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SELUrOS
CONTRATO DE TRANSACCION -

SINIESTRO: 10295250 - CASO 220240/ 218084

POLIZA: AA003884

TOMADOR: SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL CAUCA S.A. - SOTRACAU
ASEGURADO: BEATRIZ ELENA RIOS MUELAS

Entre los suscritos:

LOS RECLAMANTES:

1. DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS mayor de edad, identificado con C.C. No.
10.308.136, domiciliado en Popaydn,

2. LORENA RESTREPO ZULUAGA mayor de edad identificada con la cédula de
ciudadania No. 38.557.524 actuando a nombre propio y en representaciéon de su hija
menor de edad MARIA ANTONIA MARTINEZ RESTREPO identificada con tarieta de
identidad No. 1.105.382.808 de Popaydn, ambas domiciliadas en Popaydn

3. MARIA YOLANDA ROJAS mayor de edad identificada con C.C. No. 34.529.506,
domiciliada en Popaydn

F Quienes en adelante se denominardn LOS RECLAMANTES.

APODERADO DE LOS RECLAMANTES:

FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ, mayor de edad identificado con C, C, No. 1.061.726.573,
expedida en Popaydn, domiciliado en Popaydn, abogado en ejercicio con Tarjeta
Profesional No. 242.516 del C. S. de la Judicatura, quien actUa como apoderado
especial de los reclamantes.

LOS RECLAMADOS:

1. LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., NIT. 860.028.415-5 sociedad debidamente
constituida, actuando a través de su apoderado general GUSTAVO ALBERTO
HERRERA AVILA, mayor de edad, domiciliado en Bogotd D.C., identificado con
cédula de ciudadania No. 19.395.114 de Bogotd D.C., abogado titulado y en
ejercicio, portador de la tarjeta profesional nUmero 3%.116 del Consejo Superior de
la Judicatura, segun consta en el poder otorgado mediante escritura publica
nUmero 2779 del 02 de diciembre de 2021 de la Notaria 10 del Circulo de Bogotd,
Aseguradora de los riesgos de responsabilidad civil del vehiculo de placa WCW566

para la fecha 21 de febrero de 2024.
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2. WILSON DAVID PILLIMUE TERAS, identificado con Ig cédula de civdadania No.
1.059.599.540; representado Por ANDREA RESTREPO CALDERON, identificada con la
cédula de ciudadania No. 25.273.234 expedida en Popaydn, abogada en ejercicio
portadora de la Tarjeta Profesional No. 121.521 del C.S. de la J.

"‘ equégiod |

3. BEATRIZ ELENE RiOS MUELAS, identificada con g cédula de ciudadania No.
25.277.733, representado por ANDREA RESTREPO CALDERON, identificada con Ia
cedula de ciudadania No. 25.273.234 expedida en Popaydn, abogada en ejercicio
portadora de la Tarjeta Profesional No. 121.521 del C.S. de la J.

4. SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL CAUCA- SOTRACAUCA S.A., idenfificada con el
NIT. 891.500.551-5, representada por ANDREA RESTREPO CALDERON, identificada
con la cédula de ciudadania No. 25.273.234 expedida en Popaydan, abogada en
ejercicio portadora de Ia Tarjeta Profesional No. 121.521 del C.S. de la J.

Hemos convenido celebrar e presente contrato de transaccién, noermado por Libro
Cuarto, Titulo XXXIX art. 2449 y siguientes del Codigo Civil, y en el articulo 312 del Cédigo
General del Proceso, para que fenga efectos de cosa Juzgada, sin que esto seq
considerado por alguna de las partes como aceptacién de responsabilidad penal o
civil y se rija por las cldusulas due a continuacién se estipulan:

BuPERITE

SGILADD
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PRIMERA: OBJETO DEL ACUERDO. Las partes aceptan de comun acuerdo suscribir
confrato de transaccién referente a Ig indemnizacién por dafios Y perjuicios pasados,
presentes y futuros, directos, indirectos, de orden patrimonial y extrapatrimonial, con
ocasion del accidente de trdnsito presentado el dia 21 de febrero de 2024, en el que
se vio involucrado el vehiculo asegurado de placa WCW566, evento ocurrido a lg
alfura del Km 13+500 del Sector La Venta del municipio de Cadijibio en la via que de
Popaydn lleva a Cali, cuando el vehiculo de placas CMN749 habria chocado con el
vehiculo asegurado de placas WCW566, hecho en el que resulto lesionado el sefior
DUVAN MAURICIO MARTINEZ quienrecibié una incapacidad médico legal definitiva de
guince (15) dias, sin secuelas médico legales al momento del examen, y donde
ademds resulté afectado en su estructura el vehiculo de placas CMN749 quedando
contemplados la totalidad de los perjuicios a titulo hereditario Y personal, patrimoniales
y-extrapatrimoniales, ciertos y eventuales, presentes y futuros, gque haya sufrido o sufra
LOS RECLAMANTES. '

SEGUNDA: VALOR INDEMNIZACION. LOS RECLAMANTES aceptan como indemnizacion
total y conjunta por los perjuicios que sufrieron, lo cual incluye los perjuicios
patrimoniales, extrapatrimoniales, presentes, futuros, directos e indirectos y en general
Cualquier tipo de perjuicio derivado del accidente presentado el dia 21 de febrero de
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demds documentos exigidos conforme se descrlben mds adelante.

TERCERA. FORMA DE PAGO. LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. se compromete a
pagar la totalidad de la suma acordada por valor de DIECISIETE MILLONES QUINIENTOS
SESENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE COLOMBIANA ($17.568.200) de la
siguiente manera:

1. Lasuma de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE COLOMBIANA ($3.500.000)
via transferencia bancaria BANCOLOMBIA a la Cuenta de ahorros No 86828512571
a nombre del sefior DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS. Lo anterior es plenamente
autorizado por LOS RECLAMANTES, quienes, mediante la firma del presente
contrato, otorgan la faculiad expresa de recibir dinero por concepto de
indemnizacion.

2. La suma de CATORCE MILLONES SESENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS PESOS M/CTE
COLOMBIANA ($14.068.200) via transferencia bancaria BANCOLOMBIA a la Cuenta
de ahorros No 82992079335 a nombre de LORENA RESTREPO ZULUAGA. Lo anterior
es plenamente autorizado por LOS RECLAMANTES, quienes, mediante la firma del
presente contrato, otorga la facultad expresa de recibir dinero por concepto d
indemnizacion.

El pago queda sujeto a la radicacion en original del presente contrato de ’rronsocc:lo
debidamente firmado y con presentacién personal de las firmas, junfo con lo
siguientes documentos en la AV 6A Bis # 35N - 100 Of 212 de la ciudad de Cali, y en Iq g
correos electréonico notificaciones@gha.com.co vy jhendo@gha.com.co :

- Formulario de Conocimiento al Beneficiario diligenciado por los beneficiarios
de pago, esto es, DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS y LORENA RESTREPO
ZULUAGA de forma completa, clara y legible, en cumplimiento a lo dispuesto
en el Titulo | capitulo XI de la Circular Bdsica Juridica 007 de 1996 (CE
026/2008). Anexo

- Formato de desistimiento del proceso penal el cual debe ser radicado
también en fiscalia o Juzgado Penal (aportar prueba de radicado). Anexo

- Copia del documento de identificacion de los beneficiarios de pago, esto
es, DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS y LORENA RESTREPO ZULUAGA
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- Cerfificacién de cuenta bancaria activa a nombre de eneficianss de oS
pPago, esto es, DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS y LORENA RESTREPO
LULUAGA

- RUT del beneficiario del Pago (solo si aplica).

CUARTA LOS RECLAMANTES garantizan que, en virtud de este confrato de transaccién,
renuncian y desisten del proceso penal radicado No 191 306000612202400031 proceso
que a la fecha se encuentra activo Y que es de conocimiento de la Fiscalia 01 Local
de Caqjibio (Cauca), y ademds renuncian y desisten de adelantar a través de
dpoderado judicial o en nombre propio, cualquier tipo requerimiento, medida o
accion civil, penal o administrativa, presente, futura y/o adicional, en contra del sefior
WILSON DAVID PILLIMUE TERAS en calidad de conductor del vehiculo de placa -
WCWS566; de la SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL CAUCA S.A.- SOTRACAUCA en
calidad de tomador; de la sefiora BEATRIZ ELENA RIOS MUELAS en calidad de
asegurada; y de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., como compania
aseguradora. Y a toda persona natural o juridica que resultare directa o
indirectamente involucrada en Ia presente reclamacion o en los hechos gue le dieron
origen por estos mismos hechos. Con la realizacién de este pago, la comparnia
aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C indemniza a titulo de reparacion
infegral todos los perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales causados a LOS
RECLAMANTES con ocasién al dccidente de trdnsito presentado el dia 21 de febrero
de 2024.

VIGHADG IO rra

En caso de que LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. no de cumplimiento a lo
establecido por las partes dentro del presente documento, LOS RECLAMANTES, quedan
en libertad de continuar con Ia ejecucion de la accidn pertinente, haciendo exigible
el pago de la indemnizacién y demds acreencias que se causen con la presente
accion.

Esta fransaccién produce desde ya efecto de cosa juzgada y en el evento en que LOS
RECLAMANTES, una vez se haya hecho efectivo el pago proceda judicial y/o
extrajudicialmente a reclamar los perjuicios fransados, en contra de los aqui
infervinientes, pagardn a fitulo de clausula penal, el doble de la suma recibida, sin
perjuicio de las acciones legales por los perjuicios causados al conductor, al tomador,
al asegurado, y a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.

