\ qu'%}‘ 0(3 FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
&g LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Uno asepuradora cooperaliva con sentido social ‘
L aa OL-2025 . (i
Fecha Diligenciamiento: 2% oé Ciudad: M"& 4] Sucursal:
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLCITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario [ ] Afianzado [_] Proveedor[] Intermediiario [{] Otro M}Ddﬁc,\dO

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

©F COIOMAA

Tomador-Asegurado Familiar[] ~ Comercial [{] Laboral[]  Otra[] Cuadl
Tomador-Beneficiario Familiar[ ]~ Comercial[] Laboral[[] Otra[X] Cual '\/ic:hmcz, ‘
Asegurado-Beneficiario Familiar[] ~ Comercial[[] Laboral[] Ota[{] Cual Vicdirney

VivaLavy

1.INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO:___TOV O SEGUNDO APELLIDO:_ YA A 3a { nomsres:__N\NAIZS (GO
TIPO DE DOCUMENTO: _C-C.  Nomero:_ YO BIBITO FECHA DE ExPepIcioN: 1O/ 10 a9 | yoar o exrenicion:_ta Estieli

FECHA DE NACIMIENTO:_0&/ 0 S/VR4 | ycar DE naciviento:_Hecke | in NACIONALDAD 1: oM biand acio ALIDAD 2:

E-malL:_O 026 K s\~ ©m DIRECCION (Residencia): C“’ S6 #55 A-22, CIUDAD: P"\Oﬁl:ﬁho\
DEPARTAMENTO: __An+10501d TELEFONO: cruar 301 413432
SECTOR: CllU (cod):_ETI0 TIPO DE ACTIVIDAD: __Jn{ dicas sCualz:__Litiaio
OCUPACION: Lﬂ-m.an‘k CARGO: N/A EMPRESA DONDE TRABAJA: N/ A"

CIUDAD: N JA DIRECCION (Oficina): N/A DEPARTAMENTO: N /A
TELEFONO (Oficina): N/A ACTIVIDAD SECUNDARIA: N /A : CIlU (cod):
QUETIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): €Y ViGAOJ 3‘03“\&! oS ~ iv 'i% O
INGRESOS MENSUALES (Pesos) 4 3'000.000, EGRESOS MENSUALES (Pesos) St 2.000- 060

ACTIVOS (Pesos) $ 20.000-000 PASIVO (Pesos) 4 5000 coo
PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) 4 18'000.000. OTROS INGRESOS (Pesos) $3'000-0c00,

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES ___ &1 *T({;"D

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?. - | @¢Existe algin vinculo entre usted y una persona
(Ver definicidn en el pie de pagina) sifIno considerada pUblicamente expuesta? siCINO KT

Silarespuesta 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? st No [X]

¢ES 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 gue posec no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacidn que he suministrado en la solicitud 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 destinardn ala financiacion 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
EREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [] NO CUAL

¢POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIORZ Sl [ INO[X] sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? si] NO m

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

SLIS-FO-NNQ7 INA-171



4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS .
4HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ARIOS? -

LR NO

2024 50 AT Mondial 1M%9.303. %csqdo
2024 SOAT 5. del Estads |1516.4¢6 Pacudo
\

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

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

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la proteccién de datos 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 La Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacion. Asi mismo, autorizo que durante la
eftapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacién:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suminisirados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales serdn fratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El fradmite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verificacién del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcién de la pdliza, durante la
vigencia del contrato y anfe el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenté.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencién del fraude.
f. La liquidacién y pago de siniestros.
g. En generdl, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j- Redlizaciéon de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacion de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, fransferencia, procesamiento y reporte de informaciéon a las a las Centrales de Informaciéon 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 cumplimienfo de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento 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
llegare a formalizar una relaciéon contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del fratamiento.
4. Que los datos podrdn ser compartidos, tfrasmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de mairiz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimienfo de derechos y obligaciones derivados de los coniratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucién y terminacién 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 selecciéon de
riesgos, y conirol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son [acullalivas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de ninas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como titular 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 el responsable del tratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccion
es 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, fransfieran, frasmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de lo previsto en el
literal ) 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 suscripcidn del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que 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 prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la pdliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a los lineas de atencién 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

