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N CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

CION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTC

Declaro expresamente que’ a
1. Los recursos que poseo provienen de las sigulentes fuentes (delalle ocupacion, oficio. actividad o negocio)

2. Tanlo mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y 10s recursos que poseo no provienen ni $@ dastinan a actividades ilicitas de las contempiadas en el Codigo Penal Colombiano,
3 La informacion que he suministrado en la solicitud y en este documenlo es veraz y verificable y me obligo a actualizaria anualmente.

4 Autorizo a la Equidad Seguros OC. para que con fines estadisticos y de informacion entre companias y las autondades competentes consulte, almacene. administre transfiera y reporte a las centrales de datos que considere
necesano 0 @ cualquier olra entidad autonzada, la informacion denvada del presents contrato de seguros n de cualquier oro vinculo contractual y que resulte de todas las operaciones que directa 0 nawectaments s@ @ haya
olorgado a la Aseguradora o sa le olorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la poliza y demas serviCios que sunan del presente contrato gel cual el Tomador y/o Asegurado. geclara conocer y aceptar an

5 Los rocursos que S deriven ogel desarrolio de esle contrato no se destinaran a la fmancxacbn del lerronsmo, grupos terroristas o aclividades terroristas.
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mmmmumwummmuwmumtm EN TODOS LOS CASQS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTFICADO
DF IDENTIDAD, CEOULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO,. . DE CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES,
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FIRMO COMO CONSYANCH DE HABER LEIDC ENTENDO YACEPTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARO QUE LA NFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES
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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DE VINCULACION: PROVEEDOR: amm.ﬂ NTEWEDtAq OT CUAL
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DE PRIV NOEVMNZACIONX) PRESTACION DE SERV ) CUAL
DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE |NIT [ACTVIDAD ICA
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Autonzo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de Ias acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

CUENTA REGISTRADA PARA EFECTUAR PAGOS
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RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS

NOMBRES Y APELLIDOS

|NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION Trsu‘mazo TPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX PBX EXTENSION FAX
r g 1

NOMBRES Y APELL'DOS PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION LM.'NBQO |TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
s 2 =
CARGO EN LA EMPRESA |area jcarco
ﬂ
TELEFONOS Y FAX A EXTENSION IEAX
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si mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago

:

7 efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

:: Email juridicoscji@gmail.com
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’ ‘ eQ}SJeI H(,;a(g FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Una asepuradora cooperativa con sentido social

Fecha Diligenciamiento: Ciudad: Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

; CLASE DE VINCULACION: Tomador [ ] Asegurado [ Beneficiario [ ] Afianzado [ ] Proveedor [ ] Intermediario [ ] Ofro

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

DE COLOMBIA

g Tomador-Asegurado Familiar[]  Comercial[ ] Laboral[] Ofra[ ] Cual
Tomador-Beneficiario Familiar[ ]  Comercial[ | Laboral[ ] Ofra[ | Cual
Asegurado-Beneficiario Familiar[ ]  Comercial[ | Laboral[ ] Otra[ ] Cual

VIGILADO

1.INFORMACION BASICA
PRIMER APELLIDO:__Montoya SEGUNDO APELLIDO:____Ruiz Nomeres;___Graciela del socorro
TIPO DE DOCUMENTO: __CC  NUMERO: _32.510.991 FECHA DE ExPEDICION: _ 26/05/1975 | 5k pE expeDICION: _ Medellin
FECHA DE NACIMIENTO:_07/04/1952 " (UGAR DE NACIMIENTO:__AMAGA  \ACIONALDAD 1:__ NACIONALDAD 2
E-MAIL:__juridicoscji@gmail.com  DIRECCION (Residencia):__Calle 80 # 59 08 clbAD: _laFEstrella
DEPARTAMENTO: ___Ant TELEFONO: CELULAR: 3185570298
SECTOR:__primevera CIIU (cod): TIPO DE ACTIVIDAD: sCualz:
OCUPACION: ___pensionada CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA:
CIUDAD: DIRECCION (Oficina): DEPARTAMENTO:
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CIlU (cod):
5QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):
INGRESOS MENSUALES (Pesos) EGRESOS MENSUALES (Pesos)
ACTIVOS (Pesos) PASIVO (Pesos)
PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) OTROS INGRESOS (Pesos)
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

5Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona
(Ver definicion en el pie de pdagina) SILINO [¥ considerada publicamente expuesta? SILINOK]

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

sPor su cargo o actividad, administra recursos
publicos?2 SILINO [4

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

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

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

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinardn a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [] NO [} CUAL
4POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? S [ ] NO [ 3POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA?Z

TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016-, ii) los representantes legales de
organizaciones internacionales vy iii) las personas que gozan de reconocimiento publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempenan o han desempefnado funciones puUblicas 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 y
comerciales del estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios de importantes partidos politicos.

SUS-FO-0097 (06-17)
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4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS s NO

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

RAMO COMPANIA VALOR RESULTADO
|
s s e s R .

:
i
v
J

verdo con sus politicas como: estados inancieros,

o A W— ——

Kl | i
DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntar la siquiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionaimente la aseguradora podra requerir documentos adicionales de ac
declaracion de renta, copia del RUT, entre otros

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizacion Tratamiento de Datos Personales

tn cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 v las demas disposiciones que buscan la proteccion de dalos personales y para efectos de
acceder a la prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante Lo Equidad)
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descntos en |a presente autorizacion. Asi mismo, autorizo gue durante ia
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente

documento, para los fines y tfratamiento descrito a continuacion

Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:

1. Que los datos suministrados seran objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se au
2 Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:

a. &l tramite de vinculacion como consumidor financiero.

b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la selecc
c. Verficacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presento
d La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O .C.

e. El control y la prevencion del fraude.

f. La liquidacién y pago de siniestros.

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

h La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, anadlisis de tendencias del mercado.

.. Envio de informacidn y ofertas comerciales de seguros de La Equidad
j. Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verficacion,

torizan en esta autorizacion.

ion de nesgos.
la suscripcion de la péliza, duranie la

referenciarian y actualizacion de

datos.
«. Consulta, reporte, aimacenamiento, administracién, fransferencia. procesamiento y reporfe de informacién a las a las Centrales de Informacion ©

bases de datos debidamente conshiuidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
|. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral

m. Para las demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme alo senalado 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 tratamiento podrd realizarse aun en el caso de que no se

legare a formalizar una relaciéon contractual con La Equidad. o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4 Que los datos podran ser compartidos, trasmitidos, entregados, fransferidos o divuigados para las finalidades mencionadas, a:

a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales

como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, enire olros
- Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro

d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e FASECOLDA e INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de

riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Sequridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracion de

estudios estadisticos actuarales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e] del

numeral 4 de este apartado.
4 Oue son faculiativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con |a

definicién 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, st la informacion suministrada es relafiva a

la salud y a los datos biometricos.

8 Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.

9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013. En especial. me asiste el

derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion

ec carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 y su pagina web es www.|laequidadseguros.coop
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, tfransfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el

literal €) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el telefono es 3443080.
12 Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en |os

términos gue me fueron informados en esta autorizacion.

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

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestara el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la poliza.
Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su

movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop

SUS-FO-0097 (06-17)




6. 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 PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

; ] |
92 5/0 |El2;5 APODERADO lHuellc} D(_lcﬁidr
7. INFORMACION ENTREVISTA 8 CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes ARO

Fecha de la Entrevista: Dia Mes ARO 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:

ANEXO 1 -
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan |0s siguientes campos en ca
expuesta o vinculado:

Fecha

Vinculo/ Tipo de
Relacion® NOMOre Identificacion Cargo . pacvinculacion

haﬁﬁ —,— e

*Vinculo/Relacion
]. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, SUegros, cuiados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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ACUERDO CONCILIATORIO

Las partes han decidido, de manera libre y voluntaria, conciliar todas las diferencias
que han surgido o que puedan llegar a surgir entre ellas, derivadas de los hechos
ocurridos el dia 11 de mayo de 2022, como consecuencia del accidente de
transito del cual resultd lesionada la sefiora Graciela del Socorro Montoya Ruiz
por la suma Unica, total y definitiva de Dieciséis Millones de pesos M/cte.