QUINTA: Las partes acuerdan que. con el pago de la suma sefalada en e presente
contrato, LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., cubre en su totalidad los valores
adeudados por todo concepto y en consecuencia LOS RECLAMANTES declaran a PAZ
Y SALVO al sefior WILSON DAVID PILLIMUE TERAS en calidad de conductor del vehiculo
de placa WCW566; a la SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL CAUCA S.A.- SOTRACAUCA
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asegurado, y a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES 0. C como compania aseguradora
y a toda persona natural o juridica que resultare directa o indirectamente involucrada
en la presente reclamacién o en los hechos que le dieron origen, renunciando
expresamente a ejercer cualquier accién y reclamacion judicial o extrajudicial en su
confra por hechos sufragados con el pago mencionado en este confrato de
transaccion.

& equidad

SEXTA: INDEMNIDAD. Que LOS RECLAMANTES, quienes obran en nombre propio,
declaran bajo la gravedad de juramento ser titulares Unicos y mejor beneficiarios de la
indemnizacién por los hechos presentados el dia 21 de febrero de 2024 y en
consecuencia, se hacen responsables por las futuras reclamaciones, que se presenten
por los mismos hechos en contra del sefior WILSON DAVID PILLIMUE TERAS en calidad
de conductor del vehiculo de placa WCW566; de la SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL
CAUCA S.A. - SOTRACAUCA, en calidad de tomador; de la sefiora BEATRIZ ELENA RiOS
MUELAS en calidad de asegurado; y de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., como
compania aseguradora y responderd directamente hasta la suma aqui pactada y
ante cualquier reclamacion gue se presente en tal sentido y en caso contrario saldrén
al saneamiento, conforme a lo establece la ley.

§ SEPTIMA. Las partes reconocen que esta Transaccién constituye el Unico, total y
5' definitivo acuerdo celebrado entre las mismas a fin de conciliar las diferencias gue han

dado lugar a los procesos citados en los hechos, y reconociendo que el presente
acuerdo fue celebrado de manera plenamente libre y consciente por todas ellas, se
comprometen a no adelantar posteriormente ninguna accioén sobre las estipulaciones
contenidas en el presente acuerdo. Igualmente reconocen que de conformidad con
lo estipulado en el Art. 2483 del Codigo Civil, la presente transaccion exirajudicial tiene
valor de cosa juzgada.

OCTAVA. DESISTIMIENTO. LOS RECLAMANTES INDEMNIZADOS, previamente al pago de

la indemnizacion, desisten de iniciar cualguier ofra accién judicial y/o administrativa,

presente, futura y/o adicional, en contra del senor WILSON DAVID PILLIMUE TERAS eny
calidad de conductor del vehiculo de placa WCWS566; de la SOCIEDA
TRANSPORTADORA DEL CAUCA S.A. - SOTRACAUCA, en calidad de tomador; de |
sefiora BEATRIZ ELENA RIOS MUELAS en cdlidad de asegurado; y de LA EQUIDAE
SEGUROS GENERALES O.C., por los hechos ocurridos el 21 de febrero del 2024 que qu_n
se describieron.

£

NOVENA. Las partes expresan su voluntad de que la fransaccion surta efectos de una

sentencia ejecutoriada en Ultima instancia y de que las renuncias contenidas en este

contrato surtan plenos efectos y tfengan plena validez y fuerza legal, sea cual fuere Ia
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jurisdiccién en que sean invocadas, alegadas o defendidas. En % cuencid?, @S
evento de incumplimiento de alguna de las partes de los términos aqui convenidos, la

parte cumplida tan solo tendrd derecho a reclamar las obligaciones contenidas en

este confrato, junto con Ig indemnizacién de perjuicios correspondientes, pero no la
resolucion del contrato.

Este acuerdo no constituye admisién de los asuntos afirmados por LOS RECLAMANTES
O de responsabilidad, Culpa o dolo en absoluto por parte de LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES O.C., el asegurado, el propietario del vehiculo, el conductor y/o el
tomador. Nada en este acuerdo o cualquier otro documento relacionado serd
inferpretado o admisible en cualquier proceso como prueba de responsabilidad culpa
O dolo en absoluto por parte de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C., del
asegurado, del fomador, del propietario del vehiculo y/o conductor.

Las partes acuerdan no ceder a ningun titulo los derechos, créditos, acciones judiciales
O derechos de litigio, que provengan de los asuntos o hechos materia de esta
tfransaccion.

En el evento en que cualquier cldusula del presente contrato sean ineficaces, nulas o
inoponibles, este solo hecho no afectard la eficacia, validez u oponibilidad del
acuverdo en confra de Ias parfes o de terceros, salvo que sin la cldusulg
correspondiente se entendiera que las partes no hubieran celebrado el presente
contrato de transaccién,

&
S
¥

i
B
3
5

|

DECIMA: Este confrato de Transaccion ha sido celebrado por las partes en forma libre,
voluntaria y con la clara intencién de acogerse a las consecuencias legales reguladas
por el Libro Cuarto, Titulo XXXIX art. 2449 y siguientes del Cédigo Civil, y del articulo 312
del Cédigo General del Proceso. De Iq misma manera de acuerdo con el articulo 2483
del Codigo Civil y articulo 422 del Cédigo General del Proceso, presta merito ejecutivo
y hace trénsito a cosa juzgada.

UNDECIMA: Para fodos los efectos se establece Ia ciudad de Bogotd como el domicilio
confractual para las partes.

Para constancia de lo anterior se suscribe en dos ejemplares del mismo tenor, el dia 05
del mes de junio de 2025-, ‘
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FIRMAN

S {
DUVANuJJ\lAAUleo ARTINEZ ROJAS

C.C. 10.308.136 de Cdli (Valle del Caucal).
Reclamante

v/

ORENA EPO ZULU
.C. 38.557.524 de Cali
Reclamante

alle del Cauca).

i M OLANDA ROJ

. 34.529.506 de Popaydn (Valle del Cauca).
Reclamante

i o

AN ANDRES MARTINEZ PAZ

\ng
T No. 242.516 del C. . de la J.

1.061.726.573 de Popaydn
Apoderado de los Reclamantes

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA

C.C. 19.395.114 de Bogotd D.C.

Apoderado General de la Equidad Seguros O.C
Elaboré (GHERRERA ABOGADOS & ASOCIADOS)
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WILSON DAVID PILLIMUE TERAS SELUros

C.C. 1.059.599.540 de Morales (Cauca).
Conductor del Vehiculo de placas WCW566

%eq idad

BEATRIZ ELENA RiOS MUELAS
C.C. 25277738 “cla Popaydn (Caucal).
Propietaria del Vehiculo de placas WCW566

CARLOS ALBERTO MEDINA GUTIERREZ

. C.C. 6.229.191 de Calli (Valle del Caucay.

Representante legal de SOCIEDAD TRANSPORTADORA DEL CAUCA- SOTRACAUCA
S.A. (fomador de la péliza).

ANDREA RESTREPO CALDERON

C.C. 25.273.234 de Popaydn

T.P. No. 121.521 del C. S. de la J.

Apoderado de conductor, asegurada y tomador de la pdliza
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EDGAR JAIR ZUNIGA DOMINGUEZ

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

COD 87171
En la ciudad de Popayén, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el veintiuno (21) de junio de dos mil

veinticinco (2025), en la Notaria primera (1) del Circulo de Popayan, comparecio: DUVAN MAURICIO MARTINEZ
ROJAS, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0010308136 y declard que la firma que aparece en el
presente documento es suya y el contenido es cierto.

87171-1

(
&)u@né%ﬁ%ngti

3264e098d8
-------- Firma autégrafa -------- 21/06/2025 08:10:16

Registraduria Nacional del Estado Civil. L

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de,«@}i

nersonales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional'@%f@
Civil. i

A

7
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CAIHE D

Notaria (1) del Circulo de Popayan., Departamento de Cauca
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 3264e098d8, 21/06/2025 08:20:49
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Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015 i
CS
[Ee%

COD 87172
En la ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el veintiuno (21) deJumo de dos mil

~ veinticinco (2025), en la Notaria primera (1) del Circulo de Popayan, comparecio: LORENA RESTREPO ZULUAGA,

identificado con-Cédula de Ciudadania / NUIP 0038557524 y declaro que la firma que aparece en el presente
documento es suya y el contenido es cierto.

87172-1

/ ¢ A R
[ %,/L"'( “‘!—?‘)/ 5 ;
e957efafb7

-------- Firma autografa - ---- - - - 21/06/2025 08:13:41

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo

biometrico en linea de su huella dactilar con la informacion biografica y biometrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil,

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos

personales y las politicas de seguridad de la informacién establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil.

é /ﬂ/ﬂ’ p

EDGAR JAIR ZUNIGA DOMINGUEZ
Notaria (1) del Circulo de Popayén, Departamento de Cauca
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: e957efafb7, 21/06/202508:20:49
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DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO EI@%?
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015 'ﬁ%

~ st

CoD 87173

En la ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el veintiuno (21) de junio de dos mil

- veinticinco (2025), en la Notaria primera (1) del Circulo de Popayan, comparecio: MARIA YOLANDA ROJAS ,

sidentificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0034529506 y declard que la firma que aparece en el presente

‘ .J'f@ot:_umento es suya y el contenido es cierto.

87173-1

_(S’»’/’p{ﬁzsf."/jjxfb‘ﬁgp{‘;)
Vs s

709f0b1a39
-------- Firma autografa-------- 21/06/2025 08:20:01

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

Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus dat
personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Esta

fe)

e % .
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EDGAR JAIR ZUNIGA DOMINGUEZ
Notaria (1) del Circulo de Popayan , Departamento de Cauca
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 709f0b1a39, 21/06/2025 08:20:49
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DILIGENCIA DE \f““‘f. &sj—*E i
| RECONOCIMIENTO DE FIRMA, HUELLA Y CONTENIDO /13~
~ NOTAR{A TERCERA DEL CIRCULO DE POPAYAN A EX
en Popayan el 27/06/2025 a las 15:50:40 T
Moparin

Al despacho notarial se presentd:

M

FABJAN ANDRES MARTINEZ PAZ i
C.C. No 1.061.726.573

Y declard que la firma y huella que aparece en el presente
documento son suyas v que el contenido del mismo es cierto.

