarios, tales como
justad extemos, canales servicios pr , ete; (iv) Op es, en el sentido que tlene esta palabra bajo la ley 1266 de 2008; yv)

igaci gremi; ylegsles.

Declaraciones. Declaro y garantizo que (A) He sido infermado de mis derechos como titular do Mis Datos Personales, dentro de los que se los si (i) Conocer, y rectificar Mis Datos
Personales frento a las Compafilas Tratantes; (ii) Solicitar prueba de esta o las demas autorizaciones que haya dado para Mis Datos Personales; (iii) Previa solicitud, sar informado sobre el uso que se ha dado a Mis Datos
F por las C ; (Iv) Presentar ante la e quejas por al régimen de pi de datos (v) Solicitar la supresién de Mis Datos Personales o la
r idn de mi autorizacién cuando la i haya i alas C Tratantes por cond ilogales en relacion con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma graluita a Mis Datos
Personales. (B) Conozco el carcter facultativa de las respuestas a las preguntas sobre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifics, nifias y adolescentes. (C) Cenozco |as identficaciones, direcciones fisicas y
electrdnicas y los teléfenos de las Compafiias y las C las del Grupo que act(an Responsab relacidn con Mis Datos Personales, las cuales se Incluyen en el encabezado de este documento. (D) Conozeo
y acepto que la no entrega o autorizacién de Mis Datos Perscnales puede imposibilitar la prestacion de servicios por las Compafiias Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacién de los contratos con las Compafiias
Tratantes. (E) Cuenta con todas las autorizaciones necesarias para entregar a las Compafilas Tratantes los Dalos Personales da terceros (come por ejemplo asegurados, beneficiarios, etc.) que ha entregado o qua
entregue para su Tratamlento. ¢

Dol

las di
Fasecolda o Inverfas S A. para efectos del imiento d b

Otorge mi expresa, explicita e Infc alas Cs y alas C Tratantes para que realicen cualquler cperacion de tratamlenta sobre Mis Datos Personales (incluyendo los
d foridad a este d por las Compafias Tratantes) con las siguientes finalid : (i) Tramitar mi soli coma iero, deuder, contrapart fopi f
(i) Negociary celebrar contratos conlas C Tratantes, inclt I ibny isis de primas y riesgos, y ejecutar incluyendo envio de ); (iif) Ejecutar y cumplir los contratos
que celebren las Compafilas con entidades en Colombla o en el extranjero para cumplir su actividad aseguradora y los servicios que yo contrate, Incluy actividades de guro y (iv) El control y
prevencién de fraudes, lavada de actives, |a financiacidn del isma o la fi 1de la proliferacién de ammas de destruccidn masiva; (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros; (vi) Centrolar el cumplimiento de
requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudics técnico-actuariales, encuestas, analisis de tendencias de mercado ¥y en general cualquier estudio técnico o de campo
1 con el sector aseg olap de servicios de las Compafilas Tratantes; {viil) Que las Compafilas Tratantes me envien ofertas de sus productos o serviclos o comunicaciones comerciales de
cualquier clase relacionadas con los mismos, a través de cualquier medio de comunicacién, incluyendo pero sin limitarse a ofertas de productos y servicios de Terceras Compafilas; (ix) Que las Compaiias Tratantes
consulten, cbtengan, actualicen y/o divulguen a centrales da riesgo crediticio u operadores de bancos de datos de inf i iera, crediticia, al, de servicios y la proveniente de terceros palses o entidades
i la

similares cualquiar i6n sobre el ién, el cumplimiento o incumplimiento y/o la extincién de las obligaciones que yo llegue a contraer con la Compafila o con cualquier otra de las Compatilas
Tratantes con el fin de que estas les u ylas a ellas afiliadas consulten, analicen y utilicen esta informacién para sus propdsitos legales o contractuales, incluyendo la generacién da perfiles
Individuales y colectivos de comportamiento crediticio y de otra Indole, la realizacién de estudios y actlividades comerciales; (x) Crear bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos
Personales; y (xi) Envic de informacién financiera de sujetos de tributacién en los Estades Unidos al IRS o a otras autoridades do Estados Unidos u otros palses, en los términcs del FATCA o de normas de similar
Pahkalasadah