($16°000.000), que corresponde a la indemnizacién integral de la totalidad de
los perjuicios reclamados por el convocante, pero sin limitarse a ellos, incluso los
que se revelen en el futuro, independientemente de la denominacion que adopten,
poniendo fin a todas las reclamaciones extrajudiciales o judiciales realizadas o por
efectuar; por lo cual la sefiora Graciela del Socorro Montoya Ruiz desiste y
renuncia libremente a todas sus pretensiones o a formular otras adicionales,
precaviendo de ese modo eventuales y futuros litigios, motivados O
relacionados directa o indirectamente con los hechos que convocaron a esta
audiencia y sus secuelas, en cuanto este acuerdo comprende todos los danos y
perjuicios patrimoniales y/o extrapatrimoniales, o de cualquier tipo que hubieren
sido provocados, y los que eventualmente se revelen en el futuro, de manera que
no se deja nada pendiente, y por €so Sé extiende a cualquier efecto o consecuencia
que se relacione o asocie directa o indirectamente, aunque sea imprevista, con 10s
hechos que nos convocan, por |o cual incluyen en la suma por la que se conclilia,

el pago o solucion de todos los conceptos de divergencia.

El pago de la suma citada, sera realizada por LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES ORGANISMO COORPORATIVO a favor la sefiora Graciela del
Socorro Montoya Ruiz identificada con No. de CC. 32.510.991,

mediante transferencia cuenta Ahorros

a . la
24 11 33 O3 23D Ao Capsnx 4q\ en un plazo de veinte (20) dias
habiles posteriores a la fecha de presentacion y recepcion en la Av. 6 a Bis # 35n -
100 oficina 212, Centro empresarial Chipichape en la ciudad de Cali y a la direccion

electronica bduran@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co, de los siguientes
documentos:

3 1. Formulario de Conocimiento del cliente y/o Sarlaft.
3 2 Formulario de autorizacion pago indemnizacion.
3.3. Copia de Cédula de ciudadania ampliada al 150%

y Representacion Legal.
3 4. Cerificacign de existencia de la cuenta bancaria de titularidad de

Gl e\ Jo\ Cocow n(\on-xo CA .

3.5. Dos (2) ejemplares del escrito de desistimiento de la accion penal debidamente
firmado y con nota de presentacion personal y/o constancia de radicacion.

3.6. Copia del presente acuerdo de conciliacion.

o Certificado de Existencia

4 Una vez allegados los documentos en Su integridad y en los términos indicados, LA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COORPORATIVO contara con
el plazo de (20) dias habiles para realizar el pago de la suma de dinero referida. La
recepcion completa de los documentos indicados en los numerales 3.1, 3.2, 3.3,
3.4, 3.5, y 3.6 constituye una condicién suspensiva para la exigibilidad del pago, por
tal razon, hasta que éstos no sean allegados debidamente y en su totalidad, de
manera fisica y electronica, no podra verificarse pago alguno por parte de LA

EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COORPORATIVO.
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5. Graciela del Socorro Montoya Ruiz, de forma voluntaria y libre de todo premio

presion, bajo la gravedad de juramento, manifiestan que autoriza que el pago del
dinero que les corresponde por |a indemnizacion y reparacion integral que cancelara
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COORPORATIVO sea

efectuado an de

ombre
G\ '—’>\~0( YL OV O (T\c_p'g:l&. Eol .«

6. Una vez recibido el pago acordado, se entendera ocurrido el resarcimiento que

constituye la indemnizacion integral de todos y cada uno de los perjuicios sufridgs
por aquellos, éste hecho dara lugar a que sé extinga por esa causa, cualquier accion
penal, civil, administrativa o de otra indole que pueda iniciarse o se hubiere iniciado
en contra de los convocados o con motivo de los hechos que dieron origen a esta
conciliacion.

_ Este acuerdo se celebra bajo la premisa de que Graciela del Socorro Montoya

Ruiz declara que es el Unico perjudicado como consecuencia del accidente de
transito ocurrido el dia 11 de mayo de 2022, y en esa medida manifiestan que no

existe ninglin otro reclamante con derecho alguno, y comprometen su
responsabilidad si esta declaracién no corresponde a la realidad.