SHC_EMN.NNOT7 INA_171}



6. FIRMA Y HUELLA 22

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

)

2

N/ \X

LR i

FIRMA CLIENTE O APQDERADO

Lugar de la Enfrevista:
Fecha de la Entrevista: Dia
Hora de la Entrevista:

Mes Ano

Observaciones:

8 CO RMACION DE LA OR
Fecha de Verificacién: Dia Mes

Hora de Confirmacion:
Nombre y Cargo de Quien Verifica:

Nombre del Intermediario:
Nombre del Asesor:

Firma:
Observaciones:

Resultados de la Entrevista:
Firma:

APROBADO [] RECHAZADO []

_ ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumpllmlem‘o del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona polmccmen’re

expues’rc o vinculado:

*Vinculo/Relacion

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

2. Segundo de dfinidad (yernos, nueras, suegros, cufiados, abuelos del cényuge o compadero/a permanente del PEP), y
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).

SHS-FO-NNO7 INA-17])



FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

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

l l I | |

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO : SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE g SEGUNDO NOMBRE{ |
TJowo ﬁoﬂqmr I Ahd 12y Cam ?\0
cc K] celd w O =3 ord ] nomero: (0 G AT0O LUGAR DE EXPEDICION: f¢3 E3T6 C”ﬁi recHADE ExpEDicioN: (D §C& [ 93 sexo f_] mE]

FECHA DE NACIMIENTO: OE / (>} S / i q:’q NACIONALIDAD: CO ‘ O b ian d locum\clou / PROFESION: Ab o G‘R (ﬁo = -‘)em,‘ow
ESTADO CIVIL: CASADO X souEro D SEPARADO D VIuDO D N° DE HUOS: j ESTRATO: 5 R
TROTEIEToR A T I T —— acTvDAD EGONOMIcA: LY "'?Q'{ o)
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
CIUDAD DIRECCION iTELEFONO FAX

RO T 56 % 65 A- 22 N} 203 A C'UDADDE‘Gé';ﬁCPQ\baﬁﬁ Ant.
TELEFONO |CELULAR 301 qrs'_) 4'} ;l‘ FMAIL C'C‘O\O:Z ho.' Mt)(i l CC’ [y

POR SU GARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? L1 [0 POR SU GARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PL_Tico? [ 3§ NC
POR SU AGTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? [1si NO
SI ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

>

2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO JSEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

cC. D CE.D NUMERO

DATOS OFIGINA PRINCIPAL: DIRECCION CUDAD TELEFONO:

PAG. WEB FAX:

DATOS SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION CIUDAD TELEFONO:
FAX:

TPO DE I ACTIVIDAD "

il poeLca [ ] Bl INDUSTRAL ~ [] CONSTRUCCION ] OTRA:

privabA [ ] comeroa. ] AGRICOLA O

MIXTA O TRANSPORTE O cvIL O

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION 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 NUMERO Yo PARTICIPACION

c.C. D cE ] TL[] N D

c.c. D CE [ TL[] NT [

c.C. D CE [ TL] NT O]

cc. [J cE [ m[]wnT[]

ce. [ c& OO nOwO

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

INGRESOSMENSUALES [ 3 5003 .00 ) acvos (5 209-000. 000, )
EGRESOS MENSUALES [S 2 000. OO0 ] PASIVOS [ s 5.000. 0OO. j

B [ $ 3~ 000- 60O ] CONGFPTO OTROS INGRFSOS L Lf ‘H)CA‘\ O ]

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS &
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E NDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS ; : =
ANO RAMO , COMPANIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION

20249 SOAT Suwo Mendiad 1194 303 £l

2024 S0 AT Pounos okl EStiado 1516 6EE 0O -

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

Declaro expresamente que: 1 ‘i . L
1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio): __* i r (I\IO

