i eQ!SJI Qg FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

§ f:OS LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
Fecha Diligenciamiento: 0}103))074 Civdad: FO{G\OF\ Sucursol:

N B EVENTO FN GUE FL POTPHCIAL CUPNTE NO CUENTE COH LA INFORMACION SOLICTTADA EN ESTE FORMULARIO, DERERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN FL ESPACIO CORRESPONDIENTE

CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneficlorio []] Afianzado [J] Proveedor [ Intermediario (] Ofro
INDIGUE LOS VINGULOS EXISTENTES ENTRE TOMADOR, ASEGURADO, ATANIADO Y BENENCIARIO-(INDIVIDUAUZACION OFL PRODUCTO).

Tomador-Asegurado Famiior (]  Comercial[] Laborol ]  Ota (] Cual
Tomador-Beneficlario famiior[] Comercial (] Laborol[]] Otra[] Cual
Asegurado-Beneficlario fomiior[] Comercial ] Laboral ] Otra[] Cual

1.INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDD;_NO1CYG nomeres: 0N\l 1D ,
neo b pocumento: L0 nomero: 25 - 236 Q00 recha ot expeoicion: 131001 1996 year oe expenicion: PO EO{Ch
recwa DE NACIMENTO:_ OBIOLI 43R 146 e vaciEnTO: TOPEMIA__ nacionauoap 1; (lopdant  wacionaupan 2

paAle 2 PP Qme\n@qmu'\\. (ern DIRECCION (Residencial: Coile ?}Ah SAR-26 CIUDAD: ‘TOFCJ‘(d\
sreartamenio:_(Qo 0 rewerono; N TR cewar: 25 A4 BO @2
scror B PV o cwyieoa 524 pooEacivioan:_2:Q 08yl sCuol?: PO MO

ocuracion: _DOCone cARGO:_PUOWE (8 GolG EMPRESA DONDE TRABAJA:_L-Educemo (v Aakns foda
CIIDAD: TimbQ DIRECCION [Oficina): oie 45 ~Tiamnin DEPARTAMENTO: Coocl .

TELEFONO (Oficina); NI ACTIVIDAD SECUNDARIA: MR ciy feog): N 1A

»QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comerciontes): W 1R

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 9 . 0AC-8L%,Co EGRESOS MENSUALES (Pesos) 105\0 @_ﬁ )

ACTIVOS (Pesos) 20- ©CO. Coc PASIVO [Pesos) 5.000.000

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) A2.0c0. o0 OTROS INGRESOS [Pesos) ©

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES o)

sEs usled uno Persona Expuesta Pblicamente?. sExiste algln vinculo entre usted y una persona

(Ver definicién en el pie de pagina) SICINOBA | considerada publicamente expuesta? sifNo[¥

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado pora
PEP y vinculados
£Por su cargo o actividod. administra recursos SCINo i

publicos?

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

‘ 2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresomente que: . = Sk
1. Mi actividod, profesidn u oficio es licila, y lo ejerzo dentro del marco legol. Los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitos de las

contempiadas en el Codigo Penal Colombiano. . .
7. La informocion que he suministrado en lo solicitud y en este documento es verozy verificable, y me comprometo a actualizara onualmente como

minimo, . e
3. Los recursos que se deriven del desarrolio de esle contrato no se destinardn a la financiacion del ierrodsrr]o. grupos terroristas © aclividades termoriste
4. Los recursos que poseo provienen de los siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):

Origen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES

2REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? §I [] NO [ CUAL
2POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN ELEXTERIOR?  SI [] NO [X] sPOSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? siOnoK

MIPODE PRODUCTO IDENTIHCACION O NUMERO DEL PRODUCTO ENTIDAD MONIO CIUDAD pAIS MONEDA

Persona Expuesta Publicamenle (PEP): i) las personas expuestas politicomente-conforme al Decrelo 1674 de 2016, ii) los representanles legales d.
oigonizaciones infernacionales y i) los personas que gozan de reconacimiento publico. Se enliende por persona poliicamente expuesta [Decret
1674 / 2016} los individuos que desempenan o han desempedado funclones publicas destacadas como Jefes de Estado, polificos de alla jerorquic
funcionerios gubernomentoles, judiciales o milifares de alta jerarquio, allos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, industrioles
comercicles del estodo y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionoros de imporianies portidos politicos.

