Sefior (a)
FISCAL 07 LOCAL JAMUNDI - VALLE
E.S.D.

REF: DESISTIMIENTO

RAD.76-36 460 00177-2020-00998

IND. GILDARDO MONTOYA  VEHICULO PLACAS: VCD434
DELITO: LESIONES PERSONALES EN A/T

VICTIMAS : JORGE LUIS SOLIS

JORGE LUIS SOLIS ARARAT, mayor de edad, vecino de Cali, identificado con C.C No
1067468646 de Suarez, quien obra por medio de su abogada la Doctora VANESSA
CASTILLO VELASQUEZ,. Mayor de edad, vecina de Cali, identificada como aparece al pie
de mi firma, C.C No 66855.547 de Cali. T.P No 87.266 del C.SJ.

Ante usted con el debido respeto y en pleno uso de nuestras facultades, nos permitimos
manifestar de manera libre, esponténea, informada, sin apremio de ninguna clase que
DESISTO de toda accion PENAL, civil, administrativa, policiva y de cualquier indole
judicial y extrajudicial a favor de SR ORLANDO MOSQUERA, EQUIDAD SEGUROS S.A ,
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES DE JAMUNDI , NANCY MERCEDES

ESCOBAR.

Lo anterior por cuanto he sido INDEMNIZADO INTEGRALMENTE por los perjuicios de todo
orden causados. R e “
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SENORES
EQUIDAD SEGUROS S.A

Atn. DEPARTAMENTO DE INDEMNIZACIONES
Ciudad

REF: AUTORIZACION DE PAGO INDEMNIZACION / PAGO FRACCIONADO
SU AUTO: PLACA VCD 434

JORGE LUIS SOLIS ARARAT, mayor de edad, vecino de Cali, identificado con C.C No
1067468646 de Suarez , LEONILDE ARARAT DIAZ, LIZETH DAYAN CASTILLO POPO,
ANA MAURIN SOLIS ARARAT Mayores de edad, identificados como aparece el pie de
nuestras firmas, vecinos de Jamundi, ante usted con el debido respeto nos permitimos
manifestar que conferimos PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE a la Dra.
VANESSA CASTILLO VELASQUEZ, mayor de edad, vecina de Cali, abogada titulada y
en ejercicio, identificada con C.C No 66.855.547 de Cali y portadora de la T.P No 87.266
del C.S.J, con el fin de que en nuestro nombre y representacion RECLAME, CONCILIE, y
CELEBRE CONTRATO DE TRANSACCION con el fin de obtener el pago de los dafios y
perjuicios materiales, inmateriales y demas causados a los suscritos.

Queda nuestra apoderada facultada para recibir, desistir, sustituir, reasumir, conciliar,
transar, transigir, descontar sus honorarios equivalentes al 30% del valor pagado por la

Compaiiia de seguros.

De otra parte AUTORIZAMOS al SENOR JORGE LUIS SOLIS ARARAT, mayor de edad,
vecino de Cali, identificado con C.C No 1067468646 de Suarez para que RECIBA el valor

correspondiente al 70% del valor pagado por la Compaiiia de seguros.

Manifestamos que AUTORIZAMOS a EQUIDAD SEGUROS S.A para que se sirva
CANCELAR el valor acordado como INDEMNIZACION INTEGRAL en la suma de VEINTI
OCHO MILLONES DE PESOS ($28.000.000) por concepto de LESIONES PERSONALES

Y DANOS MATERIALES de manera fraccionada asi:
1. Por la suma de OCHO MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS ($8.4000.000)

a favor del DR. VANESSA CASTILLO VELASQUEZ, mayor de edad, vecina de
Cali, abogada titulada y en ejercicio, identificada con C.C No 66.855.547 de Cali y
portadora de la T.P No 87.266 del C.S.J en calidad de APODERADA de los
suscritos, con facultades para RECIBIR y descontar los honorarios del valor
indemnizado, solicito que el valor de los honorarios equivalente al 30% del valor
acordado es decir la suma de $8.4000.000 sea CANCELADO mediante pago por
transferencia a la cuenta de AHORROS No037901334-1 del BANCO ITAU titular

DRA VANESSA CASTILLO VELASQUEZ.