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos gue poseo no provienen e destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la salicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente. >
4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacién entre compaifiias v las autoridades competentes consulte. almacene. administre. transfiera v reporte a las centrales de datos que considere
necesario o a cualquier oira entidad autori; Ia i i6n derivada del presente contrato de seguros o de cualquier otro vinculo coniractual y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le hayal
otorgado a la Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en

Lo o

5. _Los recursos gue se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos_terroristas o actividades temoristas.
E _6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL 2 PERSONA JURIDICA

EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL 3 {CEDULA DE 1A, TARJETAREN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOGOPIA DEL DE DEL LEGAL Y
DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE G CARNE DIPLOMATICO). joE CA CON VIGENCIA ATRES MESES-

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO

FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARO QUE LA INFORMAGION

QUE HE SUM]NISTRADOAES,E‘XACTA EN TODAS SUS PARTES.

N

3 U
FIRMA DEL B FICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL CiC. q(j e’%g:}‘@

[ / 8. INFOHMACION ENTREVISTA.

NOMDIE T MIMA DEL FUNGIONARIO ENCARGADO 0T LA ENTREVISTA T CONTIRVACION OC DATUS J ODJLCRVACGIONLS DL CNTRLVISTA Y GONMIMAGION DE D

NOMBRE: CEDULA:

GRG-FO-0040
06/2017



ad

Uuros

@

’ ‘ eQUl Una aseouradora cooperativa con sentido social
, S '

@

equidad

SETLUIOS
(=]

AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

PROVEEDOR: ) BENEFICIARlOE NTERVEDIAR ) of(¥) CUAL: __A,PQQQ@_
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DEPRIMA{__]  INDEMNIZA PRESTACION DE SERVIC__ ) < CUAL:

DATOS DE LA EMPRESA

NIT. ACTIVIDAD ICA:
DEPAérAMENTO/.

TIPO DE VINCULACION:

DIRECCION: ___ e CIUDA

TELEFONOS: /———_/ e

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

RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS

viGILAgo SV

74
Py
=

S1 YO CAMBIO | Lot

CAMBIA EL MUNDO |

d Seguros O.C

o Mo arnblend

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION .
NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX —_ 1on e
NOMBRES Y APELLIDOS "
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX
PBX EXTENSION FAX
5 IAsi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
§ efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electrénico:
E. :
<8 Email:
88
b




Martes, 17 de junio de 2025

Seiiores:

A quien pueda interesar

Bancaria

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDRES CAMILO TORO SALAZAR
identificado(a) con CC. 70878750 a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el
Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

Cuenta de Ahorro

001-000033-56

2021/08/23

Activa

*Importante: Esta constancia s6lo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

BANCOLOMBIA S.A. Establecimiento Bancari.

SUPZRINTENDENGIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica
Bancolombia a los siguientes niimeros: 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 pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Santiago Valencia Calderén
Lider Area de Conocimiento Autoservicios

= Bancolombia



REPUELICA DE COLOMBIA
iDEﬂTiFSQAC!Q N PERSONAL

: MAR&N MUNDZ
APELUDGS :

FECHA DE NACIMIENTO 20-NOV-1558

ITAGUI

(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

150 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

10-FEB- 1977 ITAGUI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/M/M,,Z ey P

INDICE DERECHO X : REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

| 0 f |
ﬁ i ¥ 5 44 ﬁ F-' .
A-0115100-00174397-F-0042747046-20090901 0015603249A 2 2240001462









Medellin, 27 de Junio de 2025.

Senores

FISCALIA 148 LOCAL
Medellin

E.S.D.