Powered by CamScanner



4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS

NG
éHA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ARose . I NO EX

COMPANIA VALOR . RESULTADO

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Se debe adjuntar la siguiente documentacion:

- Fofocopia 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

Avutorizacion Tratamiento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesio en la Ley 1581 de 2012 y las demas disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y para efectos de
acceder ala prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida 0.C., (En Adelante La Equidad).
declaro gue he suministrado datos personales para la finalidad y fratamiento 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 flnm ¢ tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados seran objeto de Tratamiento Gnicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacion.
2. Que mis dotos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. El trémite de vinculacion como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacion contractual, incluyendo pero no limitado a la determinacion de primas v la seleccion de nesgos
c. Verificacion del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la péliza, durante la
vigencia del conirato y anfe el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presenté.
d. La ejecucion y el cumpllmiemo de los confratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. El conlrol y la prevencion del fraude.
l. La liguidacion y pago de siniestros.
g. 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 informacidn y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Redlizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacién de
datos.
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracion, fransferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacion o
bases de datos debidamenie constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
l. Cuando aplique. para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integrail.
m. Paralos demas 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 tratamiento de datos.
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse adn en el caso de que no se
legore a formalizar una relacion coniractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4. Que los datos podrdan ser compartidos, frasmitidos, entregados, transfericdos 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 operaderes necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
coemo, pero no limitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, compaiiias de asistencia, abogadas externos, gestores de cartera, entre otros.
¢. Los infermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacién del contrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro
. 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 seleccidon de riesgos, asi como la elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para las finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numercl 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
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.
7. Que aulorizo expresamente para gue se lleve a cabo el fratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacion suministrada es relativa a
la salud v a los datos biomeétricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderic
7. Que come fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 v el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste &l
derecho o conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
‘.')‘ 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.
i 1. Que el responsable del fratamiento de los datos que se compartan, 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 24-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcion del presente documento, autorizo el fratamienio de los datos perscnales, 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 alas coberturas de la pdliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencion al cliente: desde su
movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pais 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www laequidadseguros.coop




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

Sczmc:iro ‘P ?Clm% M

FIRMA CLIENTE O APODERADO

7. INFORMACION ENTREVISTA
Lugar de la Entrevista:

Fecha de la Entrevista: Dia Mes AR

Hora de la Enfrevista:

Observaciones:

Huelld Déictilar

8. CONFIRMACION DE LA INFORMACION
Fecha de Verificacion: Dia Mes ARo

Hora de Confirmacion:
Nombre y Cargo de Quien Verifica:

Nombre del Infermediario:

Nombre del Asesor:

Firma:
Observaciones:

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:

Tipo de No. de

Identificacion Identificacion

Fecha

Nacionalidad - Desvinculacion

Cargo

Entidad

*Vinculo/Relacion

!. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),
2. Segundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cupados, abuelos del cényuge o compaiero/a permanente del PEP), y

3. Primero civil {hijos adoptivos o padres adoptantes).
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Certificacion
Bancaria

Martes, 05 de marzo de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que SANDRA PIEDAD PAME NORIEGA
identificado(a) con CC 25276900, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto F:;zaa_ﬁr‘;ﬁr—tgéa

Cuenta Ahorros / A la mano 86842901971 2008-07-09

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes nameros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - 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.Sucursales telefonicas en el exterior: Espainia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14,