palsesode
Otorgomi rizacién expresa e inft las Ce yalasC fas del Grupo para que Mis Datos P transferids idos y Tratados por Terceras Compafiias. Las Compafifas Tratantes
pedrén estar ubicadas en Colombia o en el extranjero, Inclusc en palses que nopr fvels d dedaltos.
Duracién del Tratamiento de Mis Datos Personales: Las Compafilas Tratantes podran Tratar y conservar Mis Datos F mientras sear para el cumplimiento de qt entre las Cy
Tratantes it quier queji cl Jjudicialo judici Z
Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que de trata la cldusula 6 de *Autorizacién” del presente , la cual lel y P S\W«OD

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, Para que traten mis datos perscnales en los términas descritos en la cliusula 6 de *Autorizacidn® del presente documento, S@OD
especialmente para efectos de prevencidn y control de fraudas, la seleccion de riesgos, y control de requisitcs para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la
elaboracion de estudios esladisticos actuariales.

7. FIRMA Y HUEL

FIRMO COMO CONSECUENCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR, ADEMAS DECLARO QUE LAINFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

C ‘h\ylnn G -Od&"f* Hcm R.

FIRMA CLIENTE O REPRESENTANTE LEGAL

1620 4723606 Bello C/{'n‘haqu?o)

8. INFORMACION ENTREVISTA

9, VERIFICACION DE LA INFORMACION
DA MES ARO HORA

[ ] FECHA DE LA ENTREVISTA | |
HORA
FECHA DE LAENTREVISTA | | [ 7
OBSERVACIONES

HESULIACO ACEPTADO D RECHAZADO D ’

LUGAR DE LAENTREVISTA

OBSERVACIONES
NOMBRE INTERMEDIARIO Y/O ASESOR RESPONSABLE NOMBRE DE QUIEN VERIFICA LA INFORMACION
FIRMA INTERMEDIARIO Y/O ASESOR RESPONSABLE FIRMA DE QUIEN VERIFICA LA INFORMACION

VERSION 2021 01 SARLAFT
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Cali, Febrero 13 de 2025

Sefiores
MAPFRE SEGUROS SA

Departamento Indemnizaciones autos La
ciudad

ASUNTO : AUTORIZACION PAGO HONORARIOS

CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDON, identificado con la cédula de
ciudadanfa No. 1.020.423.606, me permito manifestar que autorizé que el pago de la
indemnizacion por valor de CIEN MILLONES DE PESOS M/CTE ( $100.000.000) se
fraccione de la siguiente forma el 70 % es decir la suma de SETENTA MILLONES DE PESOS
M/CTE $70.000.000 que sea consignado en la cuenta de ahorros No. 030270033704 del
Banco Davivienda a mi nombre CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDON,
identificado con la cédula de ciudadania No. 1.020.423.606, el 30 % La suma de
TREINTA MILLONES DE PESOS M/CTE $30.000.000 que sea consignada en la cuenta de
ahorros No. 5862011786 del banco Scotiabank Colpatria s.a, a nombre de LILIANA
SANABRIA MONTOYA, identificada con la cédula de ciudadania No. 66.990.159 de Cali.

Atentamente,

@/)775-7](@ 0 ga@‘/f‘///& %

CHRISTIAN CAMILO CASTRILLON RENDO}}I

e
C.C. No. 1.020.423.606 &
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. BLICA DE COLOMBIA
%ESTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

were 1.020.423.606
CASTRILLON RENDON

APELLIDOS

CHRISTIAN CAMILO

NOMBRES

R

FECHA DE NACIMIENTO ~ 09- UL-1989
MEDELLIN
(ANTIOQUIA) :

LUGAR DE :“.'ACIM!ENTD

1.78 O+ M

ESTATURA G.8. RH SEXO

18-JUL-2007 BELLO : RN
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION dectmdusd funiiey

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

.'."H‘;.

