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JUZGADO QUINTO DE FAMILIA DEL CIRCUITO

Manizales, Caldas.

RADICADO: 17001311000_202100___00

DEMANDANTE: STEFANIA GAGLIARDI GIL EN REPRESENTACION DEL
MENOR VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI. |
DEMANDADO: DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA PROGENITOR DE
MENOR.

ASUNTO: CONTESTACION DE DEMANDA PROCESO FIJACION DE
CUOTA ALIMENTARIA Y REGULACION DE VISITAS EN FAVOR DE MENOR.

JUAN SEBASTIAN CEBALLOS HOYOS, domiciliade en la ciudad de
Manizales, identificado con la cédula de. ciudadania No. 1.053.870.741 de
Manizales, abogado en ejercicio, con tarjeta profesional No.378921 del CSJ;
Actuando en calidad de apoderado del sefior DANIEL FERNANDO VASQUEZ
VALENCIA mayor de edad, vecino y residente en la ciudad de Manizales,
identificado con cédula de ciudadania No 1.053.818.198; respetuosamente
procedo a contestar la demanda en el proceso de fijacién de cuota alimentaria y
regulacion de visitas en favor de menér, dentro del término legal y oportuno, en

los términos que a continuacion se indican:

FRENTE A LOS HECHOS

Respecto a los hechos enunciados como fundamento factico de la demanda en

el proceso de referencia, me permitiré hacer los siguientes pronunciamientos:

HECHO PRIMERO: Es cierto, tal y como consta en el documento allegado con

el escrito de la demanda.

HECHO SEGUNDO: Es parcialmente cierto, toda vez que el sefior DANIEL
FERNANDO VASQUEZ VALENCIA mensualmente le otorga una cuota
alimentaria a la sefiora STEFANIA GAGLIARDI GIL en favor de su hijo de



aproximadamente doscientos mil pesos ($200.000). En los dltimos tres meses,
no ha podido cancelar dicha cuota, inclusive se hace mencién de que, en el

mes de noviembre del afic inmediatamente anterior, el sefior DANIEL

FERNANDO VASQUEZ VALENCIA convoco a la sefiora STEFANIA

GAGLIARDI GIL a una audiencia de conciliacién para fijar dicha cuota de
manera formal y también regular visitas con el menor, a la cual no asistié la

parte citada.

HECHO TERCERO: Es parcialmente cierto, en cuanto a lo siguiente, el menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI si vive con su madre la sefiora STEFANIA
GAGLIARDI GIL en Manizales, pero el sefior DANIEL FERNANDO VASQUEZ
VALENCIA si le ayuda de manera monetaria con las necesidades que posea el

menor.

HECHO CUARTO: No nos consta, que se pruebe. En razén del que el sefior
DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA y su familia en varias
oportunidades han pedido a la sefiora STEFANIA GAGLIARDI GIL la historia
clinica del menor y asi mismo las recomendaciones médicas para el cuidado

con el menor.

HECHO QUINTO: No es cierto, toda vez que la sefiora STEFANIA GAGLIARDI
GIL es quien impone los horarios de visita y solo permite que se vean por un

tiempo corto y limitado, cuando a bien ella quiere y a la hora que ella puede.
HECHO SEXTO: No es cierto, que se pruebe.

HECHO SEPTIMO: No es cierto, tanto el sefior DANIEL FERNANDO
VASQUEZ VALENCIA como su familia buscan poder compartir con el menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI, pero la sefiora STEFANIA GAGLIARD!
GIL no o permite porque siempre tiene que ser en la casa de ella, en los dias y

horas que ella manifieste de forma potestativa.