2. Por la suma de DIECINUEVE MILLONES SEICIENTOS MIL PESOS MCTE
($19.600.000) a favor del SR JORGE LUIS SOLIS ARARAT, mayor de edad,
vecino de Cali, identificado con C.C No 1067468646 de Suarez mediante pago pg
transferencia a la cuenta de AHORROS No 488353764 del banco de BO@C
Titular Sr JORGE LUIS SOLIS ARARAT

Agradecemos su valiosa colaboracion.
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CORDIALMENTE

JORGE LUIS SOLIS ARARAT ANA MAURIN SOLIS ARARAT

>.C No 1067468646 c.CNo fooL 885259
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LIZETH DAYAN CASTILLO POPO LEONILDE ARARAT DIAZ
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C.C No 66.855.547 de Cali,
T.P No 87.266 del C.S.J
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i ‘ FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFIGIARIO
N SINESTRO LA EQUIDAD SEGUROS O0.G.
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1. BENEFICIARIO DEL PAGO PEKSONA NATURAL
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3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenclada por el benficlario)

_j ACTIVOS [ S

S )
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NIUA CLOO CDO 1 PASIVOS LSL‘

300. 000 )

D ] CONCFPTO OTROS INGRFSOS [

0 )

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONE § RECIBIDAS SOBRE SEGUROS ENLOS ULTIMOS DOS ANOS

e FAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION
[ 0 O

| ; [ 0

] 5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declary sapresamenie que
oo e 10s60 provienen de las siguientss fuentes (detalle ocupacion, olicio, aclividad o negocio)

vttt protesion uoficin es llcita y la ejerzo dontra del marco legal y los recursos que poseo no proviensn ni se destinan a actividades licilas
T e N surniniel ado en 1a solicilud y en esto documenta o6 veraz y venficabla y me obligo a actualizarla anualmente

I A Funmd Seguos OC para que con fines esladisticos y de informacion entre companias y las autond ad Ul consulte, almacene, administie
3 Cuaiguen ofta entilad astonzada. la informacion derivada del presente contralo de soguios o de cualquier otio vlnculn contractual y que resulle de tod

GOSN s ke donven dol desarollo de esle contralo no se destinaran a la fin, 1 del Qrupos 0 aclividades terronstas

vetBD Ocosonalen .

a8 contempladas en el Codigo Penal Colombiano

1o A anina o s e olorgue @n el futuio, asl como de novedades relarencias y manejo de la pbliza y demas servicios que surjan del presente contralo del cual el Tomador y/o Asegurado. declara conocer y aceptar en

transfiera y repoita a las centrales de datos que considere
as las oparaciones que directa o Iinectamente sé lo haya

T -

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS
PERSONA NATURAL

[0 TR 8 CABOD 8 LCERARIO RDJUNT AR FOTOCORIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFI0ACION (CEDULA DE CUDADANIA TARJ TAJEN 10008 LOS CASOS ES NECESARQ ADJUNTAR FOT OCOPA DEL XX
AT AL A DR R TR MIA PAS RO TE O CARNE O (AT 0} [DF CAMARA DE COMERC 0 CON VIGENCLA NO SUPERIOR A TRES MESES.

PERSONAJURIDICA

UMENTO DE IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL ¥ CERTIFICADOS

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
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FIRMA DEL BENEFICIARIO O REFRESENTANTE LEGAL CC

8, INFORMACION ENTREVISTA

NOMERE Y FIHMA DEL FUNCIEMARIOEWCARGADO (0 LA ENTIE VISTA ¥ COME IAACAOH [F DATOS

MOMBRE CEDULA

OQBSERVACIONE S OE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
LA EQUIDAD SEGUROS 0.,
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4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS

RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS AROS:
RAMO COMPANTA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION

— 0 0
r 0 0

5, DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

JTROS INGRL S

l;nLInmum.unmnlu que =
' S e posio provienen do los siguientos fuentes (detallo ocupacion, oficio, aclividad o negocio) J L [} )

Avvu olicko os llcila y la ejerzo denlia dal marco logal y los recursos qua poseo no provienen ni se destinan a arlwldman lllcitas de las contempladas en el Cadigo Panal Colombiano

ministiado on 1o solicitud y en oste documanto e veraz y vaillicable y me abligo a actualizarla anualmente.