Referencia:Desistimiento Afectado
Delito: Lesiones personales culposas
Placa Vehiculo Involucrado: STC463
NUNC: 050016000248202336230

LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, domiciliada y residente en la ciudad de Medellin-
Antioquia, identificada como aparece al pie de mi firma, y en calidad de lesionada,
como consecuencia del accidente de transito ocurrido el dia El dia 15 de junio del
afo 2023, manifiesto respetuosamente al despacho por medio de este escrito, que
DESISTO DE MANERA LIBRE, VOLUNTARIA E INFORMADA, de cualquier
accion pasada, presente o futura de caracter civil, penal o administrativa que de los
hechos acaecidos se deriven en contra del sefior WILLIAM JAIRO GAVIRIA
MONTOYA, identificado con la cédula de ciudadania Nro. 70.725.911, conductor del
vehiculo de placas STC463, LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO con NIT 860028415-5, y la empresa ALIANZA MEDELLIN-
ESTRELLA-ITAGUI EMPRESAS S.A.S. con NIT. 901323036-1, teniendo en cuenta
que he sido indemnizada de manera integral y no es de mi interés entablar o
continuar proceso alguno, pok haber sido indemnizados mis perjuicios.

El presente documento lo firmo en la ciudad de Medellin a los 27 dias del mes de
junio de 2025.

Hg Etsthe Dtewsin by

LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ,

C.C. 42.747.046 De ltagui Antioquia.

Direccion Coale 4 cor ¥ 50 £20
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E uum/uuumnmummuummuumnmum/Tiﬁ‘ﬁﬂﬁﬁ”n?:ﬁ!iﬁ”“

No. 202503700
Fecha Radlcado 2025-07-02 10: 22210772

Anexos: DP+01 FOLIO.



DILIGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO
PRIVADO
ARTICULO 68 DECRETO - LEY 960 DE 1970 Y DECRETO 1069 DE 2015

En la ciudad de Medellin, Departamento de Antioquia, RepUblica de Colombia, el veintiocho (28) de junio de dos mil veinticinco
(2025), en la Notaria Doce (12) del Circulo de Medellin , comparecié LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificado con la Cédula de
Ciudadania / NUIP 42747046 y declaré que la firma que aparece en el presente documento es suya y el contenido es cierto.

'ﬁ;{;fj/a Lowrn 27

Fotografia - - - - -

De acuerdo con la Resolucién 5633 de 2016 de la Registraduria Nacional del Estado Civil - RNEC y el Articulo 18 del Decreto - Ley 19
de 2012, el/la compareciente fue identificado(a) mediante cotejo biométrico en linea, de su huella dactilar, frente a la base de datos
de la RNEC, lo anterior, de conformidad con la autorizacién de tratamiento de datos personales otorgada por el/la compareciente.

————- Firma autégrafa - - s

Este folio se asocia al documento, en el que aparecen como partes COMPARECIENTE .

OCTAVIO DE LA MERCED PALACIO HINCAPIE

Notaria Doce (12) del Circulo de Medellin, Departamento de
Antioquia

Namero Unico de Transaccion:

vzg9p82rnigm

28/06/2025 - 11:41:07

Namero de Tramite:78579526142

Consulte este documento en: consulta.notarias360.com

Seguridad juridica en tramites notariales
O olimplA | Notarfas 360°
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CENTRO DE CONQILIACION CIVIL Y COMERCIAL
CODIGO No. 3248
PROCURADURIA DELEGADA PARA ASUNTOS CIVILES

Solicitud de Conciliacion | 618 E-2025-271409

No.

Convocante (s) LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ

Convocado (a) (s) WILLIAM JAIRO GAVIRIA MONTOYA
ALIANZA MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S.
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO

Fecha de Solicitud 29 de mayo de 2025

Asunto Pago de perjuicios derivado de accidente ocurrido el
15 de junio de 2023

En Medellin, el 26 de junio de 2025, se da inicio a la diligencia programada para el dia de
hoy, a las 8:30:00 a. m., con la presencia de MARIANO BUSTAMANTE GARCIA, en calidad
de Conciliador adscrito al Centro de Conciliacion Civil y Comercial de la Procuraduria
General de la Nacion, identificado con cédula de ciudadania No. 1'144.033.977 de Cali,
asignado como Conciliador en las presentes diligencias de conciliacion extrajudicial en
derecho, llevada a cabo de forma remota.