HECHO OCHO: Es parciamente cierto, toda vez que el sefior DANIEL
FERNANDO VASQUEZ VALENCIA nunca le ha negado una cuota alimentaria
al menor y asi mismo esta con total disposicién de que se fijle una cuota

alimentaria siempre y cuando sea razonable para con sus ingresos. En este



hecho debe considerarse que mi representado, el sefior DANIEL FERNANDO
VASQUEZ VALENCIA recibe por concepto de salario, la suma de un (1)
SMMLV que para este afo dicha suma es de un miilén M/CTE ($1.000.000).
Asi las cosas, frente a este hecho son varias las aclaraciones que deben
realizarse. Partamos de que mi representado es arrendatario de un bien
inmueble ubicado en la calle 68 #34 — 40 barrio Fatima, Manizales, Caldas, en
el cual cancela un canon de arredramiento mensual por valor de trescientos
ochenta mil pesos M/TCE ($380.000), por concepto de servicios publicos

cancela un monto de doscientos cuarenta y nueve mil pesos M/TCE

~ ($249.000), por concepto de alimentos propios un promedio mensual de cien

mil pesos ($100.000), ademas e! sefior DANIEL FERNANDO VASQUEZ
VALENCIA cuenta con una obligacién por concepto del vehiculo en el que se
transporta y que aln esta pagando por medio de la factura del gas de la madre
por valor de ciento noventa y ocho mil, cuarenta y ocho pesos M/TCE
($198.048). Es asi entonces que mi poderdante cuenta con unas obligaciones

mensuales aproximadamente de novecientos veintisiete mil pesos ($927.048).

HECHO NOVENO: Es cierto.

CAPITULO Il
FRENTE A LAS PRETENSIONES

De conformidad con los hechos expuestos y el respectivo pronunciamiento con

base a los mismos, me opongo a las pretensiones de la siguiente manera:

FRENTE A LA TERCERA: Mi prohijado ha velado por proporcionarle a su hijo
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI, una cuota para su alimentacién y cuidado
por un valor aproximado de doscientos mil pesos ($200.000) mensuales. Aun
asi, estad dispuesto a que se fije una cuota razonable a sus ingresos

econdémicos.

FRENTE A LA CUARTA: Mi prohijado aun cuando ha sido buen padre y ha
respondido por él, lo Gnico que pide es poder tener tiempo de calidad con su
hijo y que dicho vinculo no se pierda, por ende, sefor juez/a, solicito

comedidamente que dichos horarios y visitas sean los mas idéneos para que el



sefior DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA pueda compartir mas tiempo

con su hijo menor.

CAPITULO Il
EXCEPCIONES:

. AFECTACION AL MINIMO VITAL — IMPOSIBILIDAD DE PAGO

Mi poderdante dada su situacion econémica y en relacion al salario que

devenga un salarioc minimo mensual legal vigente que para la fecha esta en un
millén de pesos mensuales $1.000.000 y a este se le hacen unos descuentos
por conceptos de seguridad social, (de la cual su hijo fue beneficiario durante un
tiempo y asi mismo el menor goza de los beneficios de las cajas de
compensacion), ademas se le descuenta del mismo salario un seguro de vida el
cual su hijo VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI es beneficiario de este en un
70%.

Es asi entonces sefior/a juez que las obligaciones totalés de mi prohijado, el
arrendamiento, los servicios, el alimento y otras obligaciones suman un total de
novecientos veintisiete mil pesos ($927.048) y una cuota alimentaria superior al
30% del sa’lério daria como vulnerado su derecho al minimo vital siendo este un
derecho que se deriva de los principios de Estado Social de derecho, dignidad
humana v solidaridad, en concordancia con los derechos fundamentales a la
vida(en condiciones dignas) para asi garantizar su supervivencia en
condiciones humanas y dignas, ya que esta suma no proyecta ni la mitad de un
salario minimo mensual legal vigente, para sufragar los gastos que garanticen
la efectiva consolidacién de una vida digna para satisfacer sus necesidades

minimas como individuo tal y como lo sefiala la sentencia T 581 del 2011.

“El concepto de minimo vital, de acuerdo con la jurisprudencia, debe ser
evaluado desde un punto de vista desde de la salisfaccion de las necesidades
minimas del individuo, por lo cual es necesario realizar una evaluacion de las
circunstancias de cada caso concreto, haciendo una valoracion que se
encamine mas hacia lo cualitativo que a lo cuantitativo, verificdandose que quien
alega su vulneracién tenga las posibilidades de disfrutar de la satisfaccion de

necesidades como la alimentacion, el vestuario, la salud, la educacién, la



vivienda y la recreacion, como mecanismos para hacer realidad su derecho a la

dignidad humana.”