LINEY MAGNOLIA COLLAZOS FERNANDEZ

Notaria Encargada
Resolucion No, 2025-008084-6 del 4 DE JUNIO DE 2025 -
SUPERINTENDENCIA NOTARIADO Y REGISTRO
NOTARIA TERCERA DEL CIRCULO DE POPAYAN - Colombia
PIN DE SEGURIDAD L259999929600117
Usted puede verificar este PIN en nuestra pagina
WEB www.notaria3popayan.com/public

et e s sl S &
i NOTARIA TERCERA DE POPAYA
L LA PRESENTE DILICENCIA SE SURTIO P R E
5 PETICION EXPRESA DEL COMPAREC‘.ENTE
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL- SECTOR ASEGURADOR

1. FORMULARIO Y CLASE DE VINCULACION

Fecha Dillgenciamiento| 24 [o{ /2025 | ciudad | | sucursal | | Tipo Solicitud | =]
EN EL EVENTO EN QUE £L POTENCIAL CLIENTE NG CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE. :
CLASE DE VINCULACION: Tomador (  Asegurado (T Beneficlaria Mianzado (T proveedor  { Intermediario (™ Otro [

‘ : ' : 2. INFORMACION BASICA R

PRIMER APELLIDO [ ggg-m E PD_ Ismﬁe;{}c-a APELLIDO IZULU AGA }E\I;}MBRES | 7 LOIL(; N H. == T@r—ﬁ p—— CC 7 I : D
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(TELEFONO {Oficina) £QUE TIPO DE PRODUCTO Y/0 SERVICIO COMERCIALIZA? (Independientes o Comerciantes) | J
( ACTVDS (Pess) ! o J meresosMENsuALESPesod | H b m00 . 00O J
(, PASIVO (Pesos) h | ) I OTROS INGRESOS (Pesos) [ u— o) )
[ PATRIMONIO (Activos - Pasivas, Pesos) ] -~ I EGRESOS MENSUALES (Pesos) | H 3 "50(). 000D )
&ONCEPTOOTROS INGRESOS | ~ A }

Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?.  (Ver definicién en (Existe algun vinculo familiar, civil y/o asociacién entre usted y una PEP?
!EI ple de pagina) O Sl @ NO (Ver definlcion de vinculado en el ple de pagina) O sl & NO

Sl la respuesta a alguna de las preguntas anterlores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para PEP y Anexo 2 de identificaclén de vinculados a PEP.

lg_Por su cargo o actividad, administra recursos publicos? | O Sl &ND ]¢Realiza operaciones Internaclonales? [O SI @ NO [ Indique: ‘ H
(,iEs usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pals o grupo de pafses? \((-' sl % NOX lndlqu{: I

Sl su respuesta fue afirmativa, Indique
] ?
(Esresponsable del RUT? | () sl @ND su codigo de responsabilidad. B

Si su respuesta fue afirmativa, indique su correo electrénico registrado en la DIAN

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
- Fotocopia del documento de identidad.
- Certificado de existencla y representacion legal expedido por la autoridad competente no mayor a 30 dias,
-- Estados Financieros y/o Declaracién de Renta

Adicionalmente la aseguradora podra requerir otros documentos de acuerdo con sus politicas en el marco del conocimiento intensificado del Cliente.

2.2 DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS / RIQUEZA

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cadigo
Penal Colombiano.

2. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a mantenerla actualizada conforme sea requerida por la entidad.
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a fa financiacion del terrorismo, grupos o actividades terroristas, ni armas de destruccion masiva.

4, Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

i 3 i A
Origen de Fondos: IH,‘S f'bhclOS PFOU"QT’QJ'\ dQ, my Dc«{l'u:'do,d COmn _E"S'-DLQ,']'O@@/%/D\' I

-3, INFORMACION DE LOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS DISTINTOS AL TOMADOR
1) Definicién de asegurado y/o beneficiario distinto al tomador.

2) Si es una Persona Expuesta Politicamente o es vinculado a una de ellas, sfrvase diligenciar el Anexo 1 "Conocimiento mejorado de personas expuestas politicamente” y Anexo 2
“Identificacion de vinculados a personas expuestas politicamente”, segun corresponda,

Nombres y Apeliidos / Razon Soclal Tipo de D Numero de ID 4Es Persona E*Pue:i:n Zﬂr:g';zn;ﬁ:;h (PEP) ovinculado | 4Es mtnduirgirsa?seougrﬂl?;;Idng:z :;Lt??:tarlas en
N A N/A = Nib N A = W~ [-A =
A N AT N R A = N H =
NIA NiA LT Nk N»A =] N A =
N/ A ~N/n > N A NO[B &3] NIR =
Si respondid que el asegurado y/o beneficiario distinto del tomador tiene obligactones tributarias en otros palses, indique en qué pafs I J




1. Persona Expuesta Politicamente (PEP): Se consideran PEP los servidores publicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacion de empleos de la administracion publica nacional y
territorial, cuando en los cargos que ocupen, tengan en las funciones del area a la que pertenecen o en las de la ficha del empleo que ocupan, bajo su responsabilidad directa o por delegacion,
la expedicion de normas o regulaciones, la direccion general, la formulacién de politicas institucionales y adopcion de planes, programas y proyectos, el manejo directo de bienes, dineros o
valores del Estado y la administracion de justicia o facultades administrativo sancionatorias. funciones pueden ser a través de ordenacion de gasto, contratacion publica, gerencia de proyectos
de inversion, pagos, liquidaciones, administracion de bienes muebles e inmuebles, Se considera PEP desde su nombramiento y hasla 2 anos después de dejar su cargo.

2. PEP de organizaciones internacionales: Son aquellas personas que ejercen funciones directivas en una organizacion internacional. Se entienden por PEP de organizaciones internacionales
directores, subdirectores, miembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcion equivalente. Tendrdn esta calidad desde su nombramiento y hasta 2 anos después de dejar

SU £argo.

nombramiento y hasta 2 anos después de dejar su cargo.

Definicién de vinculado y asociado cercano:

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

superior al 5%.

funcionarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los org

1. Hasta Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos).
2. Segundo de afinidad: padres y hermanos del conyuge (suegros y cunados), conyuge de hijo o hija (nuera y yerno) y/o hijos del conyuge que no sean propios (entenados).

4. Asociado cercano:Si usted es una PEP, asociados cercanos son quienes junto con usted son socios, accionistas con una participacion superl;
miembros de Junta Directiva. En caso de que usted no sea una PEP, es asociado cercano si es socio o accionista junto con una PEP de una

3. PEP extranjeros: Son aquellas personas que desempenan funciones publicas deslacadas en otro pais. Se entienden por PEP extranjeros: (i) jefes de Estado, jefes de Gobierno, ministros,
subsecretarios o secretarios de Estado; (i) congresistas o parlamentarios: (iii) miembros de tribunales supremos, tri
admitan normalmente recurso, salvo en circunstancias excepcionales; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales: (v)
anos administrativos, de gestion o de supervision de empresas de propiedad estatal. Tendran esta calidad desde su

bunales constitucionales u otras altas instancias judiciales cuyas decisiones no

embajadores, encargados de negocios y altos

or al 5% de la persona juridica, administradores o
persona juridica y ambos tienen una participacion

4. CLAUSULA DE AUTORIZACION

CONSIDERACIONES

AUTORIZACION

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de conocimiento del cliente son reco
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo
2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de Ia Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la ley.

3.Que los principios sobre proteccion de datos serdn aplicables a los datos personales de conformidad con lo est
4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del rlesgo asegurable y reasegurable se trataran
5. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) sociedad(es) del siguiente listado y con las qu

gidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera de
y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
ablecido por el paragrafo del articulo 2 de la ley 1581 de 2012,

observando fas leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

e efectivamente se suscriban contratos de seguros:

Compafifa - Direccién - Teléfono

Compania - Direccion - Teléfono

Compafifa - Direccion - Teléfono

SBS Seguros Colombia S.A.
Avenida Cra 9 No. 101 - 67, Piso 7
Teléfono: (1)3138700

Allianz
Carrera 13 A No. 29-24
Telefono: (1)5600600

Aseguradora Solidaria
Calle 100 No. 9A-45
Teléfono: (1)6464330

BBVA Seguros
Carrera 15 No. 95 65 Piso 6
Teléfono: (1)2191100

Cardif
Carrera 7a No. 75 - 66
Teléfono: (1)7444040

JIMalucelli Travelers Seguros S.A
Calle 98 No. 21-50
Teléfono: (1)7039052

CHUBB
Carrera 7 No. 71 - 21 Torre B, Piso 7, Edificio BVC
Teléfono: (1)3266210

Confianza S.A.
Calle 82 No. 11-37
_Telefono: (1)6444690

Bolivar
Av. Dorado No. 68B-31
Telefono: (1)3410077

Aurora
Carrera7 No. 74-21P1Y3
Teléfono: (1)7425119

Colmena Seguros
Av. Calle 72 No. 10-71 P4
Teléfono: (1)3241111

Seguros Mundial
Calle 33 No. 6B-24
Teléfono: (1)2855600

HDI Seguros S.A.
Carrera 7 No. 72-13
Teléfono: (1)3468888

Global Seguros
Carrera 9 No. 74-62
Teléfono: (1)7440084

La Equidad Seguros
Carrera 9A No. 99-07
Teléfono: (1)5922929

La Previsora
Calle 57No. 9-07
Teléfono: (1)3485757

Liberty
Calle 72 No. 10-07
Teléfono: (1)3103300

Mapfre
Carrera 14 No. 96-34
Teléfono: (1)6503300

Metlife
Carrera 7 No. 99-53
Teléfono: (1)6388240

Pan American Life
Calle 116 No # 23 - 06 / 28 Piso 7
Teléfono: (1)3267400

Positiva
Av. Carrera 45 No.94-72
Teléfono: (1)6502200

BMI
Carrera 11 No. 84-09 Costado Sur Piso 9
Teléfono: (1)5187700

Segurexpo
Calle 72 No. 6-44
Telefono: (1)3266969

Seguros Alfa
Av Calle 24A No. 59-42
Teléfono: (1)3446770

Suramericana S.A
Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombia
(4)2002100