ANTECEDENTES

1.- El dia 29 de mayo de 2025, el doctor ANDRES CAMILO TORO SALAZAR, identificado
con cédula de ciudadania nimero 70.878.750 y TP 321.222 del CS de la J., en calidad de
apoderado de LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificado con cédula de ciudadania
namero 42.747.046, promovio tramite de audiencia de Conciliacion Extrajudicial en Derecho
ante el Centro de Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacion.

Parte convocada: WILLIAM JAIRO GAVIRIA MONTOYA, identificado con cédula de
ciudadania numero 70.725.911
ALIANZA MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S., identificada con NIT
901323036-1
LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO
COOPERATIVO, identificada con NIT 860028415-5

Verifique que ésta es la versioén correcta antes de utilizar el documento
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2.- Admitida la solicitud se fij6 como fecha y hora para la celebracion de la audiencia el dia
26 de junio de 2025 a las 8:30:00 a. m., en la que se utilizé la herramienta Microsoft Teams.
Se libraron y enviaron las respectivas comunicaciones de citacion a las direcciones fisicas
y/o electronicas aportadas por el (los) convocante(s), manifestando de manera expresa que
la audiencia se llevaria a cabo por medios virtuales.

3.- Durante la diligencia el representante de ALIANZA MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S.
aclar6 que el numero de su NIT es 901323036-1.

HECHOS

Manifiesta la parte convocante que el 15 de junio de 2023, LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ
se desplazaba como pasajera en un bus de servicio publico identificado con placas STC463,
conducido por el sefior WILLIAM JAIRO GAVIRIA MONTOYA, cuando al ponerse de pie para
descender del vehiculo, el conductor realizé6 una frenada repentina que le hizo perder el
equilibrio y caer dentro del mismo.

Que, como consecuencia de lo anterior, LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ fue trasladada a la
CLINICA LAS AMERICAS, donde fue diagnosticada con contusion paraespinal lumbar y
fracturas en las apofisis transversas de las vértebras L2 y L3 izquierdas y estuvo
hospitalizada hasta el dia siguiente.

Que el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses dictaminé incapacidad
médico legal definitiva de 45 dias y determind secuelas permanentes en dérganos de
locomocion y sistema musculo esquelético.

Que se dictaminé pérdida de la capacidad laboral y ocupacional del 13.5%.

Que, para la fecha del accidente, la convocante ejercia actividades econdémicas como
independiente, de las que dependia para solventar su subsistencia, alimentacion y demas
necesidades béasicas.

Que el vehiculo involucrado se encontraba adscrito a la empresa ALIANZA MEDELLIN-
ESTRELLA-ITAGUI S.A.S., asegurado con pdliza de responsabilidad civil contractual con LA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO.

PRETENSIONES
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La solicitud se presento a efectos de que las partes lleguen a un acuerdo conciliatorio en
relacion con las siguientes pretensiones:

El pago de perjuicios que ascienden a la suma de CIENTO CATORCE MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y UN PESOS M/CTE
($114.678.581).

ASISTENCIA

Por la parte Convocante: asisti6 LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificada con cédula
de ciudadania numero 42.747.046, direccion calle 4Sur Nro. 50F-20 de la ciudad Medellin,
celular 3196130984, y correo electronico marinluzstella96@gmail.com, junto con su
apoderado, el doctor, ANDRES CAMILO TORO SALAZAR, identificado con cédula de
ciudadania numero 70.878.750 y TP 321.222 del CS de la J., direccién calle 56 # 55a-22
INT. 203 Edificio Los Angeles, celular 3014574721, y correo electronico
actoro2@hotmail.com, notificaciones@whlabogados.com, conforme poder allegado con la
solicitud de audiencia de conciliacion.

Por la parte Convocada: asistio LUIS FERNANDO ESTRADA TORRES identificado con
cédula de ciudadania numero 6.786.032 en calidad de representante legal de ALIANZA
MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S., identificada con NIT 901323036-1 junto con su
apoderado, el doctor, JUAN CARLOS CASTRO PUERTA identificado con cédula de
ciudadania numero 15425429 y TP 38729 del CS de la J., correo electronico
defensasintegralesas@gmail.com, conforme poder otorgado de manera verbal en la
diligencia.