Razén por la cual se solicita que haya un acuerdo de pago para que la situacion
gravosa que acaece sobre mi poderdante pueda acreditar el pago de la
obligacion de manera oportuna sin perjuicio de su subsistencia, para asi
garantizar la obligacién pactada en pro del menor y a su vez las condiciones de

vida digna de mi poderdante.
. Carga de la prueba:
- La parte demandante debera demostrar gastos efectivos y reales del

menor.

M. Imposibilidad de pago superior al 30% de alimentos provisionales
fijados por el despacho:

. Honorable Juez, en este punto es facil concluir que mi prohijado, no

cuentan con los recursos disponibles para solventar una cuota mayor al 30% de
fijacién de alimentos, con esta medida se estaria violentando su minimo vital

y el de su madre que depende en cierta medida econdmicamente de el; hay que
tener en cuenta que disponer de una cuota tan elevada para el menor, estaria
violentando los derechos fundamentales de estas dos personas, es de rogar
entonces a este digno despacho que se sirva considerar de manera coherente y
fundamentada en las razones aqui expuestas una cuota que permita a todos los
actores menor aqui representado, sino también su madre y el mismo una vida

en condiciones dignas.

CAPITULO IV
FUNDAMENTOS DE DERECHO.

o Articulos 29, 42, 44 y 230 de la Constitucién Politica de Colombia.

e Articulos 411 y siguientes del Cédigo Civil Colombiano, en relacién a los
alimentos. '

o Articulos 96 y 390 numeral 2 del Cédigo General del Proceso.



o Articulos 23, 24, y 129 del Cddigo De Infancia Y Adolescencia
¢ Sentencia C-727/2015 de la Corte Constitucional.

CAPITULO V.

PETICION EN FORMA INDIVIDUALIZADA Y CONCRETA DE LOS MEDIOS

DE PRUEBA

Solicito, Sefior/a Juez, sean decretadas, practicadas y tenidas en cuenta las

siguientes pruebas:
DOCUMENTALES:
Solicito sean tenidas como pruebas los siguientes documentos:-

Copia del contrato de arrendamiento, por valor de trecientos ochenta mil
pesos M/TCE ($380.000).

- Copia del recibo de pago del servicio publico domiciliario de agua
del mes de marzo de 2022 por un valor de ciento diez y seis mil

ochocientos noventa y cuatro pesos M/TCE ($116.894).

- Copia del recibo de pago del servicio publico domiciliario de luz
del mes de marzo de 2022 por un valor de sesenta y seis mil

novecientos ochenta y ocho pesos M/TCE ($66.988).

- Copia del recibo de pago del servicio publico domiciliario de gas
del mes de marzo de 2022 por un valor $ diecisiete mil ciento
cuarenta y dos pesos M/TCE ($17.142).

- Copia del recibo de pago del servicio de telecomunicaciones del
mes de marzo de 2022 por un valor de cincuenta mil pesos M/TCE
($50.000).



- Copia de las facturas de pago del mercado mensual por un valor
de ciento veintidds mil novecientos cincuenta vy cinco
pesos($122.955)

- Copia de algunas cuotas alimentarias consighadas a la cuenta de
la serfiora STEFANIA GAGLIARDI GIL.

- Copia del recibo de pago del servicio publico domiciliario del gas
| de la vivienda de la madre y en la cual caﬁcela el préstamo del
‘} _ vehiculo por un valor ciento noventa y ocho mil cuarenta y ocho
‘ pesos MITCE ($198.048) . del mes de marzo de 2022
|

- Constancia de NO COMPARECENCIA expedida por el ICBF con
radicado numero 173117975 en la cual constata que la sefora
STEFANIA GAGLIARDI GIL no fue a la audiencia de conciliacion

propuesta por mi poderdante.

‘ - Copia del seguro de vida del sefior DANIEL FERNANDO
‘ VASQUEZ VALENCIA en el cual constata que el menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI es beneficiario del 70%.