sors b Lopenad Seguios OC pira que con fines estadislicos y de informacion entie companlas y las autoridades cor consulle,

el ol

1o0macitn que he
"

. Wransfiora y reporte a las centrales de datos que considere
a enlidad autanzadin la informacion denvada dol prosente contrato do seguros o de cualauler olro vinculo cantractual y que maulls de todas las oparaciones que directa o indiectamenta se le hayal
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7, FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
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1. DENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE I:E';uﬂm MNOMBRE
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S/ ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE

PRINER APELLIDO

2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
SEPRESENTANTE LEGAL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
D e D nuMERO o ) B LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
DATOS OFICINA PRINCIPAL  DIRECCION CIuDAD TELEFONO
PAG WEB FAX
DATOS SUCURSAL O AGENCIA  DIRECCION CIUDAD TELEFONO
FAX
TIPO DE ACTIVIDAD
PUBLI Tl
ki welca [ oMy woustRAL ] construccion (] OTRA
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MIXTA D TRANSPORTE D cIviL D

FREVE DESCRIPCION DEL OBJE TO SOCIAL

[OFNTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL APORTE O PARTICIPAGION (EN GASO OE REOUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION)
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION
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3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenclada por el benficiario)

INGRESOS MENSUALES { 3 ‘ Rnn I‘\Om ]] ACTIVOS % 4 [¢)
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OTROS INGRESOS
S 0 ] CONCFPTO OTROS INGRFSNS [
4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGURCS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONE S RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ANO RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION
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5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamente que: A

| Los 1ecursos qui poseo provienen de 1as siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio) cemnp ‘ G dJ - C‘.\ Qi

2 Tanlo mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos qua poseo na provienen ni se destinan a actividades illcitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiane

3 Lanformacibn que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4 Autonzo ala Equidad Seguros OC, para que con fines esladislicos y de informacién entre compaflas y las autoridad es consulte, 3 . transfiera y reporte a las cenlrales de dalos que considers
necesanc o a cualquier otra enlidad autorizada, la Informacién derivada del presenie contralo de seguros o de I otro vinculo ¥ que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le hayal
olurgado ala Aseguﬁaom © 86 le olorgue en el fuluro, asl como de novedades, relerencias y manejo de la péliza y demds servicios que surjan del presents contralo del cual el Tomador ylo Asegurado. declara conocer y aceptar en
5__Los recursos quu e denven dol desamollo de este conlrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, Qrupos_lerroristas o actividades terronstas

X: 6, DOCUMENTOS REQUERIDOS
| PERSONA NATURAL ~PERSONA JURIDICA
£ TODOS LU CASOS £5 NECE mmx.mmm FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (CEDULA DE CIUDADANIA, TARJETAJEN TODOS LOS CASOS ES NECESARID ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFIGACION DEL REPRESENTANTE LEGAL ¥ CERTIFICADO)
OF IDENTIDAD, CEDULA UE EXTRANJERIA, P\Aaumrz O CARNE DIPLOMATICO) DE CAMARA DE GOMERCIO CON VIOENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES
T) 7. FIRMA'Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
g

/1 140 COMO CONSTANCIA DE HABER LETOO,ENTIENDO Y ACEPTADO TORO LO ANTERIOR ADEMAS DECLARQ QUE LA INFORMACION
= QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES

J/Or% 1S GOMS -] z
F|MDEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C \O 6? u 6? 6 u 6

8, INFORMACION ENTREVISTA
NOMBRE Y FIRMA DEL FUNGIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS

NOMBRE CEDULA

GRG-FO-0040
06/2017
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C,
| AGENCIA | on | M f AAAA