Asistio la doctora CLARA STELLA ESTRADA ROSERO, identificada con cédula de
ciudadania nimero 1.085.326.886 y TP 394.449 del C. S. de la J., correo electrénico
cestrada@gha.com.co en calidad de apoderada de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES
ORGANISMO COOPERATIVO identificada con NIT: 860.028.415-5, direccion carrera 9 A
# 99 - 07 Torre 3 Piso 14 de la ciudad de Bogotd D.C., y correo electronico
notificacionesjudicialeslaequidad @laequidadseguros.coop, segun poder sustituido allegado
al centro de conciliacion.

No asistio WILLIAM JAIRO GAVIRIA MONTOYA, identificado con cédula de ciudadania
namero 70.725.911, el cual fue citado al correo electrénico aportado por la parte convocante
en la solicitud de audiencia de conciliacion  williamgaviriamontoy@gmail.com y
willgavi@hotmail.com.
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Se deja constancia que, las partes ademas de aceptar que se adelante esta audiencia por
medios virtuales, han manifestado expresamente que le otorgan al acuerdo los efectos que
prevé la ley y permiten la grabacién del mismo en audio y/o video con el fin de que constituya
mensaje de datos, conforme con el literal a del articulo 2° y los articulos 5° y 10° de la Ley
527 de 1999.

TRAMITE

El Conciliador ilustré a las partes sobre la naturaleza, efectos y alcances de la conciliacion,
les puso de presente las ventajas y beneficios y los invitd a formular las propuestas que
estimaren pertinentes, tendientes a solucionar las diferencias planteadas, advirtiendo que la
diligencia se encuentra amparada en el principio de confidencialidad contenido en el numeral
4° del articulo 4° de la Ley 2220 de 2022.

Luego de examinar las alternativas de arreglo presentadas por el Conciliador y cada una de
las ofertas que cruzaron las partes, éstas como expresion de su libre autonomia negocial
llegaron al siguiente acuerdo como solucion definitiva de sus diferencias, asi:

1. Las partes concilian por una suma unica total y definitiva de CUARENTA Y DOS
MILLONES DE PESOS M/CTE ($42.000.000.00), la cual se pagara de la siguiente
manera:

a. LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O. C identificada con NIT 860028415-
5 pagard a LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificada con cédula de
ciudadania numero 42.747.046 la suma de TREINTA Y CINCO MILLONES DE
PESOS M/CTE ($35’000.000) en un plazo maximo de veinte (20) dias habiles
contados a partir del recibo de manera electronica y fisica de los siguientes
documentos requeridos por la compafia para realizar el pago: a) Certificacion
bancaria de quien recibira el pago cuya fecha de expedicion sea inferior a treinta
dias, b) Copia de cédula de ciudadania ampliada al 150% de la convocante y
su apoderado, c) formato de conocimiento del cliente diligenciado por quien
recibira el pago, d) formato de autorizacién pago indemnizacion, e€) desistimiento
de la accion penal autenticado y radicado ante la Fiscalia General de la Nacion,
y f) Copia del Acta de Acuerdo Conciliatorio. Los anteriores documentos
deberan radicarse en los correos electronicos: notificaciones@gha.com.co y
cestrada@gha.com.co y de manera fisica en la direcciéon: Avenida 6 a Bis # 35n-
100 oficina 212, centro empresarial Chipichape, Cali (Valle del Cauca).
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Es importante aclarar que una vez allegados los documentos en su integridad y
en los términos indicados, LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C. 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 el pérrafo
anterior constituye una condicion suspensiva para la exigibilidad del pago, por
tal razdén, hasta que éstos no sean allegados debidamente y en su totalidad, no
podra verificarse pago alguno por parte de LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES O.C.

b. ALIANZA MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S., identificada con NIT
901323036-1 pagara a LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificada con cédula
de ciudadania numero 42.747.046 la suma de SIETE MILLONES DE PESOS
M/CTE ($7°000.000) en un plazo méaximo de ocho (8) dias calendario siguientes
a la fecha de suscripcién de la presente acta, previo al envio de los siguientes
documentos: a) certificacion bancaria de quien recibira el pago, b) copia de
cédula de ciudadania de quien recibir4 el pago y c) copia del acta de acuerdo
conciliatorio. Los anteriores documentos deberan ser enviados por la parte
convocante al correo electronico notificacionjudicial@solobus.com.co Yy
meic4sas@gmail.com.