- Copia de la afiliacion y beneficiarios al sistema de seguridad social
del sefior DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA y como
benefiéiarios a salud y cajas de compensacion del menor

{ VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI.

INTERROGATORIO DE PARTE:

Solicito sean tenido en cuenta, el interrogatorio de parte que sera realizado a la
sefiora Stefania Gagliardi Gil, identificada con cédula de ciudadania N°

1.053.811.879, con residencia y domicilio en la ciudad de Manizales.




TESTIMONIALES

Solicito Sefiorfa Juez, sefalar fecha y hora para que en audiencia de
conformidad con los Articulos 372 y 373 del Cédigo General del Proceso, hacer
comparecer a su Despacho a las siguientes personas, mayores de edad y
vecinas de la ciudad de Manizales, para que declaren lo que les conste sobre

los hechos y pretensiones de la demanda.

- CLAUDIA PATRICIA VALENCIA TORO, mayor de edad, identificada con
la cédula de ciudadania No. 30,314.234 de Manizales, Caldas, quien
tiene su domicilio en la Calle 68 33-70 de Manizales, Caldas. Celular:
315 3854241 y correo electrénico fgonza57507920@gmail.com.

- LUZ ESTELA VALENCIA TORO mayor de edad, identificada con la
cédula de ciudadania No. 24'328.092 de Manizales, Caldas, quien tiene

\ su domicilio en la Calle 68 33-68 de Manizales, Caldas. Celular: 313

| 7804701

A PETICION DE PARTE:

Solicito de manera comedida y respetuosa Sefior/a Juez de conformidad con
los Articulos 169 del Cédigo General del Proceso, que se oficie a la EPS SURA
| para que de a conocer el estado clinico y el procedimiento medico que se lleva
‘ con el menor VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI.

_ CAPITULO VI.
I _ PROCEDIMIENTO

El proceso para seguirse es el que sustentan los articulos 140 y ss. Del
Decreto 2737 de 1998 en concordancia con los articulos 129 y 130 de la Ley
1098 del 20086, dicho proceso es verbal sumario segun el articulo 390 numeral

2 del Cadigo General del Proceso.

CAPITULO VILI.




COMPETENCIA

Por naturaleza del proceso y domicilio del menor es usted sefior/a Juez

competente para conocer del presente proceso.

CAPITULO VIIL.

ANEXOS

Con la presente contestécién de demanda, anexo:
1. Documentos enunciados en el acapite de medios de pruebas.
2. Poder debidamente conferido para actuar en el proceso.

CAPITULO IX.

PERSONERIA

Solicito respetuosamente sefior/a Juez, se me reconozca personeria para

actuar conforme al poder conferido.

CAPITULO X.

NOTIFICACIONES

A LA DEMANDANTE: Stefania Gagliardi Gil: Sector Tejares, finca El Edén.

Bajo Tablazo. Manizales (Caldas).
Celular 3113513632. Correo electronico: gagliardi-07 13@hotmail.com

AL SUSCRITO APODERADO JUDICIAL DE LA PARTE DEMANDANTE:

Calle 22 No.20-58.0f.1104.CP.170001, Edificio Banco Ganadero,Manizales
(Caldas)-Colombia. Tel. 8835765 o6 3218000477, Correo electrénico

jacduque@mac.com



AL DEMANDADO: Calle 68 No. 33-68, barrio Fatima, sector 3 esquinas,
enseguida de tienda La Molina. Manizales (Caldas).
Celular 3235372686. Correo electrénico: danybikes426@hotmail.com

AL SUSCRITO APODERADQ JUDICIAL DE LA PARTE DEMANDADA.

Calle 23 # 23-18, edificio banco caja social, oficina 502B. Manizales, caldas.