o S | | |

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL

Lj s e 25323 848 “"“""""K@W a.,ggm..w.,,,,ﬁ,_,,,, A TAGEE

NACIONAL INAD OLUPACAL PIOE L L
1210Z! a6z - Colommternen, | Armu_de  Cusa,
l‘ STADQ Cive CASADO D SOLTERO [___] SEPARADO D viupo m H* DE HIIOS 4 ESTRALD ﬁ
TR0 0L ACTIVIDAD
ASALARIADO ESTUDIANT AMA DE CASA RENTISTA PENSIONADD ) ACTIIAD ECLMEANCA
3 ENTIS WDEPENDIENTE
NOMGRE OF LA EMPRESA DONDE TRABAJA CRRTT
AL Iolnecclou lmuouo AN
TLCION DE RESIDENCIA l,,.,g;r, TCETT A
TELEAONG) "Icnuum gm %45 85;0 Iwu
CARGO O ASTIVIDAL MANE JA RECURSOS PUBLICOS? L1 (Jh0 POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRAGO DE PoDER PL_Jco7 () NG
AL T i “DLRECONCOMIENTO FuBLICG ainthas (s 8K no

)£ LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE

2, BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA /

7
2 DENOMINACION SOCIAL _ MNIT
FORESENTANTF LEGAL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO / PRIAE R NOMBRE SE DML A
/
D CE D NUMERO _ LUGAR Y FECHA DE Exprr%(m "
5 4 (LINA PRINCIEAL  DIREGGION CIUDAD TELEFOND
/
ViR - FAK
SUCURSAL D ASENCIA DIRECCION CIUDAD TELEFONO
FAX
TIPO DE ACTIVIDAD " .
EMPRESA ECONOMICA T D CENSTRUCEION D s
COMERCIAL D AGRICOLA D
MIXTA TRANSPORTE D cwviL D
N DFL OBJIETG
LALICN DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CAS0 DE REGUERIR MAS ECPACIO DEBE ANEXAHGE LA RELACION)

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

Lo dp arafaTiies| <8 = © 00 45 3ZFIEH

cc [J cE El A m |
cc. [J ce (] wg v O
ce [ ce [ m[>dwt[J
ce. [ ce O 0O~ 0O3

3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficiario)

(5 100. OO0 ] semos (5 17.000 . 000
|[EGRESOS MENSUALES [{S ‘560 oo ] PASIVOS [5 O
5

OTROS INGRESOS 0 'c)
] CONCFPTO OTRAS INGRFSNS [

4, INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS
RELACIONE A CONTINUACIGN LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGURO3 EN LOS ULTMOS DOS ANOS
ANG RAMO COMPANIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION

g 0
] 0l

INGRESOS MENSUALES

Jb ]

5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamento que:
L tocursas que puseo provienen de las siguienies fuantes (dolalle ocupacin, oficio, actividad o negocio) \/ m m OChL 21 VNG \ Q 5

T ou achwdad . profesion u oficio es licita y 8 ejarzo dentio del marco legal y 105 recursos que poseo no f niso A acl Hlicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano

wnlurmacion que he surmitisliado an la solicitud y en eslé documaento es veraz y varificabla y me obligo a actualizarla anualmente
19070 ala Equdad Seguros OC. para que con fines esladisiicos y de informacion entre companlas y las autorklades competantes consulle, almacene, administre, transfiera ¥ 1epoite a las centrales de dalos que Consuiere
Bt O @ cualquier otra entidad autenzada, 1a informacion denvada del prosente conlrato da seguros o de cualquier otro vinculo contraclual y que resulle de lodas las operaciones que directa o indiect aments se ke hayal
jace Al Aseguradon o se e olorgue en el fuluro, asi como de novedadas, raferoncias y manojo de la poliza y domas sorvicios que surjan del presante contrato del cual el Tomador yio Assgurado, declara conocer y aceptar en
L Los recursos (ui 56 denven del desamallo de este contrato no se destinaran a la linanciacion dol torrorismo, grupos larroristas o actividades teronstas

6. DOCUMENTOQS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL PERSONAJURIDICA
L0 TO0GS LGB CASOS £8 NECE SARIQ ADJUNTAR FOTCGOMIA DEL DOGUMENTQ DE IDENTIFICACIGN (CFDULA DE GUDADANIA, TARJETAJEN TO0OS LOS CASOS £S NECESARIO ADJUNTAR FOT OCOPIA DEL DOCUMENTQ DE I0ENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTFICALO
OF ADENTIOAD CEDUCA DE [ XTRANJLRIA PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO) D CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIGH A TRES MESES.