Seguros del Estado
Carrera 11 No. 90-20
Teléfono: (1)6019330

Skandia
Av. 19 No. 109A- 30
Teléfono: (1)6584300

AXA Colpatria
Carrera 7 No. 24-89
Teléfono: (1)3364677

Nacional de Seguros
Calle 94 No. 11-30P 4
Teléfono: (1)7463219

Coface
Calle 91 No. 11-29, Edif 91.11, Piso 5
Teléfono: (1) 6231631

Berkley
Calle 75 # 5-88 piso 3 Edificio Difransa
Teléfono 601 3572727

Zurich
Calle 116 No. 7-15 Oficina 1201
Teléfono: (1) 5188482

Solunion
Calle 7 sur No. 42-70 Oficina 815, Medellin
Teléfono: (4) 4440145

OTRA:

OTRA:

OTRA:

y/o cualquier socledad controlada, directa o indirectamente, por la(s) sociedad(es) matriz de la(s)

Asi mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s) sociedad Esi

sociedad(es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.

CDirecclOn:

cual lef y comprendi cabalmente.

-|y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma s

[LTeléfono:

ociedad matriz de la(s) sociedad(es) antes mencionada(s)

Aulorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos personales con fines comerclales en los términos que trata la consideracion 4 de la Clausula de Autorizacion del presente documento, la
l ;
&\




-~ |Declaro expresamente:

1, Que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datos personales para todos los fines
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

2. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i) El
tramite de mi solicitud de vinculacion como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la
determinacion de primas y la seleccién de riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacién y pago de siniestros. vi)
Todo lo que involucre la gestion integral del seguro contratado. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracién de
estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacion financiera,
encuestas de Satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los
servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio o remision de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales
suscritos por Colombia, xii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo. xiii) Consulta, almacenamiento, actualizacion, conservacion, compilacién, modificacion,
eliminacion, administracion, transferencia, ofrecimiento, grabacion, procesamiento y reporte de informacién a las Centrales de Informacién o bases de datos debidamente constituidas referentes
al comportamiento crediticio,y comercial.

Il. El tratamiento podra ser realizado directamente por las citadas sociedades o por lo encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios.

Ill. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que
tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento
de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de
asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas
con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF,
personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y contral de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad
Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales.

IV. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir las
finalidades del tratamiento.

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definician legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los datos
biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento se debe tener en consideracién lo correspondiente en la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera
de Colombia.

VI. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas.

Vil. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

VIIl. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS,
cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o
divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, seran:

a) FASECOLDA cuya direccidn es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11 y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de |a ciudad de Bogota D.C.

b) INVERFAS 5.A. cuya direccion es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D.C.

c) INIF - Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccién es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de
Bogota D.C.

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas S.A e INIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del numeral 3 denominado “usuarios de la
informacion”, especialmente para efectos de prevencidn y control de fraudes, la seleccidn de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como

la elaboracién de estudios estadisticos actuariales
(¢ i C NO

Para efectos de la verificacién especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de la informacion acudiré a las paginas web de los responsables y
encargados que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

T

5. FIRMA Y HUELLA o .

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, BNTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES E. A EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
/

[ (L 'L/M'”J ;/

;" FlRMAG% OAPODERADD (.7

Huella Dactilar

Fecha de Verificacion: Dia Mes ARo

Lugar de Verificacion:

Hora de Confirmacion:

Nombre y Cargo de Quien Verifica

Nombre del Intermediario

Nombre del Asesor

Observaciones:

Firma

Este formulario contiene las disposiciones eslablecidas en la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia



i ANEXO 1- CONOCIMIENTD MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PO!JTICAMENTE

En cumplimiento de la regulacion vigente, debe d:hgencmr los siguientes capos si,

- Si el cliente/contratista es PEP,
- Si existe algun vinculo familiar, civil o de asociacion entre el cliente/contratista y una PEP.
- Si el asegurado y/o beneficiario (persona natural) distinto al tomador es una PEP o vinculado con una de ellas,

¢ Tiene o maneja cuentas

Vinculo/ Nombres y Apellidos de Tipode No de Fecha Fecha fianclerasenolos
Relacion®

Tipo de PEP Nacionalidad Entidad Cargo palses distintos a
Colombia? En caso

afirmativo, ;Dénde?

la PEP Identificacion | Identificacion

(=]
(=]

[
(=]

* Definicion de vinculados y asociados cercanos:

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

2.segundo de afinidad: padres y hermanos del conyuge (suegros y cufados), conyuge de hijo o hija (nuera y yerno) y/o hijos del conyuge que no sean propios (entenados).

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

4. Asociado cercano: Si usted es una PEP, asociados cercanos son quienes junto con usted son socios, accionistas con una participacion superior al 5% de la persona juridica, administradores o miembros de
Junta Directiva. En caso de que usted no sea una PEP, es asoclado cercano si es socio o accionista junto con una PEP de una persona juridica y ambos tienen una participacion superior al 5%.

Vinculacion Desv

[]

[

[

ANEXO 2 - EDENTIFICACION DE VINCULADOS A PERSONAS EXPUESTAS POLiTICAMENTE

Sl es usled una PEP, ldenhhque a 1a5 Pcrsonas Naiurales y Personas Juridicas vinculadas a usted. Si usted es vinculado a una PEP no diligencie esta seccion:

Nombres y apellidos de la PEP Vinculo/Relacion* Nombres y apellidos o Razon Social Tipo de Identificacion No de Identificacion Nacionalidad

K1 K1 K1Y R RY R




Version 1.2023

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL- SECTOR ASEGURADOR

R R s ~ 1.FORMULARIO Y CLASE DE VINCULACION _ G :
Fecha Diligenciamiento| 24 [ ob ] 202 5 ] Cludad | | sucursal | ] Tipo Solicitud | E]

ENEL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN ELESPACIO CORRESPONDIENTE
CLASE DE VINCULACION: Tomador (T Asegurado ( Beneficiarlo ‘a‘ AMianzado Proveedor (T Imermediarid. ™+ ‘Btro [ |
' ' ' 2. INFORMACION BASICA '

(veswrino [MppTING 2 [sowoowawno [ o ps  )rowses [Quvan MAvELCyD |worommmn| €. ¢ [=])

@umm [1030§ 43 ¢4 ﬁscm\ DE EXPEDICION W'}_(}O—BIUGAR bE EK;‘EDICION [ Poppyp i ﬁ{FECHA DE NACIMIENTO W}
waowon [ o iompr ANG | meoonos | Nip e [domowr019€ grman] - corn

LUGAR DENACMIENTO| Dy PRYAN Imscom | Nlna ICELULAR 130140062 4 2_] DIRECCION (Residencia) [CR A §0) '\#Lﬂ 5 o) )
awo [ CALT IDEPARTAMENTG [ NallLe E}cn\nmu ivcral| TN GERNTE RO EIcnu (cod) I_TI_E__ j
SECTORYTIPODEACTVIDAD | T py GE T G O E}Cﬂal?is‘ el Tipo de gctividad es *0tro J"C“""C"’” | TNGENT CRO ICMG“ | TNGENIEEO J
EMPRESA | (, £2G Inmecmou ©oncna) | CALLE 3] HYS-14 %Icmmo [ ChALT I‘JEPARTAMENTOI VALLE @

R

p

e

[Tmsono (ofcing) | Louz TIPD DE PRODUCTO Y/0 SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes) | ]
[ ACTIVOS (Pesos) | 4 55.000.9900 I INGRESOS MENSUALES (Pesos) | ﬁ A e ey ]
L PASIVO (Pesos) | ﬁ' 3.000. 00O I OTROS INGRESOS (Pesos) [ “ 2 00N, 00D J
[ PATRIMONIO (Activos - Pasivos, Pesos) | ﬂ 52 000, noD I EGRESOSMENSUALES (Pesos) | “ { DO .00 )
Goucepro OTROS INGRESQS | As ESORLAS ]

,Es usted una Persona Expuesta Politicamente (PEP)?. (Ver definicién en ,@ ¢Existe algun vinculo familiar, civil y/o asoclacion entre usted y una PEP?
el ple de pagina) O St NO (Ver definicién de vinculado en el ple de pdgina) O 8l Q NO

Sl la respuesta a alguna de las preguntas anterlores es afirmativa, sirvase 2 diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para PEP y Anexo 2 de Identlficacién de vinculados a PEP.
',:_Porsucargo o actividad, administra recursos publicos? IO sl &NO ILRealiza operaciones internaclonales? |O st O ] Indique: ,
(4_55 usted sujeto de obligaciones tributarias en otro pais o grupo de paises? I(" s C Aollndlquc: |

Sl su respuesta fue afirmativa, indigue
3 ?
¢Es raspansable el RUT? O sl m NO su codigo de responsabilld_ad

Sisu respuesta fue afirmativa, indique su correo electronico registrado en la DIAN

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
- Fotocopia del documento de identidad.
- Certificado de existencia y representacion legal expedido por Ia autoridad competente no mayor a 30 dias,
- Estados Financieros y/o Declaracién de Renta

Adicionalmente la aseguradora podra requerir otros documentos de acuerdo con sus politicas en el marco del conocimiento intensificado del Cliente.

s i ST 2.2DECLARACION DE ORIGEN DEFONDOS/RIQUEZA gy

Declaro expresamente que:

1. Tanto mi actividad, profesion u oficio s licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cadigo
Penal Colombiano.