Celular: 3012291515,Correo electronico:sebastianceballosabogado@gmail.com

Del Sefior Juez,

Cordialmente

dc}an Sdoa}hqn @oqlf(f hoyoy
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Manizales, Marzo 2022

Sefor
JUZGADO QUINTO DE FAMILIA DEL CIRCUITO DE MANIZALES

Manizales - Caldas

ASUNTO: PODER ESPECIAL

REFERENCIA: REGULACION DE VISITAS y FIJACION DE COUTA ALIMENTARIA A
FAVOR DE MENOR DE EDAD. | ‘

DEMANDANTE: STEFANIA GAGLIARDI GIL en representacion del menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI.

DEMANDADO: DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA progenitor det menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI.

DANIEL FERNANDO VASQUEZ VALENCIA, mayor de edad y vecino de Manizales,
Caldas; identificado con cédula de ciudadania N° 1.053.818.198 de Manizales - Caldas,
manifiesto ante usted, muy respetuosamente, que confiero poder especial, amplio y
suficiente a JUAN SEBASTIAN CEBALLOS HOYOS, titular de la cédula de
ciudadaniaNo. 1.053.870.741 de Manizales — Caldas, con tarjeta profesional No. 378921
del Consejo Superior de la Judicatura, para que en mi nombre y representacion, tramite
y lleve hasta su cuiminacion el proceso bajo radicado No. 17001311000520210034900
en el asunto de CONTESTACION DE DEMANDA POR REGULACION DE VISITAS
y FIJACION DE COUTA ALIMENTARIA A FAVOR DE MENOR DE EDAD,
instaurado por la sefiora STEFANIA GAGLIARDI GIL en representacmn del menor
VALENTINO VASQUEZ GAGLIARDI.

Mi apoderado cuenta con las facultades inherentes para el ejercicio del presente poder,
en especial las de recibir documentos, transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y
en general todas aquellas necesarias para el buen desempefio de su gestion del tipo de
proceso presente, y las demas consagradas en el articulo 77 del CGP.

Sirvase Sefior Juez, reconocer personeria en los términos y para los fines aqui
sefalados.

Del sefior Juez,



- =~ - - =Atentamente,

Danigtgeéando Vasquez Valencia.

C.C: 1.053.818.198 de Manizales-Caldas.
CORREO: danybikes426@gmail.com
TELEFONO CELULAR: 3053202121

Acepto

E——

Juan Sebastian Ceballos hoyos.

C.C: 1.053.870.741 de Manizales-Caldas.
CORREO: sebastiancebaliosabogado@gmail.com
TELEFONO CELULAR:
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VIGILADO

i -
Allianz Seguros de Vida 5.A. - . SEgUFD de Vida GI’UPO ‘ .
MIT. 860.027,404-1 Solicitud Individual de Seguro ) Allla'nz

‘I;e l"je;:ordamcaf fa iT\panE;:ia de declarar el verdadero estado de salud al momento fecha de diligen:iamlzntn |
e diligenciar la solidtud de segure, Faver leer con detenimienta la declaracion de l £ |

o} fl 124 Wwiez. 2z,

C.CoNit

asegurabllidad contenida en el presente certificada.
Redichs Qs SAS | | Seo 003 B2)

Valor asegurad P4liza N°

Razdn Soclal de la Entidad Tomadora

Nombresy Apellidos comptetu del solicitante Pe \/ / Fecha de Nacimiento
= ' PP
(¥ ) no.n asduez. A ev\ga 79-Bh\- 14497
Tipa de docymento N® de Documento - Diraccién Particular Ciudad Resldencia
Cedula 1082818198 calle, 68 + 23-68 ' Mafecles
Correo elettrénico L k Telélono celular Teléfono fijo
dan b5 Ke's 476 @ amei hcom 30S 3202421 Ba141s
Sexo ™ %“t“r" Mis Péso Kas iPrictica alguno de los siguiertes deponies?  S{{_J] NG x '
D F _{ 6:{_ . QL‘ gs- [ Alpinimismo { montafisme [__ Caza o Tire o Tauromagquia
0 5 T detallad —+ {7 Artes marciales / Boxec / Lucha Equitacién
- | Ocupacién actual detallada % Aviacién o Paracaidismo o Parapente {"} competenciad de velocidad {por tierra o agua)
Buceo

. Otros deportes ¢Cual?.