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO

FIRIG (OMO CONSTANCIA DE HABER LEICO, ENTIENDO Y ACEPTADQ TODG LO ANTERIOR ADEMAS DECLARG QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXAGTA EN TODAS SUS PARTES

e o ndde ajalal

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL CC

HUELLA

8. INFORMACION ENTREVISTA -
NOMISRE Y A OTL VUNCIONARIG ENCARGADO DV LA THIRE VIK TA ¥ CONE IIMAC 10K DE DATOS OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS

NOMBRE CEDULA

GRG-FO-0040
0€/2017
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#1% equidad

S € (JI‘OS

¥
-
equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR (] BENEFICIARIO| wevebad__ ] o) CuAL:

CONCEPTO DE PAGO: PEVOLUCKONDEPRMA{” ] NoemnzacONDE) PresTACONDESERVIC_ ] () CUAL:

NOMBRE NIT ACTI/DAD ICA-
DIRECCION: CLDAD: CEPARTAVENTO:

TELEFONOS: FAX CELUAR

NOMBRES ¢ )O \ %le: oS PRIVERAFELLDO S OY-\S  [sEGUND0 APELLDO Cl_‘{O:CCA
TIRO DE DENTIFICACION novero |0 G 146 UG [recra excencion CUDAD EXPEDCONTUAYER
oreccon (1€ qqdﬁ?O—f'Zq CUDAD: 00.1\ : peparravanrol Hlle- cal
TELEFONOS: y * Jrax cauar? W E

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:

ol B R RADA PARA R 0
\QQ\
NUMERO DE CUENTA UQQB%\—} éu CORRENTE [ ] AHorros [ CODIGO DEL BANCO
BANCO h‘\ffﬂ rbf bﬂ O)(‘l 5 SUCURSAL e OOLL)
- 1) 2 B0 () "e
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
PENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONQOS Y FAX FBX EXTENSION FAX
NOMBRES'Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA A Rea CARGO
TELEFONOS Y FAX Eaic EXTENSION FAX

Asl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
ulacluaI:o) sean onviados a la siguiente direccion de correo electronico:

'saqual_q@[ma tl.com

Email

En conmnopa sefmaen,_(C00 1 \(a lle __als (Of) doimesde___ JONIO w0 028
p— k 4 l ) TSR
Firma del Representante Legal y Sello Fimha y Cédula Persona Natural

lpﬁa’g'cién: Cra9a N°99-07 e Tel: 5922929 e www.laequidadseguros.cocp

viciiapa
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NUIP 1.067.468.646

CU4%  wm  REPUBLICA DE COLOMBIA

SOLIS ARARAT

JORGE LUIS

Nacionaiidad Estatura Sexc
CoL 1.67 M

13 JUN 1997 O+
SUAREZ (CAUCA)
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REGISTRADOR NACIONAL
Alexancer Vega Rocha

[
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.002.885.254

SOLIS ARARAT
'_:APELLIDOS

ANA MAURIN

NOMBRES T iy
E_na Haonin S Avarat p’/ g

. "‘”““’“‘"E.EMK‘“""""“"“"’"" - | 5204t B,

FECHA DE NACIMIENTO 31-DIC-2001

BUENOS AIRES
(CAUCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+
ESTATURA G.S. RH
25-FEB-2020 BUENOS AIRES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

51664052

P-1101000-01138016-F-1 002885254-20200312 0070590744A 1
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUNERO 1 144.212.426
CASTILLO POPO

APELLIDOS

- LIZETH DAYAN

_-NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  28-SEP-1999

CALI

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

ESTATURA G.S. HH SEX o

10-OCT-2017 CALI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGI TRADOR NACIO Al.
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-3100100-00953493-F-1144212426-20171110 0058439727A 2 49580296
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REPUBLICA DE CQ
IDENTIFICACION PEIRJg(I;/INBAI?
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 25.327.848
ARARAT DIAZ

APELLIDOS

LEONILDE

—

~“NOMBRES

Loz wifpapaya T

" FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  {2-FEB-1962

BUENOS AIRES

CAUCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

A-

ESTATURA G.S. RH SEXO

26-ENE-1981 BUENOS AIRES /
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7, ¢ Junwesy fo-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1108700-00168825-F-0025327848-20090812 0014859001A 1 32082819

- ——— e
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