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CODIGO No. 3248
PROCURADURIA DELEGADA PARA ASUNTOS CIVILES o R AERO oo
Solicitud de Conciliaciéon | 788 E-2025-349253 ‘
No.
Convocante (s) MARIA MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA
Convocado (a) (s) JONNATHA JOSE ROA BLANCO
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES SAN
ANTONIO — COOTRASANA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
Fecha de Solicitud 14 de julio de 2025
Asunto Pago de perjuicios derivado de accidente ocurrido el
13 de septiembre de 2023

En Medellin, el 13 de agosto de 2025, se da inicio a la diligencia programada para el dia de
hoy, a las 10:30:00 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 Nacién, identificado con cédula de ciudadania No.
1'144.033.977 de Cali, asignado como Conciliador en las presentes diligencias de
conciliacién extrajudicial en derecho, llevada a cabo de forma remota.

ANTECEDENTES

1.- El dia 14 de julio de 2025, el doctor DIEGO ROLANDO GARCIA SANCHEZ, identificado
con cédula de ciudadania numero 8.355.407 y TP 160.180 del CS de la J., en calidad de
apoderado de MARIA MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA, identificada con cédula de
ciudadania numero 32.531.633, promovi6 tramite de audiencia de Conciliacion Extrajudicial
en Derecho ante el Centro de Conciliaciéon de la Procuraduria General de la Nacién.

Parte convocada: JONNATHA JOSE ROA BLANCO, identificado con permiso por
proteccién temporal 1851680.
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES SAN ANTONIO -
COOTRASANA, identificada con NIT 890.906.033-1.
EQUIDAD SEGUROS GENERALES OC., identificada con NIT
860.028.415-5.

Verifique que ésta es la versién correcta antes de utilizar el documento
Pagina 1 de 6
Centro de Conciliacion de la Procuraduria General de la Nacion. conciliacioncivil. medellin@procuraduria.gov.co

VIGILADO Ministerio de Justicia y del Derecho



Version 1

FORMATO: ACTA DE ACUERDO
Fecha 29/05/2024

PROCESO: CONCILIACION

EQBPWM Codigo CN-F-29

2.- Admitida la solicitud se fijé como fecha y hora para la celebracién de la audiencia el dia
13 de agosto de 2025 a las 10:30:00 a. m., en la que se utilizaria la herramienta Microsoft
Teams. Se libraron y enviaron las respectivas comunicaciones de citacién 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.

HECHOS

Manifiesta la parte convocante que el 13 de septiembre de 2023, en la calle 41 con carrera
54 de Medellin, se presentd accidente de transito en el que fue victima la sefiora MARIA
MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA, quien se encontraba en calidad de pasajera del
vehiculo de placas WMP-062, asegurado por LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.,
conducido por JONNATHA JOSE ROA BLANCO vy afiliado a la empresa COOPERATIVA DE
TRANSPORTADORES SAN ANTONIO - COOTRASANA.

Que el siniestro ocurrié cuando el conductor inicié la marcha del vehiculo sin verificar que la
pasajera hubiese descendido completamente, lo cual provocé su caida y genero lesiones
diagnosticadas como traumatismos intracraneales y esguinces cervicales. La convocante fue
atendida en el HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN y se le valoré una pérdida de capacidad
laboral del 15%.

Que, al momento del accidente, la convocante tenia 65 afios de edad y ejercia actividades
laborales informales como cuidadora y oficios varios, por lo que sus ingresos se estiman
conforme al salario minimo legal mensual vigente y el factor prestacional.

Que la victima ha incurrido en gastos médicos y de transporte, incluyendo la valoracion de
pérdida de capacidad laboral, sumando un total estimado de $1.883.500. Asi mismo, ha
sufrido perjuicio moral y dafo a la vida de relacién, debido a las secuelas fisicas, el dolor
persistente y las limitaciones funcionales posteriores al hecho.

Que el 26 de junio de 2025 se radicé reclamacion directa ante la aseguradora LA EQUIDAD
y la empresa transportadora COOTRASANA, sin que a la fecha se haya recibido respuesta.