2. Lainformacion que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a mantenerla actualizada conforme sea requerida por la entidad.
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a [a financiacion del terrorismo, grupos o actividades terroristas, ni armas de destruccion masiva.

4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origendefondos: [ M;s Fondps  provioren ole mi oidlividad Comn iIhgenies O ]

3.INFORMACION DELOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS DISTINTOSALTOMADOR ]
1) Definicion de asegurado y/o beneficiario distinto al tomador.

2) Si es una Persona Expuesta Politicamente o es vinculado a una de ellas, sirvase diligenciar el Anexo 1*Conocimiento mejorado de personas expuestas politicamente” y Anexo 2
“Identificacion de vinculados a personas expuestas politicamente”, segun corresponda.

Nombres y Apeliidos / Raz6n Socal Tipode 1D Numero de 1D 2Es Persona Expw:toz:_‘ F:Jor:l‘;laaerzﬁgg (PEP) o vinculado iEs ustedo?réie?aieoog::?:élgg;sa };Lt;l?narlas en
VA v|A =] M/h NM[A = N =

N[ A NP LT N | A N | A = vl A
/A Nep Il mNA N A 53] NiA =

NI N KA N A NvIA =i ARA) =
Sirespondio que el asegurado y/o beneficlario distinto del tomador tiene obligaciones tributarlas en otras palses, Indique en qué pals I -II




.~

1. Persona Expuesta Politicamente (PEP): Se consideran PEP los servidores publicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacion de empleos de la administraclon publica nacional y
territorial, cuando en los cargos que ocupen, tengan en las funclones del drea a la que pertenecen o en las de la ficha del empleo que ocupan, bajo su responsabilidad directa o por delegacion,
la expediclon de normas o regulaciones, la direccion general, la formulacion de politicas Instituclonales y adopcion de planes, programas y proyectos, el manejo directo de blenes, dineros o
valores del Estado y la administracion de justicla o facultades administrativo sanclonatorias. funciones pueden ser a través de ordenacion de gasto, contratacion publica, gerencla de proyectos
de Inverslan, pagos, liquidaclones, administracldn de bienes muebles e Inmuebles. Se consldera PEP desde su nombramiento y hasta 2 anos después de dejar su cargo.

2. PEP de organlzaclones Internaclonales: Son aquellas personas que ejercen funclones directivas en una organizaclén Internaclonal. Se entlenden por PEP de organizaclones Internacionales
directores, subdirectores, mlembros de juntas directivas o cualquier persona que ejerza una funcidn equivalente. Tendrdn esta calidad desde su nombramiento y hasta 2 afos después de dejar
sU cargo.

3. PEP extranjeros: Son aquellas personas que desempenan funciones publicas destacadas en otro pais. Se entlenden por PEP extranjeros: (1) jefes de Estado, jefes de Goblerno, ministros,
subsecretarios o secretarlos de Estado; (I} congresistas o parlamentarios; (lli) mlembros de tribunales supremos, tribunales constituclonales u ofras altas instancias judiciales cuyas declsiones no
admitan normalmente recurso, salvo en clrcunstancias excepclonales; (iv) miembros de tribunales o de las juntas directivas de bancos centrales; (v) embajadores, encargados de negoclos y allos
funclonarios de las fuerzas armadas, y (vi) miembros de los drganos administrativos, de gestidn o de supervisién de empresas de propledad estatal, Tendrdn esta calldad desde su
nombramiento y hasta 2 anos después de dejar su cargo.

Definicién de vinculado y asociado cercano:

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

2. Segundo de afinidad: padres y hermanos del conyuge (suegros y cufiados), conyuge de hijo o hija (nuera y yerno) y/o hijos del conyuge que no sean propios (entenados).

3. Primero clvil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

4, Asoclado cercano:Si usted es una PEP, asoclados cercanos son qulenes junto con usted son soclos, acclonistas con una participacion superior al 5% de la persona Jurfdica, administradores o
miembros de Junta Directiva. En caso de que usted no sea una PEP, es asociado cercano sl es soclo o accionista Junto con una PEP de una persona Jurfdica y ambos tienen una particlpacion
superlor al 5%.

4. CLAUSULA DE AUTORIZACION

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formularlo de conocimiento del cllente son recogidos atendiendo las disposiclones e instrucclones de la Superintendencla Financlera de
Colombia y los estandares internaclonales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financlacion del terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) del articulo 2 de 1a Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposician, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalldad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financlamlento del terrorlsmo, por
lo que en principio su utllizacion no requeriria de una autorlzacidn de su titular, la cual proviene de la ley.

3.Que los principlos sobre proteccion de datos serdn aplicables a los datos personales de conformidad con lo establecido por el pardgrafo del articulo 2 de la ley 1581 de 2012.

4. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable y reasegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

5. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

iPara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ASEGURADORA, la(s) sociedad(es) del siguiente listado y con las que efectivamente se suscriban contratos de seguros:

Compafnila - Direcclon - Teléfono

Compania - Direcclon - Teléfono

; Companiia - Direccion - Teléfono

SBS Seguros Colombla S.A.
Avenida Cra 9 No. 101 - 67, Piso 7
Teléfono: (1)3138700

Alllanz
Carrera 13 ANo. 29-24
Teléfono: (1)5600600

AseguradoraSolidaria
Calle 100 No. 9A-45
Teléfono: (1)6464330

BBVA Seguros
Carrera 15 No. 95 65 Piso 6
Teléfono: (1)2191100

Cardif
Carrera 7aNo. 75 - 66
Teléfono: (1)7444040

JMalucelli Travelers Seguros S.A
Calle 98 No. 21-50
Teléfono: (1)7039052

CHUBB
Carrera 7 No. 71 - 21 Torre B, Piso 7, Edificio BVC
Teléfono: (1)3266210

Conflanza S.A.
Calle 82 No.11-37
Teléfono: (1)6444690

Bollvar
Av. Dorado No. 688-31
Teléfono: (1)3410077

Aurora
Carrera 7No. 74-21P1Y 3
Teléfono: (1)7425119

Colmena Seguros
Av. Calle 72 No. 10-71 P4
Teléfono: (1)3241111

Seguros Mundial
Calle 33 No. 6B-24
Teléfono: (1)2855600

HDI Seguros S.A.
Carrera 7 No.72-13

Teléfono: (1)3468888

Global Seguros
Carrera 9 No. 74-62
Teléfono: (1)7440084

La Equidad Seguros
Carrera 9A No, 99-07
Teléfono: (1)5922929

La Previsora
Calle 57No. 9-07
Teléfono: (1)3485757

Liberty
Calle 72 No. 10-07
Teléfono: (1)3103300

Mapfre
Carrera 14 No. 96-34
Teléfono: (1)6503300

Metlife
Carrera 7 No. 99-53
Teléfono: (1)6388240

Pan American Life
Calle 116 No # 23 - 06 / 28 Pisa 7
Teléfono: (13267400

Positiva
Av. Carrera 45 No.94-72
Teléfono: (1)6502200

BMI
Carrera 11 No. 84-09 Costado Sur Piso 9
Teléfono: (1)5187700

Segurexpo
Calle 72 No. 6-44
Teléfono: (1)3266969

Seguros Alfa
Av Calle 24A No. 59-42
Teléfono: (1)3446770

Suramericana S.A
Carrera 64b No 49A - 30 Medellin Colombla
(4)2002100

Seguros del Estado
Carrera 11 No. 90-20
Teléfono: (1)6019330

Skandla
Av. 19 No. 109A- 30
Teléfono: (1)6584300

AXA Colpatria
Carrera 7 No. 24-89
Teléfono: (1)3364677

Naclonal de Seguros
Calle 94 No.11-30P 4
Teléfono: (1)7463219

Coface
Calle 91 No. 11-29, Edif 91.11, Piso 5
Teléfono: (1) 6231631

Berkley
Calle 75 # 5-88 piso 3 Edificio Difransa
Teléfono 601 3572727

Zurich
Calle 116 No. 7-15 Oficlna 1201
Teléfono: (1) 5188482

Solunion
Calle 7 sur No. 42-70 Oficina 815, Medellin
Teléfono: (4) 4440145

OTRA:

OTRA:

OTRA:

Direcclon:

Asi mismo, entléndase comno INTERMEDIARIO DE SEGUROS la (s) socledad ..{\H.Esz_l_-_.———-—-————-

y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la(s) socledad(es) malriz de la(s) sociedad(es) referenciadas y con la(s) que se suscriban contrato(s) de seguros.

e ———— i S —

(Teitono: [ : )

/

y/o cualquler socledad controlada, directa o Indirectamente, por la misma socledad matriz de la(s) socledad(es) antes menclonada(s)

Autorizo expresa e inequivocamentesa usar mis datos personales con fines comerciales en los términos que trata la consideracion 4 de la Cldusula de Autorizaclon del presente documento, la
cual lef y comprendr cabalmente: G SI NO




VIll. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacion son LAS ASEGURADORAS Y/O LOS INTERMEDIARIOS,

I\/. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir las

\V]l. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especia| me asiste el

y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por lamisma socledad matriz de la(s) souedad(es) antes mencmnada(s)

cual lefy comprendi cabalmente.  ({

Autorizo expresa e inequivocamente a usar mis datos i ersonales con fines comerciales en los términos que trata la consideracion 4 de la Clausula de Autorizacion del presente documento, la
Declaro expresamente:

1. Que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datos personales para todos los fmesi
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

2. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera expresa:

|. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i)

El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo
la determinacion de primas y la seleccién de riesgos. iii) La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre. iv) El control y la prevencion del fraude. v) La liquidacidn y pago de siniestros.
vi) Todo lo que involucre la gestion integral del seguro contratado. vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral viii) La elaboracion
de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) Envio de informacién relativa a la educacion
financiera, encuestas de satisfaccién de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) Realizacion de encuestas sobre
satisfaccion en los servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, xi) Intercambio o remisién de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales e
intergubernamentales suscritos por Colombia, xii) La prevencién y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo. xili) Consulta, almacenamiento, actualizacién, conservacion,
compilacion, modificacion, eliminacién, administracion, transferencia, ofrecimiento, grabacién, procesamiento y reporte de informacién a las Centrales de Informacion o bases de datos
debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio,y comercial.

|. El tratamiento podra ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios.