2. LUZ ESTELLA MARIN MUNOZ, identificada con cédula de ciudadania namero

42.747.046 manifiesta expresamente que autoriza que los pagos referidos en el
numeral anterior se realicen a la cuenta de su apoderado, el doctor, ANDRES CAMILO
TORO SALAZAR, identificado con cédula de ciudadania numero 70.878.750, quien
cuenta con facultades para recibir sumas de dinero. Por lo anterior, los pagos
mencionados deberan hacerse mediante consignacion o transferencia bancaria a la
cuenta de ahorros nimero 00100003356 de Bancolombia a nombre de ANDRES
CAMILO TORO SALAZAR, identificado con cédula de ciudadania nimero 70.878.750.

. La parte convocante manifiesta expresamente que, con el presente acuerdo se
declaran resarcidos integralmente todos los perjuicios patrimoniales y extra
patrimoniales pasados, presentes o futuros, surgidos o a surgir de cualquier indole, y
se compromete a que por estos mismos hechos no hara reclamacién alguna ante
cualquier jurisdiccion frente a LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O. C identificada
con NIT 860028415-5, ALIANZA MEDELLIN-ESTRELLA-ITAGUI S.A.S., identificada
con NIT 901323036-1, propietario y conductor del vehiculo de placas STC463,
WILLIAM JAIRO GAVIRIA MONTOYA, identificado con cédula de ciudadania nimero
70.725.911 yl/o frente a cualquier tercero que eventualmente tuviere comprometida su
responsabilidad frente a estos hechos, desistiendo de toda accion pasada o futura, de
Verifique que ésta es la versioén correcta antes de utilizar el documento
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caracter civil, penal, administrativa o de cualquier otro tipo en contra de las personas
anteriormente sefialadas, toda vez que con este acuerdo se entienden satisfechas sus
pretensiones. En ese sentido, dentro de los 5 dias habiles siguientes a la fecha de
suscripcion de la presente acta, la parte convocante presentara ante la Fiscalia 148
Local de Medellin el desistimiento de la querella que se tramita con SPOA
050016000248202336230.

4. Una vez cumplida la obligacion aqui pactada, las partes se declaran a paz y salvo por
todo concepto relacionado con los hechos y pretensiones de la solicitud de audiencia
de conciliacion.

Teniendo en cuenta que, el anterior acuerdo pone fin a las pretensiones que motivaron la
solicitud de audiencia de conciliacion y que es aceptado reciprocamente por las partes, el
Conciliador(a) hace ver a los involucrados que este arreglo hace TRANSITO A COSA
JUZGADA y que, en caso de incumplimiento, EL ACTA PRESTA MERITO EJECUTIVO.
Desde ya se requiere a las partes, para que informen por escrito a este Despacho el
cumplimiento del anterior acuerdo conciliatorio.

Se hace constar que el acta fue leida en su totalidad, publicada en pantalla y aprobada en
su integridad por cada uno de los asistentes sin presentar objecién a su contenido y forma.
Las partes ademas manifiestan que, el acuerdo contenido en esta acta, es expresion de su
libre y espontanea voluntad y asi lo hacen constar con su asentimiento expresado en la
audiencia.

Se cumplié con lo establecido en el articulo 64 de la Ley 2220 de 2022. Se suscribe en la
ciudad de Medellin, siendo las 10:02 am del 26 de junio de 2025.

MARIANO BUSTAMANTE GARCIA
C.C 1’144.033.977 de Cali
Conciliador
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