PRETENSIONES

La solicitud se presentd a efectos de que las partes lleguen a un acuerdo conciliatorio en
relacién con las siguientes pretensiones:

El pago de perjuicios que se discriminan en la solicitud asi:
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TOTAL PERJUICIOS PATRIMONIALES:. e 46'645.904
TOTAL DE PERJUICIOS EXTRAPATRIMONIALES ....................... 40 SM.LM.V.
ASISTENCIA

Por la parte Convocante: asist® MARIA MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA,
identificada con cédula de ciudadania numero 32.531.633, junto con su apoderado, el
doctor, ANDRES FELIPE RESTREPO CORTAZAR identificado con cédula de ciudadania
numero 71383880 y TP 384168 del CS de la J., direccion calle 49 Nro. 50 — 21, Ed. del cafeé,
piso 25, oficina 2505 y 2506, Medellin, celular 301 370 15 34, y correo electrénico
litigios@garciayasociados.co, conforme poder sustituido allegado al centro de conciliacion.

Por la parte Convocada: asistié la doctora CAROLINA PINEDA LONDONO identificada
con la cédula de ciudadania numero 43.920.373 y TP 170.966 del CS de la J., correo
electronico  carolinapinedaabogada@gmail.com en calidad de apoderada de
COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES SAN ANTONIO - COOTRASANA,
identificada con NIT 890.906.033-1, direccion calle 42 sur 74 04, Medellin, correo electrénico
cootrasana@cootrasana.com.co y notificacionesjudiciales@cootrasana.com.co. Se deja
constancia que si bien no asiste representante legal de la convocada, la audiencia se
adelanta con la sola comparecencia de la apoderada, en atencién a lo dispuesto por el
articulo 58 de la ley 2220 de 2022.

Asistié la doctora MAYRA ALEJANDRA DIAZ MILLAN, identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.107.101.579 y TP. No. 416.939 del CS de la J., correo electréonico
mdiaz@gha.com.co y notificaciones@gha.com.co, en calidad de apoderada de LA
EQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO identificada con NIT:
860.028.415-5, direccion Cr 9 A # 99 - 07 Torre 3 Piso 14 de la ciudad de Bogota D.C., y
correo electronico notificacionesjudicialeslaequidad@laequidadsequros.coop, segun poder
sustituido allegado al centro de conciliacion.

Se encontraba convocado JONNATHA JOSE ROA BLANCO, identificado con permiso por
proteccion temporal 1851680, el cual fue citado por la parte convocante a la direccion fisica
aportada en la solicitud de audiencia de conciliacion, a través de SERVIENTREGA (guia
9184366482) la cual acredité que al citado no lo conocen en dicha direccién.

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

preve la ley y permiten la grabacién del mismo en audio y/o video con el fin de que constituya
Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
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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 invité 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 unica suma total y definitiva de CUARENTA Y CINCO
MILLONES DE PESOS M/CTE ($45'000.000.00), la cual LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES O. C identificada con NIT 860028415-5 pagara a MARIA MARGARITA
MUNOZ SALDARRIAGA, identificada con cédula de ciudadania numero 32.531.633
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 quienes recibiran el pago cuya fecha de
expedicién sea inferior a treinta dias, b) Copia de cédula de ciudadania ampliada al
150% de los convocantes y su apoderada, c) formato de conocimiento del cliente
diligenciado por quienes recibiran el pago, d) formato de autorizacion pago
indemnizacion y e) Copia del Acta de Acuerdo Conciliatorio. Los anteriores
documentos deberan radicarse en los correos electronicos:
notificaciones@gha.com.co y mdiaz@gha.com.co y de manera fisica en la direccion:
Avenida 6 a Bis # 35n-100 oficina 212, centro empresarial Chipichape, Cali (Valle del
Cauca).

2. MARIA MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA, identificada con cédula de ciudadania
numero 32.531.633 manifiesta expresamente que autoriza que el pago referido en el
numeral anterior se realice de manera fraccionada asi:

a. Un pago por valor de TREINTA Y UN MILLONES CUARENTA MIL PESOS
M/CTE ($31'040.000) el cual debera realizarse mediante consignaciéon o
transferencia bancaria a la cuenta de ahorros 154206296 del Banco de

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
Pagina 4 de 6
Centro de Conciliaciéon de la Procuraduria General de la Nacion. conciliacioncivil. medellin@procuraduria.qov.co

VIGILADO Ministerio de Justicia y del Derecho




E&?ﬂl&ﬂm Cédigo CN-F-29

Version 1

FORMATO: ACTA DE ACUERDO
Fecha 29/05/2024

PROCESO: CONCILIACION

Bogotd a nombre de MARIA MARGARITA MUNOZ SALDARRIAGA,
identificada con cédula de ciudadania niumero 32.531.633.

b. Un pago por valor de TRECE MILLONES NOVECIENTOS SESENTA MIL
PESOS M/CTE ($13'960.000) que la parte convocante autoriza se realice
mediante consignacion o transferencia bancaria a la cuenta de ahorros
nimero 00112398414 a nombre de su apoderado, el doctor, ANDRES
FELIPE RESTREPO CORTAZAR identificado con cédula de ciudadania
numero 71383880, quien cuenta con facultades para recibir.