I11. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que
tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadores necesarios para el

cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores,
compaiiias de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro.
iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA,
INVERFAS S.A. v el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales. |

finalidades del tratamiento.

V. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligade a responderlas, por lo gue autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los
datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento se debe tener en consideracion lo correspondiente en la Circular Basica Juridica de la Superintendencia
Financiera de Colombia,

|. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido ebligado a
responderlas.

{derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen
o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal v) del numeral 3 anterior, seran:

a) FASECOLDA cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Pisos 11y 12, email: fasecolda@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogota D G

b) INVERFAS S.A. cuya direccién es Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 11, email: inverfas@fasecolda.com Tel. 3443080 de la ciudad de Bogotd D.C.

) INIF - Instituto ‘Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13 No. 37-43, piso 8, email: directoroperativo@inif.com.co Tel. 2320105 de la ciudad de
Bogotd D.C.

Autorizo expresa e inequivocamente a Fasecolda, Inverfas 5.A e IMIF, para que traten mis datos personales en los términos descritos en el numeral v del numeral 3 denominado “usuarios de la
informacién”, especialmente para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como

la elaboracién de estudios estadisticos actuariales

Para efectos de la verificacidn especifica de las politicas internas sobre el tratamiento de datos personales, como titular de la informacién acudiré a las paginas web de los responsables y
encargados que estoy autorizando en el presente escrito.

3. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

4. DECLARACION Y AUTORIZACION: A través de este formulario, he presentado a LA ASEGURADORA datos personales veraces, fidedignos y actualizados, los cuzales pueden ser
utilizados para que yo sea contactado. Declaro conocer y estar informado que los canales de comunicacion que a continuacién se relacionan, pueden ser utilizados por LA
ASEGURADORA para realizar gestiones comerciales y de cobranza. En consecuencia, AUTORIZO a LA ASEGURADORA y a las entidades que éstas deleguen parala realizacion de
actividades de mercadeo y cobranza, a que me contacten para estos propdsitos a través de mensajes de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web, correos electronicos,
llamadas telefénicas, mensajerias de correo fisico y cualquier otro que en adelante pueda surgir. Manifiesto que, en caso de que no guiera ser contactado por algunos de estos
canales para propésitos de mercadeo o cartera, lo indicaré por escrito a LA ASEGURADORA y por lo anterior, en el ejercicio de esta eleccion, indico que no quiero ser contactado
por los siguientes canales; | ]

5. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS P‘ST;ES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

((\D_wmg aﬁx’(mﬁ

' FIRMA CLIENTE O APODERADO

6. CONFIRMACION DE LA INFORMACION y/o ENTREVISTA (en caso de aplicar)

Fecha de Verificacion: Dia Mes Ano

Lugar de Verificacion:

Hora de Confirmacion:

Nombre y Cargo de Quien Verifica

Nombre del Intermediario

Nombre del Asesor

Observaciones:

Firma

Este formulario contiene las disposiciones establecidas en la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia



ANEXO 1 - CONOCIM

- IENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE |
En cumplimiento de [a regulacion v@?enle, debe di“g,(‘;;(?gﬁ& ;EU!ZH?&S;BDOS s T S e e R A
- Si el cliente/contratista es PEP.
- Si existe algun vinculo familiar, civil o de asociacion entre el cliente/contratista Yy una PEP.
- Si el asegurado y/o beneficiario (persona natural) distinto al tomador es una PEP o vinculado con una de ellas,
¢Tiene 0 maneja cuentas
g o financieras en otros
Vinculo/ - Nombres y Apellidos de Tipo de No de " Fecha Fecha i
Relacion* {podeRED la PEP Identificacion | ‘Identificacion | Nacionalidad Eiidad SR Vinculacién | pesy  [Palsesdistintosa

Colombia? En caso
afirmativo, ;Donde?

=
(=]
=
(=]
(=]

MHUEEE

JAMMMEE

* Definicion de vinculados y asociados

1. Hasta segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos,
2. segundo de afinidad: padres ¥y hermanos del cényu

cercanos:

3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

4. Asociado cercano: Si usted es una P
Ju

nta Directiva. En caso de que usted no

EP.

. asoclados cercanos son quienes
sea una PEP, es asociado cercano si es socio o accionista junto con una PEP de una persena juridica y ambos tienen una participacion superior al 5%.

. hermanos, hijos, nietos).
ge (suegros y cunados), conyuge de hijo o hija (nuera y yerno) ¥/0 hijos del

conyuge que no sean propios (entenados).

junto con usted son socios, accionistas con una participacion superior al 5% de la persona juridica, administradores o miembros de

ANEXO 2 - IDENTI

FICACION DE VINCULADOS A PERSONAS EXPUESTAS POLITICAMENTE

Si es usted una PEP,

identifique a las Personas Naturales y Personas Juridicas vinculadas a usted. Si usted es vinculado a una PEP no diligencie esta seccion:

Nombres y apellidos de la PEP

Vinculo/Relacién*

Nombres y apellidos o Razén Social Tipo de Identificacion No de Identificacion Nacionalidad

JEMMMEE

MM
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
AGENCIA T b T MM I ARAA ]

[

&= | | \ |
T i BENEFICIARIO BELPAGO PERSONANATURAL TR
PRIVER APELLDO ; SEGUNDD APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
EESTRLEFO ZULUVAGA LoEENA WA

ce. Wl ceT nd =[J onl ] NOMERD: 3 5535 2_.4. Luear ot xpeocion: C LS FECKA DE EXPEDICON: (5] [ 2, I-?.O‘:K) sexo F[A] |

FECHA DE NACIMIENTO! JO f JOI ici B_L NACIONALIDAD: C'OL OM Blﬂ an |DCUPACIONIPROFESIGN. 'F.E S‘ tc)-rf_-mpg U.lﬁ
ESTADO CIVL: CASADO m soutero [ separano [ wweo [ N* DE HUOS: i ESTRATO. .2
TIPO DE ACTNIDAD: 5
ASALARIADO m esTUDANT[_] mmapscasa [ ] mewmsta []  pensionano [ woerenoente [O] ACTNIDAD FCONOWCA';'IS\I(JT'E‘E APEVTA

NOMBRE DE [A EMPRESA DONDE TRABAJA CAR

CONSULTOZTR DE GeSTToN DE PIESGOS SUEAMERICANA [ CONSLLTOR 3
CIUDAD C A Li-: |DIRECCDN Cﬂ L“F- E i N # S g 3 i4 5 |TELEFONO N i ’_\ I FAX N 'H

mgwcmcnp_zgzp 20 #GF\"GO APTO 325, TOEEE 2- lCmcchLI‘

CELULAR = EM. ;- i N
TELEFORG N/A 5 [ 3195534090 [** Lorongy — FZ@ hotimni [ .COMY
POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? Chi ‘wo POR SU,CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PDCO? W NO
POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONCCIMIENTO PUBLICO GENERAL? D S1 y NO

SIALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE: &

LR R e z iRt 2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA
i-
RAZON O DENOMINACION SOCIAL N /A NIT N ] A
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE }
/ N]A N A N /A
AR Y FECHA DE EXPEDICION
ce O e NOMERO N/A c =
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CIUDAD TELEFONO:
_ N [P N n
PAG. WEB N ’_p FAX:
DATOS SUCURSAL O AGERCIA, DIRECCION CIUDAD ; TELEFONG:
N [n I N A
FAX:
TIPO DE . ACTVIDAD
h TRA:
arat roslca  [] B NI woustRAL [ ! constRuccion [ OTRA
PRivaDA  [] comercme [ AGRICOLA |
MIXTA (| TRANSPORTE (| cvIL (]
BREVE DESCRPCION DEL OBJETO SOCIAL N " n 3

IDENTIFICACICN DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) :

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO. __ TIPO DE INDENTIFICACION NUMERD . | Parricreacion

N“\ ce. [0 ce [ T.[J s &[5 N A N]p

NJA ce. [ 6t [ Ta[C] N NJA nNA
B cc. [ ce [ T T N /A N)A

N IR cc. [0 ce [O T.[J ~T [ Nj.p NIiA

NiA ' ce [ ce O wmOw @O N Nj-A

XL 3, mma“lm(pmm diligenciada por el benficianio) T T :
(56 .000. 000 ] S F ) ]
EGRESOS MENSUALES [ s 2) E)C)Q OQO j PASIVOS [ s O _]

INGRESOS MENSUALES

OTROS INGRESOS
Ls ~ ) ] CONCFPTO OTROS INGRFSOS [ O ]
3 iz i e 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS Gy P ; " D
ey o RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS AROS i i ; R g e e
AND RAMO COMPANIA g VALCR RECLAMACION INDEMNIZACION
NI A NI R N A NIR O

N]A NIlp NjA 2 NIRA []
e : = ; _5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamente que: : E D‘i .