A-01UOT00-00315923~M-1020423606~201 10725 00274957064 1 2071379423



REPUATICA DI COLOMIIA

MER T ICAGION PERSOVINL
i CEOULA DF GIODADA LA
C 08990159
SANALWA MONTOYA
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FECHA DE NACIM!EH

CALI

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIE
1,700

ESTATURA

04-MAY-1995 CALI

RS Ve T T L W L Bl

wro  26-FEB-1977

NTO .
& ‘
B+ F

G.S. R SEXO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (R3¢ ifo>

A-3100100-651308391-F-0066900159-2005101 1

i ——

NEGIST fU\D(‘.vr
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

0218305283C 02 1664770695
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MAﬂ:RE FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE
COLOMBIA

(PERSONA NATURAL)

IKDIGUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO,
AFIANZADQ Y BENEFICIARIO {INOIVICUALIZACION DEL PRODUCTO)

Famitar | Comorcial | Laboral | Personal | OFICINA

CLASE DE VINCULACION FECHADE VINCULACION

pouzanveva [
POLIZA RENOVADA G
noemzacion (b

Tomanor  [] apoberapo i
aseourado [ arunzano [
BENEFICIARIO []

Tomador - Asogrrado
Tomador - Boneficlano

. PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO sesuuoommoo *“ NOMBRES
\(\Q\C)'\ \Q &’\\’\Q\‘(\Q&
cc B)CE [ ps.[] [NoMero LUGAR DE EXPEDICION recnlA DE EXPEDICION FECHADE VENCIMIENTO | GENERO [OCU! UPACION TPROFESON
rep [Jrerc qu\Q\5q . Q_e./b\ FOIuC]
PAIS Y LUGAR DE NACIMIENTO| FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD LOTRANACIONALIDAD O RESIDENCIA? e ESTADO CIVIL ESTRATO
B No
iy Qo 9 -9 - QR C,o\o\Ao\ o fsiCIno[RP cua IDENTIFICACION
TIENE OBLIGACIONES FISCALES EN UN PAIS DIFERENTE A COLOMBIA? NUMERO 1D FISCAL ¢HA PERMANECIDO EN ESTADOS UNIDOS MAS DE 183 DIAS EN
EL ULTIMO ARO FISCAL?
siC] no[XPwmotivo: PAIS s no [
LHA oronc?)no PODER DE REPRESENTACION LEGAL O TIPO OE ACTIVIDAD PRINCIPAL CODIGO CIU
AAUTORIZACION DE FIRMA EFECTIVAMENTE VIGENTE A UNA ASALARADO[SECOMERCIANTE [ EmpLeacorisuco [ estuowste [ woasr [
PERSONA CON DIRECCION EN USA? siJ nofxd INDEPENDENTE [] IwERSIONISTA []  PensionaDo []  RenTisTA (] socio [
JSF.CTOR ' NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA
AGROPECUARIO[T] COMERCIO [T] CONSTRUCCION (] FINANCIERO [[] wousTRAL ] % 3
MINERO Y ENERGETICO [[] _ SERVICIOS [ SOLIARIO (7] TRANSPORTE (] X‘ DONVSSIDY A\ _&\.}\(\ A\ LA \\/\\Q\*\’L\A{) 33\3
CUDAD EMPRESA DIRECCION EMPRESA TELEFONO EMPRESA DIRECCION RESIDENCIA
NQogoé»\ Coda v QX £ 53, -\8\ 3NENE T8 | Crva QX 4 W2 -\o\,
cl @u RE! CIA TELEFONO CELULAR ;mn.
03': AACNR 2388 RASNF2EERD - SOOI Wi Co o e oy
ACTIVIDAD SECUNDARIA aoé cu 4 QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O uuzm {(INDEPENDIENTES O IANTES)

INGRESOS MENSUALES [_6‘?(‘%‘ =0 ] ACTIVOS | ‘m OO Qm ]

EGRESOS MENSUALES [_\_\\ DOL)\ OG- ] PASIVOS 1 l&"&g - 0o~ ]

OTROS INGRESOS [ CONCEPTO [ ]

OTROS INGRESOS
¢FUE USTED SUJETO OBLIGADO A DECLARAR RENTA EN EL GLTIMOARO FISCAL? st 5] ~no ]

€8 USTED UNA PERSONA PUBLICAMENTE EXPUESTA? s wo [¥p

ES USTED REPRESENTANTE LEGAL DE ALGUNA ORGANIZACION INTERNACtoNAL? S [_] v B

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL St [] no [P

O ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS?