ELACION DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA .

Sino reahza designacién de beneficiarios, en su defecto aplica los de ley segln lo estipulado en el Articulo 1142 del Cédigo de Comercio, Para poltzas deudoras el primer beneficiaria serd a tltu!c oneroso

7 Jja\gn"nh o. Vangrz GQQ\mrJ L

4]
Qeaistea Crvil “fO.Sé"MZ 606
Cechden . 207284613 A

\7 ES_ltf._\C.L Ug\éf\c\& ’\/0"0

- DECLARACION DELESTADO DESALUD . -

Marque X
Yo, el abajo firmante, declaro qua:

Actualmente me encuentrs en buen estado de salud y no presento disminucian de capamdad para realizar mi trabajo o actividades catidianas:  SI3¢T NO ()

1, LPadece, ha padecido o le han diagnosticado alguna(s) de las siguientes enfermedades, circunstancias o eventos? En caso afirmative marcar con x:

{J Hepatitis crénicas ) Cirrosis {3 Esclerosis Mdltiple ) Insuficiencia Hepética

[ Diabetes {1 Gastrointestinales 1 Enfermedad Glandulz Tiroides 3 Ceguera o Sordera Parcial o Total

(3 Cardiovasculares Z] Cerebrovasculzres ] Hipertensidn Arterial [C§ Tratamiento para Alcohelismo o Tabaquismo

1 Pulmcnares 1 Artritis - Lupus [ Céncer £ Enfermedad neuroldgica degenerativa

] Renales 3 SIDA-VIH Pasitivo 2] Epilepsia, Parkinson, Alzhaimer 1 Depresién, Ansiedad u otro Trastorno Mental o Psiquiatrico
] Osteoarticulares i Cataratas- Glaucoma (-} Trasplante f7] Tratamiento por Drogadiccién

1.1. Diligencie e! siguiente campo sl existe antecedentes de consumo de alzohal o tzbaco:

B4 Menos da 5 tragos par semana

Alcohol |[7] De 6220 tragas per semana Tabaco | WX Menos de 20 cigarrillos pordia 2} De 31 a 40 <igarrillos por dia
[T} Mas de 20 tragos por semana (=) De 21 2 30 cigarrilles por dia (A partir de 41 cigarrillos por dia

2. ¢Tiene programada alguna intervencin quiriirgica o se encuentra en la actualidad bajo estudio médico para el diagnéstica de alguna enfermedad? 3t} nO [R)

3. Tiene & ha tenido enfermedades diferentes al numeral 1, por Tas cuales ha recibido o esté recibienda tratamiento o control médico (incluye cirugia, hospitalizaciones o medicamentos): §t Ono X
4, Presenta alguna pérdida funcional o anatémica? St1_J no {3 En caso afirmativo {Cual? i I

En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente explique:

SUPERINTENDEHCIA FINANCIERA  Alfianz Seglros da Vida S.A.

Enflermedad Afo diagnostico Tratamiento
Enlermedad Afo diagnéstico Teatamiento
*En caso de no haber marcadu nlnguna de las enfermedades enzances se entenderd que me encuentro en buen estada de salud y no me ha sido diagnosticada alguna patolugla 3 lafecha.

DECLARACION Y AUTORIZACION PARA EI

Declaro que he leldo. entlendc-y acepto la informacidn contemda en la presente solicitud individual de seguro, que tengo conocimiento que 1a péllza se otorgard en cons|deracmn a Ia veraCIdad de estas
declaraciones; y que en el evento de no coindidir ellas estrictamente con la reaidad, el seguro otorgado quedard viciada de nulidad en los términos del articulo 1058 del cédige de comertio, Autorizo a la
asequradora para que use, consulte y/o reporte a las centrales de informacion de riesgos , cualquier informacian relativa a mis habites de pago, al cumplimiento que se he dado a mis obligaciones y mi
informacion comercial disponible. Sin perjuicio de lo estipulado por el articulo 34 delaley 23 de 1981, autorizo ala aseguradcra para acceder a mis historias clinicas y demas documentos sobre mi estado de
salud, yalos médicosy entidades hospitalarias para que suministren a dicha aseguradora tales documentos, aun después de mi fallecimienta. Declaro que desarrollo en forma normal mis actividades, que mi
profesién u oficio son lieTtos y que no tengo ni he tenido amenaza de secuestro o en contra de miintegridad personal en los Gltimos tres (3) afios. Declare que conozcoy aceptolas condiciones particularesy
generales delapédliza devida grupo aqueaccede esta solicitud,