3. 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, COOPERATIVA DE TRANSPORTADORES SAN ANTONIO -
COOTRASANA, identificada con NIT 890.906.033-1, propietario y conductor del
vehiculo de placas WMP-062, JONNATHA JOSE ROA BLANCO, identificado con
permiso por proteccion temporal 1851680 y/o frente a cualquier tercero que
eventualmente tuviere comprometida su responsabilidad frente a estos hechos,
desistiendo de toda accién pasada o futura, de 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.

. Una vez cumplida la obligacién aca pactada las partes se declaran a paz y salvo por
todo concepto relacionado con los hechos y pretensiones

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 vy 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 objecion a su contenido y forma.
Las partes ademas manifiestan que, el acuerdo contenido en esta acta, es expresiéon de su
libre y espontanea voluntad y asi lo hacen constar con su asentimiento expresado en la
audiencia.

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
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Se cumplié con lo establecido en el articulo 64 de la Ley 2220 de 2022. Se suscribe en la
ciudad de Medellin, siendo las 11:45 am del 13 de agosto de 2025.

MARIANO BUSTAMANTE GARCIA
C.C 1'144.033.977 de Cali
Conciliador
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Una asepuradora cooperativa con sentido social

equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
S

EEUIOS

TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR [ ]

o) CUAL:

CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCONDERRMA ] noevvzacoN) prestaconocessve(_ ] () cuau
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

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

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION "
NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX Pax EXTENSION FAX
e s o A\PELLDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX eI - —
lAsi 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 direccién de comreo electronico:
=3 Email:
32
3 I
5 | ARl A ‘
L2 (L~
< s 747/
e MR i 2 A e S e 2
g . Firma del Representante Legal y Sello y Cédula Persona Natural
5

/22N 51 YO CAMBIO | Lo Equidad Segures ©.C.
AR CAMBIA EL MUNDQ | compromatica con el me.

N°99-07 e Tel:5922929 e www.laequidadseguros.coop

POUDAD HIOLAOK 64 s rabd 184 L8 POLICAN SEUNE CIITANTLOC, v U FSHIWD BGLION (4 VITA O/ COmBWiia) v 1ot



[\ eQ}SJI ad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

Ak LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
Una asepuradora cooperaliva con sentido social
Fecha Diligenciamiento: /3/ J’/ 2035 Ciudad: Mgf{g /K’ n 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, AFIANIADO Y BENEFICIARIO:(INDIVIDUALIZACION DEL PRODUCTOQ).

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

; " 1.INFORMACION BASICA B
PRIMER APELLIDO: Vnol SEGUNDQ APELLIDO: Aa v oo et nomgres: /M@ rith Uctreetrd
1P0 DE DOCUMENTO: C-C- NomerRo: 2 2= 93 1.633 pecrpoe EXPEDICION./M LGAR DE expepicion: L e Ul »
FECHA DE NACIMIENTO: U_f0 / /95T 1ucaR DE NACIMIENTO:M NACIONALDAD 1:___ NACIONALIDAD 2:
E-MAIL: ; DIRECCION (Residencio;r\jo/m - la chuyreret cupap: _Heliconia
BEpARTAMENTE: A 40 Sfui e TELEFONG: 200 335 3950 CeAR 390355 8926
SECTOR: CllU {cod): TIPO DE ACTIVIDAD: :Cual?:
ocupacion: L b conan CARGO: EMPRESA DONDE TRABAJA: [
CIUDAD: DIRECCION (Oficina): DEPARTAMENTO:
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: CllU (cod):

$QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes):

OO0
INGRESOS MENSUALES (Pesos) t700.0900C EGRESOS MENSUALES (Pesos) $ 499 —
ACTIVOS (Pesos) 3 1.000- 000 PASIVO (Pesos) $100-006
PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) faco.¢cob OTROS INGRESOS (Pesos)
CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES
sEs usted una Persona Expuesta PUblicamente?. sExiste algun vinculo entre usted y una persona
(Ver definicién en el pie de pagina) siCInNo considerada publicamente expuesta? i NO

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? SILINO [

5ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [[] NO Indigue:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesion u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que posec no provienen de actividades ilicitas de las

contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

2. La informaciéon 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 destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristar
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos: AR J—l Gy U

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [] NO [X CUAL

sPOSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR? ~ SI [] NO [X] 2POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? signNo X
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

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



4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS

S'’H NOH

3HA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS?