TIENE ALGUN VINCULO FAMILIAR CON ALGUNA PERSONA QUE CUMPLA CON LAS CARACTERISTICAS ANTERIORES? St [] NO'

SI LARESPUESTAA LA PREGUNTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA DILIGENCIAR EL ANEXO 1 DE CONOCIMIENTO MEJORADO DE PEF Y VINCULADOS

ANEXO 1 CONOCIMIENTO ORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

No LVincutado Actuaimenta? Focha
Vinculo Nombrs Tipo do documento Entxtad Cago SiNo dosvinatacion

'Vlncuinlluru:wn
mgmummwu.mum hios, nkelos)
da afiedad (yornos, NUOrES, SUOEKDS, Cudlados, abuokos del conyugue o compafierc/a permanante del PEP).y

3 Primoro civil {tejos adoptivos 0 padres adoptantes)
2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y DE RIQUEZA

Doclaro oxprosaments guo

1. Los rocursos y nquezs Que POS0 Provienen de (s sgusentes fuentes de gresos (detatie ocupaciin, ohcio, scivdad O NegOC).
2. Tanto mi actividad, prolusidn v oficio es licita y ta ejerso dentro del marco logal y los reCs03 Gue POSCO NO provienen ni se destinan a aclividades dicitas de las contempladas oo et Codigo Penal Colombiano

3. Lainkemacidn que he suminizirado on Ia sokcitud y on esle es vorazy ¥ me obigo 3

4. Los rocursos que se doriven 0ct 0esorolio 00 6856 COMIBIO NO $& alah det grupos [ opofaia de lo de armas do masve

3. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES ENMONEDAEXTRANJERA  s1 [[]  NOT®]  IMPORTACIONES []  EXPORTACIONES ] INVERSIONES ]
PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR ss[] w~o TRANSFERENCAS] ] GIRos [] PRESTAMOS [

TIPQ DE PRODUCTO NUMERO,DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS Afos S NO B’@®)

ANG RAMO COMPARIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION
i (PEP): ) las forra al (Decreto 1674 de 2016}, &) los y i) de vy
So entende por porsona politicamenta expussta (D'anto 1674 7 2018) kn h Que ohan funciones publcu acmcoﬂu como pm oe Estado, pollﬂcos do pita hmqula. 'uncaonulao wwnmnlale:
jucicisles © mititares do aila jorarquls, al ¥ O sociales, y del astado y de
partides politicas.
Vinculados: tas personas quoe tengan sociodad conyugal. de hecho 0 36 derocho, CoN 1as Personas pu los tame hasia ¢l segundo grado do consanguinidad, segundo do afinkiad y prmero civil do 1as personas
piblicaments expuasias

Sl ta respunsta fuo "SI, dilgonciar formato W9, W8 Ben o WB Ben-€ sogun corrssponda
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5. DOCUMENTOS REQUERIDOS
1, Folocopia begibke del documents de identificacion (céduls de cudadania, cédula de extranjeria vigente, pasaporla vigenle, carnel diplamalico y permiso especial de permanencia o complementanio vigents )
2. Folocopia legble del Registro Unica Tributario - RUT - si b actividad econtmica es: Comerciants, Independienta, Invarsionista y Rentista *
3. Declaracién de Renta del Gltimo paricdo gravable disponibla.

4. APODERADO. Copla legible del poder firmada con conccimiento de notaria, junto con la copia del documento de identificacion.