Graciela del Socorro Montoya Ruiz, bajo la gravedad de juramento, manifiesta
expresamente que él es la tnica con derecho a ser resarcido y la inica persona que
podria reclamar una indemnizacioén, a raiz del accidente de transito que nos
convoca a esta diligencia, y afirma que sabe que no existen otras personas que
puedan alegar derecho alguno o que tengan derecho a reclamar una indemnizacion
por este mismo hecho o con ocasion del acuerdo del resarcimiento aqui
reconocido: declaracién ésta en virtud de la cual EQUIDAD SEGUROS
GENERALES ORGANISMO COORPORATIVO, acepta y celebra este acuerdo. En
virtud de ello, el reclamante se compromete a responder con su propio peculio, ante
la eventual aparicion de personas que aleguen y puedan acreditar tener algun
derecho que se derive del accidente de transito que hoy se concilia, de manera
que el reclamante garantiza que él sera quien indemnice a esas personas que

eventualmente se presenten.
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Seior
FISCAL 193 LOCAL DE LA ESTRELLA

E. S. D.

v DYeueqes

Proceso. LESIONES CULPOSAS ART 120 C.P. INCISO |

Denunclante: GRACIELA DEL SOCORRO MONTOYA RUIZ
EQUIDAD SEGUROS, SEGUROS DEL ESTADO SA (SOAT).

SANTIAGO ACEVEDO URIBE, EDGAR DE  JESUS AREIZA
ECHEVERRI Y TRANSPORTES ESTRELLA MEDELLIN 5.A

SPOA: 053806099022202250360
REF. Desistimiento de accién penal

L T4l
WONNN VINVAON
VISNRNO YOO 3Q vy TEG I

Denunclados:

SHEOGUEBA YERE™ ) TIDN) TNLETy
Dov s

LUIS GERMAN CADAVID PALACIO, mayory vecino de esta civdad, identificado

con la cédula de ciudadania No 71.753.437 de Medellin y con Tarjeta Profesional
nimero 118.653 del C.S. de la J obrando COMO apoderado de la senora

GRACIELA DEL SOCORRO MONTOYA RUIZ, denunciante en el proceso referido,
comedidamente me permito efectuar a su despacho los siguientes:

IR Ea S S R S e o . W s T LSt U Lo SR R ey T

HECHOS

PRIMERO: La sefiora GRACIELA DEL SOCORRO MONTOYA RUIZ, convocd a :
audiencia de conciliacion extrajudicial en materna civii en el Centro de
Conciliacién en Derecho “Corporativos” a las siguientes personas: EQUIDAD 5
SEGUROS, SEGUROS DEL ESTADO SA (SOAT), SANTIAGO ACEVEDO URIBE, EDGAR DE
JESUS AREIZA ECHEVERRI Y TRANSPORTES ESTRELLA MEDELLIN S.A, el pasado 2 de

abril de 2025

-~

;e “ 't' l ’-. .

SEGUNDO: La solicitud de audiencia de conciliacién fue adjudicada con el i
siguiente radicado interno: 2025-00115y se i como fecha para la audiencia el ¥

29 de abyil de 2025 a las 1:30 pm

@ TERCERO: De dicha audiencia de conciliacion se llego al siguiente acuerdo:

"las partes han decidido, de manera libre y voluntaria, conciliar todas las
diferencias que han surgido o que puedan llegara surgir entre ellas, derivadas de
los hechos ocurridos el dia 11 de mayo de 2022, como consecuencia del
accidente de transito del cual resulté lesionada la senora Graciela del Socorro
Montoya Ruiz por la suma Unicag, total y definitiva de Dieciséis Millones de pesos
M/cte. ($16'000.000), que comresponde ala indemnizacién integral de la totalidad
de los perjuicios reclamados por el convocante, pero sin limitarse a ellos, inCluso
los que se revelen en el futuro, independientemente de la denominacion que
adopten, poniendo fin a todas las reclamaciones extrojudiciales o judiciales
realizadas o por efectuar; por lo cual la sefiora Graciela del Socomro Montoya Ruiz
desiste y renuncia libremente a todas sus pretensiones o a formular otras
adicionales, precaviendo de ese modo eventuales y futuros litigios, motivados o
relacionados directa o indirectamente con los hechos que convocaron @ esta
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audiencia y sus secuelas, en cuanto este acverdo comprende todos |0s dof’uos Y
m‘ perjuicios patrimoniales y/o extrapatiimoniales, o de cualquier ipo que hubieren