TRATAMIENTO DE DATOS ERSDNALES '

TRATAMIENTO DEDATOS PERSONALES

La Companiz, en su condicién da responsable def tratamiento, con fundamento enla Ley 1561 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al diligenciamiente del
presente formulario recolectard, almacenara, usara, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad y la de terceras
personas que sean asegurades o beneficiarios del seguro, La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo general de identificacion, ubicacin y socioecondmica, También serd objeto de tratamiento
lainformacidn de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud y datos de identidad sexual. La informacidn descrita serd utilizada paralassiguientes finalidades:

(1) Realizar Ia evaluacidn de la solicitud de seguroy el analisis del estado del riesge; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compafifa con el titular de informacién con relacién al contrato de
segurc qua celebren y a las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a éstey para la prevencitny deteccion de! fratde, Con acasién alo anterfor, la Compafifa podré compartir la infarmacin que
considere pertinentey necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operad oresy prestadores de servicio con quienes tenga una relacién contractual para
laejecucion delas actividades descritas. 5| [§% N {7
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; s de Vida s Seguro de Vida Grupo 113 .
All S de Vida 5.A.
ianz”’$~gggl]r-gzs7"‘g4’7l : Solicitud Individual de Seguro A] Il a'n z lII

-fueadjunta esverazy verificable y que autoriza suverificacién ante cualquier persania, sin limitacion alguna, y'se o

(it) Envios Comerciales: Contactar al titular a través de mensafes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono,
Cornpaiiia o terceros vinculados, campafias de fidelizacion o mejora de servicio, asi como para realizar e
informacidn a otras empresas del Grupo Allianz, intermédiarios, reaseguradores, coaseguradores,
contractual para ef desarrello de las actividades anteriormente mencionadas. ¥ Nol[D)

entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de I
ncuestas y estudics de mercado, por io que la Compaiita podran suministrar [a
operadores y prestadores de servicio y cualquier tercero con el cual tengan un vincitlo

(iii) Perfilamiente: Realizar ef perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predacir aspectos relacionados con Ia sal

ud, preferencias personales, intereses,
compertarniento, entre otros, § No 3

El titular cuenta con el dereche a conocer, actualizar, rectificary solicitarsupresién sus datos parsonales; abstenerse da suministrar informacién personal de naturaleza sensible o refativa a nifos,
nifias o adolescentes, soltcizar [a prueba de la autorizacién otorgzda, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos
personales previamente suministradas y acudir ante [a Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclames en materia de proteccion de
datos personales, A través de los siguientes canales de comunieacian, ef Titular delos datos personales gue sean avayan a ser tratades porALUIANZ podra ejercer sus derechos: 1} Linea Call Center

-Clientes ALLIANZ {Desde e! celular: #265 - Bogota: 5941133 —A nivel nacienal: 018000 5713500 -Opcion 6}; i} Requerimiento escrito ala Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccién de Servicio
alCliente; il) Correo electrénico aladireccitn de cotren electrénico: servicioalcliente@allianz.co. -

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conacery aceptar de manera expresa y parescrito,

el contenido de la presente solicitud de autorizacian, asf comoe]
contenido de |a politica de proteccidn de dates personales de la Compafiia publicada en www.zllianz.co, Ademds,

dedara que todos los datos aqui consignados son ciertas, que [z infarmacisn

bliga & actualizar o confirmar |a informacin una vez al afio o cada ver queun
producto o servicio lo amerite; '