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ccupacion, oficio, actividad o negocio): Hl‘ D‘:)FGS[OH (OIT\D F"SIL \ZID D\?.U ‘I Q

2. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poses no pruvic&en ni ge destinan a actividades ilicitas de las cont[:mp'adas enel Cc')dlgo Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud ¥ en este documento es veraz y verificable y me oblige a actualizarla anualmente.

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacidn entre companias y las autoridades competentes consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las cenlrales de datos que considere

necesario o a cualquier otra entidad autorizada, la informacion derivada del presente conlrato de seguros d de cualquier otro vinculo contractual ¥y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya

otorgado a la Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la péliza y demds servicios. que surjan del presente contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en

5. _Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o aclividades terroristas.
i % 3 3 S e 6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

T =

PERSONA NATURAL
EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [CEDULA DE CIUDADANIA; TARJET. TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL O DE DEN DEL WNTE LEGAL Y CERTFICADO
DE IDENTIOAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO). CAMARA DE COMERCIO GON VIGENCIA NG SUPERIOR A TRES MESES,
_ 7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO | T =

FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y ACEFTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARO QUE LA INFORMAG ION

\ﬁ QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS S S,

:
FIRMA DéL BENEFICIARIO {EE/PEES/ENTANTE LEGAL C.C. ‘5 85 S;;l 5 2 4{

HUELLA
e i ; T 8. INFORMACION ENTREVISTA e e L
NOMBRE ¥ FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA ¥ CONFIRMACICON DE DATOS OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS,
NOMBRE: CEDULA:
GRG-FO-0040
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-

: ’ ‘ tele u%g FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
‘ LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
Una asepuradorn cooperaliva con sentido social
Fecha Diligenciamiento: 24 ot l 2025 Civdad: Sucursal:

EM EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA ENESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [[] Beneficiario w Afianzado [] Proveedor [[] Intermediario [] Otro

INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIAEIO:{INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTO).

ARG bt
o COLDmBiA

! Tomador-Asegurado Familiar[]  Comercial ] Laboral[[] Otra[] Cual
i Tomador-Beneficiario Familiar[[] Comercial[[] Laboral[[] Otra[] Cual
§ Asegurado-Beneficiario Familiar[] Comercial (] Laboral[] Otra[] Cual

1.INFORMACION BASICA
priveR apeLLDO:. MARTINEZ SEGUNDO APELLIDO: ROJAS nomeres: DUYAN  MAUVEZT CTO
PO DE DOCUMENTO: G- & nimero: 403043 L eecrapeexeoicion: A6/42/2003  1ucar pe expepicion:_POPRY A N
recHA bE naCiMiEnTo: 10 [9B/1985 11car b nacimienro: POPAYAN  nacionALbAD 1:_COLOMBIPNO yacionaLiDAD 2. N A
E-MAlL:_d_umggﬂj_@%m:lﬂ;mm DIRECCION (Residencia):CARPERA B0 6 A 60 AP 525 cupan: _SALT
pepARTAMENTO: . VAJLE" el CAUCR recerono: N LA celuar: 3014006242
sector: _U2BANO civ (cod;: A L2.  tropeacvipan:_ENGENTERO sCuale:_ INDUSTRT AL
ocupacion: _EN GENTE EO carco: LN GENTERD EMPRESA DONDE TRABAJA___SER S
ciupap:_ CALT ' DIRECCION (Oficina):_CRALLE 3R # 35 -449 oeparTAMENTO: VALE DEL CAUCA
TELEFONO (Oficina): N [P ACTIVIDAD SECUNDARIA: N A Gl (moo) | WS
»QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): N [A
INGRESOS MENSUALES (Pesos) fid4.000.009 EGRESOS MENSUALES (Pesos)  _J1_4> 000 . 00Q
ACTIVOS (Pesos) 1§ 55000 .000 PASIVO (Pesos) 8§23 o000 .000
PATRIMONIO [Activos-PasivosPesos) £52 o0 000 OTROS INGRESOS (Pesos) X.2:900. o)
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES ___ CONSULTORT

3Es usted una Persona Expuesta Pdblicamente?. 3Existe algin vinculo entre usfed y una persona
(Ver definicion en el pie de pagina) si[JNo m considerada publicamente expuesta? si] NO_,M

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
pUblicose ‘ SILINO $

5ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES2 SI [[] NO M lndiqué:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Declaro expresamente que:
1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, y la ejerzo deniro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.
2. La informacidn que he suministrado en la solicifud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizara anualmente como
minimo.
3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades teroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos: Mis inr\}raﬁos ?IOUJM o|® mi otc,kufdad (<o) alb) fnCJXZ-"\I'QI’D .‘NJUSLN'GI

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
3REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ S| [] NO [Y] CUAL N

5POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN ELEXTERIORZ  SI [[] NO [} sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ
TIPO DE PRODUCTO. IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD

N'hl

si ] no ¥
MONEDA

pals

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decrefo 1674 de 2016-, ii) los representantes legales de
organizaciones internacionales v iii) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempefan o han desempenado funciones publicas destacadas como Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industriales vy
comerciales del estado v de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 (06-17)




4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS o

2HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ARlosz > EINO @

el O PA|

1) NI Wi NIA NIn

Fin NIA N]A Nig NA
DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documeéntacion:

- Fofocopia del documento de identidad ampliado al 150% '

- Adicionalmente la aseguradora podrd reguerir documenfos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracion de renta, copia del RUT, entre otros.

5 CLAUSUIADEAUTORZACIONT = v

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demdss disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales y para efectos de
acceder ala prestacién de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y fratamiento descritos en la presente auterizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y contractual, Lo Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacion no suministrada en el presente
documento, para los fines y fratamiento descrito a continuacién:

Declare que La Equidad me ha infermado de manera expresa: 3

1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente pard los fines que se autorizan en esta autorizacién.

2. Que mis datos personales serdn tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. El tramite de vinculacion come consumider financiero.

b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccién de riesgos.

c. Verificacion del estade del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a lo suscripcion de la pdliza, durante la
vigencia del contrate y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd. 2
d. La ejecucion y el cumplimiento de los coniratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.

e. El.conirol y la prevencion del fraude.

f. La liquidacion y pago de siniestros.

g. En general, la gestion integral del seguro contratado.

h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.

i. Envie de informacion y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.

|- Redlizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi come la verificacion, referenciarian vy actualizacion de
datos. ‘

k. Consulta, reporte, almacenamiente, administracién, fransferencia, procesamiento y reperte de informacion a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

I. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

m. Para las demds finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme d lo sefialado en la ley.

n. Para el-envio de las modificaciones en la politica de fratamiento de datos,

3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podrd realizarse aun en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién coniractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.

4. Que los datos podrdan ser compartidos, trasmitidos, enfregados, fransferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:

a. Las personas juridicas gue tfienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, perc no limitados a: ajustadores. Call centers, investigaclores, companics de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, enfre otros.

c. Los infermediarios de seguros que infervengan.en el proceso de celebracion, ejecucion y lerminacion del contrato de seguro.

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.

e. FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que adminislran bases de datos para efectos de prevencién y confrol de fraudes, la seleccion de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccidn de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.

5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podra consultar las bases de datos o que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado. 5

6. Que son facultativas las respuestas o las preguntas que me han hecho o me hagan scbre datos personcles sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.

7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suministrada es relativa o
la salud y a los datos biométricos.

8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas scbre datos de nifas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligade a responderias.
9. Que como fitular de la informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.

10. Que elresponsable del fratamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es carera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 Yy sU pdagina web es www.laequidadseguros.coop. X

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

12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
ferminos que me fueron informados en esta auterizacién.

L __ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO L e

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la poliza.

Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencidn al cliente: desde su

movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 0180009 19538; también puede dirigirse a cualguiera de las 24 oficinas a nivel

nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (06-17)




- _ -- o 6. FIRMA Y HUELLA i e 7
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

FIRMA CLIENTE O APODERADO

Huella Dactilar

7. INFORMACION ENTREVISTA
Lugar de la Entrevista:

Fecha de Verificacién: Dia Mes AR

Fecha de la Entrevista: Dia Mes Afo Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: ; Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:
Firma:
Nombre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:

Resultados de la Entrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO (]
Firma:

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los si

guientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado: :

T

*Vinculo/Relacion : )

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

2. 3egundo de dfinidad (yernes, nueras, suegros, cufiados, abuelos del conyuge o compaiero/a permanente del PEP), v
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

SUS-FO-0097 (06-17)






Senores:
FISCALIA 01 LOCAL DE CAIJIBIO

RADICADO: 191306000612202400031

ACTA DE DESISTIMIENTO

DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS, mayor de edad idenfificado con la
cedula de ciudadania N° 10.308.136 de Popaydn-cauca, en calidad de
lesionado y conductor de la motocicleta de placas CMN-749, dentfro del
accidente de transito ocurrido el dia 21 de febrero de 2024, siendo las 08:00
horas aproximadamente, en la via Popaydn-Cali.km 13+500 del sector La
Venta municipio de Cdijibio-Cauca, manifiesto que:

Dentro del accidente ocurrido el 21 de febrero 2024 se vio involucrado
los siguientes vehiculos:

A. PLACA: WCW566

MARCA: VOLKSWAGEN
LINEA: CRAFTER 50
COLQOR: BLANCO
MODELO: 2014
CARROCERIA: CERRADA

B. PLACA: CMN749
MARCA: CHEVROLET
LINEA: OPTRA 1.4 MT CA
COLOR: AZUL LAGO
MODELO: 2006
CARROCERIA: SEDAN.

Mediante el presente escrito, manifiesto que DESISTO de cualquier accion
penal, civil o contravencional en conira del sefor WILSON DAVID PILLIMUE
TERAS identificado con la cedula de ciudadania N° 1.059.599.540 en su
calidad de conductor del vehiculo de placas WCW566, BEATRIZ ELENA
RIOS MUELAS identificada con la cedula de ciudadania N° 25.277.733 de
en calidad de propietaria del vehiculo de placas WCW566, SOCIEDAD
TRANSPORTADORA DEL CAUCA identificada con el Nit. 891.500.551.5 en
calidad de empresa a la que se encuentra afiliado el vehiculo de placas
WCW566 v EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. idenfificada con el Nit.
860.028.415-5 en calidad de aseguradora del vehiculo de placas
- WCW566.