W | sido provocados, y los que eventualmente se ravelen en el futuro, de manera que
o se deja nada pendiente, y por eso se exliende @ cualquier efecto o
nsecuencia que se relacione o asocie direcla o Indirectamente, aunque sed

Sag

AN

’ Fimprevista, con los hechos que nos convocan, por 1o cualincluyen en la suma pof
| ve se concilia, el pago o solucién de todos los conceptos de divergencia,’

QUINTO: Este proceso es de aquellos en que la ley no prohibe ni limita su
desistimiento.

SEXTO: En el presente proceso no se ha dictado sentencia que le ponga fin.

EPTIMO: B suscrito apoderado estd facultado expresamente para desistir, sin
bargo, esta peticién esta coadyuvada por mi patrocinada, razén por la cual
solicita de su despacho ponerie fin al proceso por desistimiento.

PETICIONES

PRIMERO: Sirvase aceptar el desistimiento de la presente denuncia con el fin de
dar por terminado el presente proceso.

SEGUNDO: Consecuencialmente, dar por terminado el proceso, disponiendo del
archivo del expediente previamente efectuadas las anotaciones que fueren
necesarias.

TERCERO: Abstenerse de condenar en costas y en agencias en derecho, ya que
asi lo han convenido las partes.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
Invoco como fundamentos en lo preceptuado por el articulos 76 del Cédigo de

Procedimiento Penal
PRUEBAS

6 solicito tener como pruebas la actuacién surtida en el proceso principal

Documentales:

Copia de acta de conciliacién del Centro de Conciliacién Corporativos radicado
interno 2025-00115 del 29 de abril de 2025

ANEXOS
Me permito anexar copia del presente escrito para archivo de la Fiscalia.
COMPETENCIA

Es usted competente, Sefor Fiscal, para resolver de esta peticion, por encontrarse
conociendo del proceso en referencia.
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. NOTIFICACIONES
&
o\&gno 405 del municipio de Itagii

' Del Sefior Fiscal,

Atentamente,

‘ sirsvo en enviar a la siguiente direccién: Calle 51 nimero 50-66, edificio Ploza,

C.did,

13 /06/2025
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FISCALIA

La Estrella, 13 de junio de 2025.

SPOA: 202250360 F-193

Sefior(a)
GRACIELA DEL SOCORRO MONTOYA RUIZ
Gracielamontoyaruiz@gmail.com

Asunto: COMUNICACION DE ARCHIVO

Esta agencia Fiscal le comunica que ordend el archivo de la indagacién, bajo
el SPOA 053806099022202250360, por el presunto delito de Lesiones
Culposas (Art. 120 del Codigo Penal), donde usted es denunciante/victima, por

desistimiento (Art. 76 del Cddigo de Procedimiento Penal)

Cordial saludo,

0SE DANIEL'OCHOA ESPINAL
w Local de La Eétrella Antioquia.

FUNCIONARIO O ANALISTA NOMBRE ~ FIRMA FECHA
Tramitado y Proyectado por JOSE DANIEL OCHOA ESPINAL - 13/06/2025
Revisado y Aprobado para firma JOSE DANIEL OCHOA ESPINAL - 13/06/2025

por
Anexo

DIRECCION DE FISCALIAS Y DE SEGURIDAD
CIUDADANA DE MEDELLIN
FISCALIA 193 LOCAL DE LA ESTRELLA,

”
ANTIOQUIA.
CALLE 80 SUR NRO. 61-65, Local 1 FISCALIA
fis193loclaestrell@fiscalia.gov.co;

www.fiscalia.gov.co
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