DECLARACION: Todos los datos aqui consignados son ciertos, lainformacion que adjunto esverazy verificable y autorizo suverificacion ante cualquier persona, sin lirnitacion alguna, y me obligo
a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cads vez que un producto o servicio lo amerite, Autorizo irrevacablemente durante |a vigencia de! contrato del seguro que llegare a
celebrarcon Alllanz Seguras de Vida 5.A. y pordiez afios mas despuésde finalizada la yigentia del misme a los médicos, clinicas, haspitales, EPSydemis establecimientos que me hayan brindado
atencidnen servicio de saiud, para suministrarlainformacién sobre mi histeria ciinicay/o estado de salud queAllianz Seguros de VidaS.A. lessolicite, aun después de mi fallecimiento.

Bi diligenciamiento y suscripcion da la presente solicitud  individual de seguro no
compromete de ningdn mado a la Asequradera, niimplica obligacian alguna de otorgar el

i Firma Electrdnica / Personal
Seguro deVidaal que accede. La Aseguradora se reserva el derecho de otorgarta cobertira - i -

|

!

" una vez evaluada yverificadala informacian aqui consignadz por el solicitante de! seguro,

E‘P°"=‘““€’?ﬂ‘"ﬂ*"° Cedile 4052818498
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PRODUCTOS RAMO SAS

NIT: B60.003.831-8

CON EL FIN DE DAR CUMPLIMIENTO A LAS NORMAS LEGALES SOBRE SEGURIDAD SOCTAL SOLICITAMOS RELACIONAR EN

| FORMA CLARA LA SIGUTENTE INFORMACION:

T. AFILIACION ¥ BENEFICIARIOS AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

ESCRIBA LAS ENTIDADES DE SEGURIDAD SOCIAL A LAS CUALES LA EMPRESA LO DEBE AFILIAR EN EL MOMENTO DE 5V
INGRESO, ESTA INFORMACION DERE COINCIDIR CON LOS CERTIFICADQS QUE UsSTED ENTREGO AL DEPARTAMENTQ DE

SELECCION,
DECLARO QUE DESEO AFILIARME EN FORMA VOLUNTARTA AL FDP: L@omevﬁ’r ‘ l
DESEQ AFILIARME EN FORMA VOLUNTARIA A LA EPS: i Q}u\uc‘) "\/cr‘rol '

ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS QUE DESEA AFILIAR AL SISTEMA GENERAL DE SALUD EPS O ISS, TENIENDO EN
CUENTA QUE SOLO PUEDEN SER EL CONYUGE, O COMPANERO (A) PERMANENTE CON UNION DE HMECHO SUPERIOR A 2 ANDS,
LOS HIJOS HASTA LOS 18 ANOS ¥ HASTA LOS 25 ANOS QUE DEPENDAN ECONOMICAMENTE DEL AFILIADO Y SEAN
EXCLUSIVAMENTE ESTUDIANTES, LOS HLTOS DISCAPACITADOS DE CUALQUIER EDAD QUE DEPENDAN ECONOMICAMENTE Y

EN AUSENCIA DE TODOS LOS ANTERIORES. LOS PADRES DEL AFILIADO NO PENSIONADOS Y QUE DEPENDAN
ECONOMICAMENTE DE EL,

SEXO
NOMBRES COMPLETOS NUMERO FECHA PARENTESCO
IDENTIFICACION | NACIMIENTO F M
F &
]Alen‘\?ho VU-’SC_{(U?‘L C‘uﬂ\?cwch? 058 ML60L4  |in-08-2014 l/ H\jo

1L fNFORMACION CATA DE COMPENSACION

ESCRIBA EL NOMBRE DE 1.OS BENEFICIARIOS QUE DESEA AFTLIAR A LA CAJA DE COMPENSACION

Pam UsO excluswo de Producios Ramo

PARENTE. tad
NOMBRES COMPLETOS SCO cadula Registro Registr) Clvil Tarjeta de

Beclaradidn | Farmulario Certificacion
Matrimonio Identidad [Juramentada| Colsubsidio |laboral Conyugue

U’Q_I@A;na !Aé‘%ucz GC\CJ\?m‘cLO “?Eo_ ' LOSEMLEY
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