Catalina Corlés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

~= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co
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REFERENCIA: DELITO DE LESIONES PERSONALES CULPOSAS - EN ACCIDENTE DE TRANSITO-
INVESTIGACION No. A9001 6000 6012019094364

vo, S0 TrRdud Pom@ NOWYY igentificado(a) como aparece al pie de mi firma,
obrando en nombre propio en calidad de victima dentro del proceso indicado en la referencia,
por medio del presente escrito manifiesto que desisto por indemnizacion integral correspondiente
a toda clase de perjuicios patrimoniales y extrapatrimoniales, sufridos como consecuencia del

accidente ocurrido el 20 de naviener?  de 2049 , en el que se vio involucrado el vehiculo de
placa $AP-S4%conducido por_Tuoin  WRia0n Mool HoAc) (indiciado)

También renuncio a la intervenciéon de peritos para que evalien los perjuicios, por estar conforme
con la liquidacion del perjuicio, la cual acepto, por haberme sido cancelada la suma de
4181 ywlien9s  OR  peicy Mcte., ($_2-000.000 ), asi mismo
desisto de toda accidn civil o penal presente o futura que sé este framitando o se llegara a tramitar
como consecuencia del accidente contra LA EQUIDAD SEGUROS O.C., de la empresa de
fransporte Coo{eaiia dnvegyol Aogpa¥e bepdo TaweO | del propietario del vehiculo de placa
SP{-5A% v su conductor, por encontrarse a PAZ y SALVO las personas antes mencionadas.

VIGILADO

Al haber sido indemnizado por parte de los directos responsables de las lesiones y perjuicios
materiales, estoy ejerciendo el derecho que me otorga la norma y manifiesto bajo la gravedad
del juramento que no deben reclamar ofras personas naturales o juridicas que pretendan ejercer
el derecho de acuerdo con el grado de consanguinidad y afinidad.

Le informo al despacho que este desistimiento lo hago libre y espontdneo, sin ninguna presion y
por consiguiente ruego aceptarlo y declarar la Preclusion de la instruccion, resaltando que solicito
se levante el pendiente al vehiculo de placa {Af-54%,

Cordialmente,
S(:qnclﬂ‘) ¥. P@:\ mEe 7\\‘ Identificado (a) con Cé(lu-lo

No._ 25.236-9 0O de _Popaydn
Fecha. 03103 ] 2074 i {




7/3/24, 10:35 Correo: fabian andres martinez paz - Outlook

DESISTIMIENTO DE LA SENORA SANDRA PIEDAD PAME NORIEGA-
190016000601201909364

fabian andres martinez paz <fabian.1903 @hotmail.com>
Jue 7/03/2024 10:25 AM

Para:Giovanna Helena Velasco Mosquera <giovanna.velasco@fiscalia.gov.co>

1 archivos adjuntos (747 KB)
DESISTIMIENTO SANDRA PIEDAD PAME NORIEGA.pdf;

Senores:
FISCALIA 14 LOCAL.
GIOVANNA VELASCO
UNIDAD DE FISCALIA DE CONCILIACION PREPROCESAL- POPAYAN.
Popayan- Cauca

E. o D.

Ref.: Proceso Penal.
Radicado: 120016000601201209364

FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ, mayor de edad y residente en la ciudad de Popaydn,
identificado con cédula de ciudadania N° 1.061.726.573 de Popaydn (C), Abogado en
gjercicio con Tarjeta Profesional N° 242,516 del Consejo Superior de la Judicatura,
actuando en mi calidad de apoderado especial de la sefiora SANDRA PIEDAD PAME
NORIEGA, identificada con la cedula de ciudadania No. 25.276.900,

aporto desistimiento autenticado, del cual se realizard indemnizacion por el valor de
TRES MILLONES DE PESOS ($ 3.000.000.00) a la radicacién de unos document os
requeridos.

guedo atento a cualquier requerimient o, agradezco su colaboracion

FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ
C.C. N° 1.061.726.573 de Popaydn

T.P. N°. 242,516 del C.S. de la J.
nofificaciones: fabian.1903@hotmail.com
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