6. CLAUSULA DE AUTORIZACION

D C i las MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A. Campania del Grupo significa cualquier persona juridica que
directamente controle, esté controlada por o esté bajo control comin de las Compaiias, incluyendo pero sin imitarse 8 CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S A,
CESVICOLOMBIA S A Companias Tralanles significan las Compafias, las Compafias del Grupo, las Terceras Companias y cualquier clra sociedad que lrale Mis Datos Personales de conformidad con el presente
documento. Mis Datos Personales significa cualquiera o lodas los Datos Personales (tal como se entienden eslos bajo la legislacién aplicable) que ha do con L alas Compadias Tratantes, que entrego
con este documento, que entregue en el futuro o que las Compahias Tratantes reciban de conf idad con esle para su T i incluyendo mis Dalos Personales Sensibles, tales como datos sobre la
salud y datos biomélricos. Terceras Compafiias significa las socledades a los que la Ci fila o alguna de las Compaiiias del Grupo le entregan Mis Datos Personales en virtud de las autorizaciones que olorgo en este
documento, incluyendo a: (i) Aquellas que actian como E de Mis Datos F : (i) Cualquler inlermediario de seguros de las Compatias Tratantes: (ill) Cualquier sociedad con la que las Companias o las
Companias del Grupo hayan celebrado contralos para apoyar la prestacién de sus servicios o el ofrecimiento, venla o soporte de sus servicios y/o productos o productos y/o senvickes complementarics, lales como
invesligadores, ajustadores, compaiias de asislencia, abogados exlemas, canales comerciales, servicios profesionales, elc ; (iv) Operadores, en el sentido que liene esta palabra bajo la ley 1266 de 2008, y (v)
2 N .

Fasecolda e Inverfas S.A. para efectos del cumpl i ligaciones g les y legales.

Dac i Declaro y g: que (A) He sido informado de mis derechos como titular de Mis Dalos Perscnales, dantro de los que se encuentran los siguientes: (i) Conocer, actualizar y rectificar Mis Datos
Personales frente a las Compadias Tratantes; (i) Solicitar prueba de esta o las demas aulorizaciones que haya dado para Mis Datos Personales; (i) Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis Dalos
Perscnales por las Companias Tratantes; (iv) Presentar ante la autoridad P quejas por i al régimen de proleccibn de datos personales, (v) Sclicitar la de Mis Datos P les o la

revocacion de mi autorizacion cuando la autoridad competente haya sancionado a las Companias Tratantes por conductas llegales en relacién con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma graluila a Mis Datos
Personales. (B) Conozco el caracler facultalivo de las respueslas a las preguntas scbre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescentes. (C) Conozco las idenlificaciones, direcciones fisicas y
electronicas y los leléfonos de las Compafias y las Compafias del Grupoe que actian como Respensables en relacién con Mis Dalos P les, las cuales y &l bezado de este d o. (D)Conozco
y aceplo que la no entrega o autorizacin de Mis Datos Persanales puede imposibilitar la prestacion da servicios por las Compaitias Tralantes y por Lanto dar lugar a la terminacidn de los conlratos con las Compafiias
Tratantes. (E) Cuento con todas las autorizaciones necesarias para entregar a las Compadias Tratantes los Datos Personales de terceros (como por ejemplo asegurados, benefici elc.) que he gado o que
entregue para su Tratamiento.

Autarizaciones. Otorgo mi autorizacidn expresa, explicita s @ las Ci filus y a las Compailas Tralantes para que realicen cualquier operacién de ratamiento sobre Mis Datos Personales (incluyendo los
recolectados o iratados con antericridad a esle documento porlas Compafias Tratantes) con las siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud comao consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor;
(ii) Negociar y celebrar contratos con las Compan|as Tratantes, incluyendo la determinacién y analisls de primas y rlesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de correspondencia); (ill) Ejecutar y cumplir los contratos
que celebren las Companias con enlidades en Colombia o en el exlranjero para cumplir su aclividad aseguradora y los servicios que yo conlrale, incluyendo actividades de coaseguro y reaseguro, (iv) El control y
prevencion de fraudes, lavado de activos, la financiacion del lerrorismo o la financlacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva, (v) Determinar y liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el cumplimiento de
requisitos relacionados con el Sistema de Seguridad Secial Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas, analisis de tendencias de mercado y en general cualquier estudio técnico o de campo
relacionado con el seclor asegurador o la prestacion de servicios de las Companias Tratanles; (vii) Que las Compariias Tralanles me envien ofertas de sus produclos o Servicios o comunicaciones comerciales de
cualquier clase relacionadas con los mismos, a través de cualquier medio de comunicacian, incluyendo pero sin limitarse a cfertas de produclos y servicios de Terceras Compailas; (ix) Que las Compaias Tratantes