Asi mismo hago constar que realizo dicho desistimiento de manera
libre y voluntaria, declarando estar a PAZ Y SALVO en todo lo
relacionado con las lesiones de este accidente de transito vy libre de
ulteriores reclamaciones al sefior sefior WILSON DAVID PILLIMUE TERAS
identificado con la cedula de ciudadania N° 1 059.599.540 en su calidad
de conductor del vehiculo de placas WCW566, BEATRIZ ELENA RIOS
MUELAS idenfificada con la cedula de ciudadania N° 25.277.733 de en
calidad de propietaria del vehiculo de placas WCW566, SOCIEDAD
TRANSPORTADORA DEL CAUCA identificada con el Nit. 891.500.551.5 en
calidad de empresa a la que se encuentira dfiliado el vehiculo de placas
WCWS566 y EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. identificada con el Nit.
860.028.415-5 en calidad de aseguradora del vehiculo de placas
WCW566.

El Presente desistimiento se realiza de conformidad con o
preceptuado al tenor del articulo 76 del Codigo de procedimiento
penal, asi como a las demds normas concordantes y aplicables al
Caso.

Como consecuencia de lo anterior desisto de toda accidn civil,
penal judicial o contravencional para que se tenga en cuenta al
despacho que avoco el conocimiento de los hechos relacionados
con el mencionado accidente de trdnsito y renuncio a partir de la
fecha a acudir a cualquier instancia judicial, ya gue se desiste de
las lesiones.

Asi mismo manifestamos que NO se requiere procedimiento de
Policia de Transito por lesiones, NI por los dafios de los vehiculos.

Para constancia de lo anterior se firma este documento en Cali-
Valle alos diecisiete (17) dias del mes de junio de dos mil veinticinco
(2025). :

Atentamente,

LESIONADO,

\ A " .'
) x
(R\l\\,mcx ';Oﬁw‘ A& (\J
DUVAN MAURICIO RTINEZ ROJAS
C.C.N° 10.308.136 de Popaydn.

TESTIGO

Firma: _ /&4 ‘ ,
Nombre./ Lﬂc?we:of I;Léa%(—céc) / o/ ,(/c\/@t
Teléfono: _ 3 £53Y0A0

Direccién: Celle 17 Note F 3A-06




o

DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA'Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO

ElgsEEE
Articulo 68 Decreto-Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015 2

En la ciudad de Popayan, Departamento de Cauca, Republica de Colombia, el veintiunof@
1" " veinticinco (2025), en la Notaria primera (1) del Circulo de Popayan, comparecio: DUVA
' ROJAS, identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0010308136 y declard que la firms.

presente documento es suya y el contenido es cierto.

87170-1

@u@uﬁf{/;&;"’“‘y\%t‘ : p b !i&,_.;""é. X
| 3264209848
-------- RUTE L STl s 21/06/2025 0810112

. Conforme .al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo

.. biemeétrico en linea de su huella dactilar con la informacion biografica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil. ‘

. Acorde a la autorizacion del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos

- oersonales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil. :

S S L i

Safh2>

EDGAR JAIR ZUNIGA DOMINGUEZ
Notaria (1) del Circulo de Popayan , Departamento de Cauca
Consulte este documento.en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion:3264e098d8, 21 /06/2025 08:20:49

VS A0 Y)W e '
of Esta diligencia Notarighe
realiza porF:







2716/25, 17.00 Correo: fabian andres martinez paz - Outlook

fJg Outlook

DESISTIMIENTO VICTIMA DUVAN MARTINEZ 191306000612202400031 DELITO
LESIONES PERSONALES

Desde fabian andres martinez paz <fabian.1903@hotmail.com>
Fecha Vie 27/06/2025 5:00 PM
Para ana.martinez2@fiscalia.gov.co <ana.martinez2@fiscalia.gov.co>

@ 1 archivo adjunto (3 MB)
DESISTIMIENTO FISCALI-DUVAN MARTINEZ.pdf;

Doctor{a):

FISCALIA 01 LOCAL DE CAJIBIO
RADICADO: 191306000612202400031
DELITO: LESIONES PERSONALES CULPOSAS

VICTIMA: DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS

FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ mayor de edad identificado con la
cedula de ciudadania N° 1.061.726.573 de Popaydn, abogado en
ejercicio portador de la tarjeta profesional N° 242.526 del Consejo
Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderado del serior
DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROIJAS identificado con la cedula de
ciudadania N° 10.308.136 de Popaydn, en calidad de victima directa, se
aporta el desistimiento para la presente investigacién, teniendo en
cuenta que se llego a un acuerdo conciliatorio de indemnizacién
integral por la suma de TRES MILLONES QUINIENTOS MIL PESOS M/CTE
($3.500.000)

agradezco su colaboracidn

FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ

A~ LA v AT ma s A -



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

_ 10.308.136

NUME!

,  MARTINEZ ROJAS

APELLIDOS -

- 40-AGO-1985

FEGHA DE NAGIMIENTO *

POPAYAN

{CAUCA]}

LUGAR DE NACIMIENTO .
| 1.71 O+ M
| ESTATURA G.S.AH SEXO
16-DIC-2003 POPAYAN £ o
i FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L%
; RIS » ) NACIONAL
ARABATS:Z _t‘mum Lorez

£-1100100-356 124584-M-0010306136-20040414 05178041050 02+ 157143766

i i e =

PUE———— s



oﬁm BE cﬁiUDADANIA

38557524

NUMEﬂG

RESTREPO ZULU‘:

AFELL iDOS

'-",A

REPUBLICA DE COLOMEIA

FECHA DE NacivienTo  T10-OCT-1981

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
09-FEB-2000 CALI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUGUE ESCOBAR

P-3100100-65082262-F-0038557524-20000909 18704 00235A 01 088599906



6 nsepuradora cooperativa con sentido social

SELUros

| a\ equidad

-
< -
quiglgg . AUTORIZACION PARA PAGO IPOR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: ) BENEFCARC () nrERvEDAR__ ] o) CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCIONDEPRMA{_]  INDEMNZACION PRESTAGION DE SER) SEOTT A G

DATOS DE LA EMPRESA

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

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

SE—
1
S
}

FAX:

Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE ‘
IDENTIFICACION NUVERO TIFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX = EXTENSION FAX
LLID
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO : TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

LEF Y FAX 3 2 ~
= ONgs PBX EXTENSION FAX

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuaco) sean enviados a la siguiente direccién de correo electrénico:

Email:

BUPERINTEROENCIA FINANCIERA
DE COLOMIIA.

Firma del Representante Legal y Sello

VIGILADO

51 YO CAMBIO | Lo Equidad Sequros 0.6

CAMBIA EL MUNDO | compionstian con = maoio ooiiante.

i Cra9a N99-07 e  Tel: 5922920 e  wwwloequidadseguros.coop
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% equidad
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adora cooperativa con sentido social

equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

SELLUIDS
()

TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR: ] BENEFICARIO(G) INTERMEDIAR ) o] CUAL:
— e =

CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCKON DEPRMA{__ )  NDEMNZACION(BR) PRESTACION oeservicl_ ) ) cuaL

; DATOS DE LA EMPRESA !

NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:
P ON DEL REPPR O PERSO -
o i ] &
4 - m; Y
i e Sk
£ t
i’%ﬁ“ n i ‘ i I i - ﬁ_ . = Q(u = 4
B HFax: o [

el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento

Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue
en la siguiente cuenta:

AR RADA PAR AR PA 0D
Sy
u e
RESPONSAB D 3 AR ABONO ADO
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE ;

DERIIEICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX Ry EXTENSION s
N Y DO
OMSRES Y ARELLIDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA e BARGS

TELEFONQOS Y FAX - o s
< Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
g efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Email:
g8
5
-]
B
5
<]
g _——

3140 CAMBIO Egﬁg‘ﬁ?:ﬁ’,,,ﬁ o Tel 5972000 e www.laequidadseguros.coop
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Certificado
Bancario

Jueves, 15 de mayo de 2025
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que DUVAN MAURICIO MARTINEZ ROJAS identificado(a) con
CC 10308136, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 86828512571 2014/07/29 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacidn, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Gl

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

| = Bancolombia



Certificacion
Bancaria

Jueves, 22 de mayo de 2025
A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que LORENA RESTREPO ZULUACA
identificado(a) con CC 38557524, a la fecha de expedicién de esta certificacidn, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto ' F:acg;_p,ﬁ;r_téjéa Estado

Cuenta de ahorros 82992079335 2013-01-09 Activo

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

*Si desea verificar |a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica 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 del pafs: 01800 09 12345.5ucursales telefénicas en el exterior; Espaia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C ; )

Catatina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

TR BANCOUMEA S At ments Bavcarn

VIGILADO

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitard sus datos persenales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co