ANO RAMO COMPARNIA VALOR RESULTADO

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,
declaracién de renta, copia del RUT, enfre otros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 vy las demdas disposiciones que buscan la proteccion 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
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a ofras bases de datos para obtener informacion no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados seréin 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 tramite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociaciéon contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas y la seleccién de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante la
vigencia del conirato 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 prevenciéon del fraude.
f. La liquidacion y pago de siniestros.
a. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacioén y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualizaciéon de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, fransferencia, procesamiento y reporte de informacién 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 demas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a 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 podra realizarse ain en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, fransferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen 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, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de carterq, entre otros.
c. 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 Seguridad Social Integral y la seleccion de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacion, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definiciéon 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 informacién suministrada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas
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 el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
es carera 9 A No. 99-07 Piso 12, el teléfono es 5922929 v su pagina web es www.laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del fratamiento de los datos que se comparian, transfieran, 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 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
términos que me fueron informados en esta autorizacion.

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

Para conocer las condiciones especificas bajo las cuales se prestard el servicio debe dirigirse al Clausulado que le fue entregado juntc
con la pdliza.
Para tener acceso a las coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las 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




_ 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

; .5;; ; ‘ %: T

/ / i FIRMA CLIENTE O APODERADO ik
Huella Dactilar

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 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE
En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Fecha

Vinculo/ : Tipo de No. de
Nemsle Desvinculacion

Relaciéon® |dentificacion Identificacicn

Nacionalidad Entidad Cargo

*Vinculo/Relacién

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

2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o companero/a permanente del PEP), vy
3. Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DE VINCULACION:

PROVEEDOR: [__|

BENEFCARD L)

INTERMEDAR__)

o)

CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DEF’RWIA{:] INDEMNEACION|

DATOS DE LA EMPRESA

mestacoNDEsERve ) () cual_

NOMBRE

ACTMDAD ICA:

DRECCION:

DEPARTANMENTO:

TELEFONOS:

INFORMACIO
B e s e s — ]

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:

RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECT

TA REGISTRADA PARA EFECTUAR PAGOS

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION :

NUMERO TIFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX o —— -—
e e i NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTQ DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGOC
TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

Email:

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Lo Equidad Se

CAMBIA EL MUNDO ficka con

O WCLBOL b o) b 0 LA TOLIDAD B GRS GIMITATE /0. v 1A FOUOAD G FON ( VIM O . CrmBMALY ¥ 852008

a y Cédula Persona Natural

| N°99-07

Tel: 5922929

Una osepuradora cooperativa con sentido social

www.laequidadseguros.coop



’l\ qul ad FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

el LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
¢
Fecha Diligenciamiento: ;5/ 5‘/20 25 Ciudad: M 50/6 //"4 Sucursal:

EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGMNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

; CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficiario [] Afianzado [] Proveedor [] Intermediario [ ] Otro -Apo eractO
i

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

it Tomador-Asegurado Familiar[] ~ Comercial[[]  Laboral[]  Ofra[] Cual
i Tomador-Beneficiario Familiar[]  Comercial[[] Laboral[] Ofra[] Cual
§ Asegurado-Beneficiario Familiar [[]  Comercial[[] Laboral[[] Otfra[] Cual

1.INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO: €5Trepo SEGUNDO APELLIDO: A zar NOMBRES: N /pt

TIPO DE DOCUMENTO: G+ &+ nimero:_ T4 3¥ 3. EEC ecpinpe EXPEDICION:M LUGAR DE EXPEDICION: MI&”{‘//’ 4
FECHA DE NAClM ‘ENTQ‘)J?_ZLL{{LLUGAR oE NACIMENTO: /M €L NACIONJ\LIDAD ._COL  NACIONALDAD 2

EMAIL @A dres Tre [ ey mp. Lum DIRECCION (Resiciencia):_Calle SEH 13- A ¢22°2 cwoan: M 6’(¢ I
DEPARTAMENTO: LI 21 0 of Ui TELEFONO: CeLULAR:. 300 8§99 0§
secior: IV Mo " (cod):__BU] O 1IPO BE ACTIVIDAD:_ D @IViCT0S sCuale:_J UV ico s
ocupacion: B bocien 0 CARGO: AALOLY PRESA DONDE TRABA JA: _De17C1# J< AsouedoS
ciupap:._Med ¢ s DIRECCION (Oficina):_ &2 [le 49 #50-2( od. 2505 bEPARTAMENTO: _ AN F102) Lia
TELEFONO (Oficina): ACTIVIDAD SECUNDARIA: Cliu (cod}:—l 66”0

2QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O $SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciantes): 5

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 3 gov. ve o EGRESOS MENSUALES (Pesos) 3 ?oa. oo 0

ACTIVOS (Pesos) 720’0 e¢. coo Je’ ooo. Qo0
I

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) o oce. ovo

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?, sExiste algun vinculo entre usted y una persona
(Ver definicidn en el pie de pdgina) st ] NO [l considerada publicamente expuesta? st no [4

PASIVO [Pesos)
OTROS INGRESOS (Pesos) )

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sivase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP vy vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos
pUblicos? SIC] NO

5ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? SI [[] NO [M 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 posec no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

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

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este conlrato no se destinaran a la 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

sREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERAZ SI [[] NO [ CUAL

3POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?Z S D NO B 4POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERAZ SIJ NO @
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION © NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONTO CIUDAD PAIS MONEDA

Persona Expuesta Piblicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente-conforme al Decreto 1674 de 20164-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales v i) las personas que gozan de reconocimienfo publico. Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los individuos que desempenan o han desempenado funciones publicas destacadas come Jefes de Estado, politicos de alta jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judicicles o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresaos 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)




4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS ~ © S/ M NO 12

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

ANO RAMO COMPANIA VALOR ) RESULTADO

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 ofros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Avutorizacién Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiciones que buscan la protecciéon 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
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a otras bases de datos para obtener informacion no suminisirada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados serdn objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad. para las siguientes finalidades:
a. El tradmite de vinculacion como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién confractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas v la seleccion de riesgos.
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la poliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presento.
d. Lo ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El control y la prevencidén del fraude. |
f. La liquidacién y pago de siniestros.
a. En general, la gestion integral del seguro contratado.
h. La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacion, referenciarian y actualizacién de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte 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 a lo sefalado 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 findlidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podra realizarse adn en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacion contractual 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, entregados, transferides o divulgados para las finalidades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen 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, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los infermediarios 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 gesliones para efectos de Coasegure 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 Seguridad Social Integral v la seleccién de riesgos. asi como la elaboracién de |
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podré consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numerdal 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecho © me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicion legal vigenie. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién 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 responderlas.
9. Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 vy el decreto 1377 de 2013. En especial, me asiste el
derecho a conocer, aclualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratamiento de la informacién es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccién
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, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, serd FASECOLDA, cuya direccion es carrera Cra 7 No 26-20 Piso 11 vy el teléfono 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 los
términos que me fueron informados en esta autorizacién.

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 péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde su
movil #324, en Bogotda 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)




7 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

£

FIRMA CLIENTE O APODERADO
Huella Dactilar

7. INFORMACION ENTREVISTA 8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION

Lugar de la Entrevista: Fecha de Verificacion: Dia Mes Afo
Fecha de la Entrevista: Dia Mes ARO Hora de Confirmacion:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nembre del Intermediario: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Enfrevista:  APROBADO [[] RECHAZADO [[]
Firma:

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Vinculo/ licoide HOZAE Naeiondlidad Entidad Cargo De Svﬁr?gtt]lgcién

Relacién® |dentificacion Identificacion

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

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

SUS-FO-0097 (06-17)



INFORMA!

16 la persona MUA20Z SALDARRIAGA MARIA VIARGARITA identificado(a)
OGOTA através de la CTA AHORROS No. 1

t4 vinculadof(a) al BANCO DE B

ita informacion es confidencial,
3ponsahiiidad- del banco, se exp
stino 2 quien.jgxte:rese.

‘de diciembre de 2024, este producto se encuentra Vigente. o

no es una recomendacion de negocio y
ide el 13 de agosto de 2025, a solicitud d

se suministra sin
el interesado, con
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Certificacion
Bancaria

Jueves, 14 de agosto de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que ANDRES FELIPE RESTREPO CORTAZAR
identificado(a) con CC 71383880, a la fecha de expedicidn de esta certificacién, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto F§§§§_’?ﬁ§r_‘§g&' Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 00112398414 2003-02-03 ACTIVO

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia a los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 S0 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05
Resto del pais: 01800 09 12345.5ucursales telefénicas en el exterior: Espafia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

(@

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Cenler & BPO.

-~ Bancolombia

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