ngan, )i ylo divulguen a de riesg: dhili de bancos de dalos de informacién financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de lerceros paises o entidades
simiares cualquier informacion sobre el nacimiento, la modificacion, el cumplimiento o incumplimiento y/ola extincién de las obligaciones que yo llegue a contraer con la Compaiiia o con cualquier olra de las Compadilas
Tratantes con el fin de que estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen y utilicen esla iGn para sus prog legales o incluyendo la generacion de perfiles
individuales y colectivos de comportamiento crediticio y de olra Indole, la realizacidn de estudics y actividades comerciales; (x) Crear bases de datos de acuerdo a las caracterlsticas y perfiles de los litulares de Datos
Personales; y (xi) Envio de Informacién financiera de sujetos de tributacién en los Estados Unidos al IRS o a otras auloridades de Estados Unidos u olros palses. en los Lérmingcs del FATCA o de normas de similar
naturaleza de lerceros palses o de tratados internacionales.

Otlorgo mi aulorizacién expresa e informada a las Compadiias y a las Companlas del Grupo para que Mis Dalos Personales sean transferidos, transmitidos y Tralados por Terceras Companias. Las Companias Tratantes
podran estar ubi en Colombiao | jero, incluso en paises que no proporcionen niveles adecuados de proleccién de dalos.

Duracién del Tratamiento de Mis Datos Personales: Las Compafiias Tratantes podrén Tratar y conservar Mis Dalos Personales mientras sea necesario para el cumplimiento de cualguier ebligacién entro las Compafias
Tratanies ylo la alencion de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial

Autorizo expresa e inequivocamenle o usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que de rata la clusula 6 ge “Aulorizacién® del presente documento, la cual lel y comprendi cabalmente. S MOD

Autorizo expresa e Inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A o INIF, para que Iraten mis datos personales en los lérminos descritos on la cldusula 6 do “Aulorizaclon® del presente documento, SI/EI}*OE]
especialmente para efectos de prevencién y contrel de fraudes, la seleccidn de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sislema General de Seguridad Sccial Integral, asi como la
de estudios 5.

7. FIRMAYY HUELLA

FIRMO COMO CONSECUENCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR, ADEMAS DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES

FIRMA CLIENTE O REPREﬁENTAN‘FE LEGAL
cc.

l

8. INFORMACION ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION

DA MES ARO HORA
LUGAR DE LA ENTREVISTA
FECHA DE LA ENTREVISTA I I
DA MES ANQ HORA
FECHADE LAENTREVISTA [ I 1 J [ ]
OBSERVACIONES
RESHRIACC ACEPTADOD [:] RECHAZADO D
CBSERVACIONES
NOMBRE INTERMEDIARIO Y/O ASESOR RESPONSABLE NOMBRE DE QUIEN VERIFICA LA INFORMACION
FIRMA INTERMEDIARIO Y/O ASESOR RESPONSABLE FIRMA DE QUIEN VERIFICA LA INFORMACION
cc

VERSION 2021 01 SARLAFT
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Scotiabank Colpatria. S.A.

DE COLOMBIA

VIGILADO ™

@ Scotiabank. (& COLPATRIA

SCOTIABANK COLPATRIA S.A.
NIT. 860.034.594-1

CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 5862011786 , con fecha de apertura 28 de Agosto

de 2017, de la cual es titular:

El (la) sefior(a): LILIANA SANABRIA MONTOYA
Identificado(a) con tipo de documento C  No. 66.990.159

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas establecidas por
la entidad. '

Damos esta informacién con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado a los 19 dias de!l mes de Febrero
de 2025 .

Cordialmente, -

o
&/\

Servicio al Cliente

Scotlabank Colpatria S.A.
www scoliabankcolpatria.com
£ Scoticbank (B coLPATRIA

g scotabankeolpatna.com

RMarcs rogatacs do The Bank of Nova SCota, ikzads baa keerca S Copatas € Bancaro
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