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DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS / POLITICAS DE SUSCRIPCION

Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 150% y demis documentos de acuerdo a las politicas de suscripcion.
\

CLAUSULA DE AUTORIZACION
CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

\u_\‘b fC\\?C uuquxc\cﬂ . ado con (¥, CE, T, PASAPORTE

\] _“m . en mi calidad de romador y/o 'I.\LL,IIH&]H \‘fn h:.n rio, manificsto que he sido informado de: a) la existencia de las
politicas de tratamiento (IL‘ HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. y DI COMPANTA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. {en adclanee LAS COMPANIAS) identificados con
Nit. 860.039.988-0 y 860.508.462-1 , con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 piso 7 de Bogoud, las cuales se encuentran disponibles en wwvw.hdiseguros.com.co y que

identific

ambién pueden ser solicitadas en fisico en la direccién del domicilio principal o a través del correo electronico: atencionalcliente@hdiseguros.com.co o del teléfono 1-3077050; b)
Que como timlar de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o adicionen, en
especial, me asiste ¢l derecho a conocer, acmalizar y rectificar mi informacian; ¢) Que son facultarivas las sespuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos
personales sensibles, asi como las preguntas sobre ninos, ninas y adolescentes; d) Que cuento con lyautorizacian de traamiento de datos de las personas que se pretende incluiv como
ascgurados ylo benehiciarios de las palizas colectivas; y en consccuencia autorizo a LAS COMPANIAS, como responsable del tratamiento de mis datos personales, incluidos los
sensibles en especial los relativos a la salud y a los datos bioméuricos.
Para: .
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de muwio (en caso que suscriba), sea compilada, almacenada,
consultada, usada, [\l’Ui.LaJl.Ll. para las siguientes fnalidades durante L relacion contractual:

1. i) Para la cjecucian de los contratos eelebrados con LAS COMPANIAS ii) para coniral, reporte y prevencion del Fraude, iii) para la gestion de ambienies de Teenologia
y para garantizar la seguridad de estos, iv) parala claboracion de los estudios téenico actuariales, estadisticas, encuestas, anilisis de wendencias de mercado y estudios n||.
técnica aseguradora;
Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por 1.AS COMPANIAS.

W

Para el envio de informacién comercial y olenias/cotizaciones relacionadas con los conratos celebrados y para ofrecerme owros producios y servicios de LAS

COMPANIAS.

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en ésie documento o derivada de los contratos celehrados con LAS COMPANIAS, sea compartida, intercambiada, ransferida, cireulada,
dt\’ul;,xd:, consultada, ofrecida a: i) la Matriz de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., subsidiarias v Qliales de la Mawiz o de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., a las personas
juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Marriz, i) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de dacos para efectos de prevencion y control
de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Iniegral, para la elaboracian de los estudios téenico actuariales,
estadisticas, andlisis de Lr.'m(unci.u de mercado y estudios de écnica aseguradora, iii) [HHDI COMPANTA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S, para las finalidades relacionadas con
la financiacion de primas v servicios proporcionados por esta y a cualquier autoridad competente. iv) a los paises donde se encuentran alojadas las bases de datos ylo servidores
contratados por LAS COMPANIAS en aquellos casos en que por razones de eficiencia y almacenamiento de datos sea requerido.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA
Autorizo a LAS COMPANIAS |, para que con fines de vinculacion, estadisticos, de warifacion, de andlisis de :lnbu de actualizacion de datos, control, supervision y de informacion
comercial, procese, reporte, conserve, consulte, obtenga cualquicr informacion de cardeter financiero, comercial, erediticio, de servicios ¥ personal defa las centrales de informacion
crediticia legalmente establecidas en Colombia.

DECLARACION Y AUTORIZACION
Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacion se relacionan, cuyos datos veraces y fidedignos he suministrado voluntariamente en el presente
formulario de conocimiento del cliente SARLAEFT, pueden ser urilizados por DI Seguros Colombia S.A. para realizar gestiones de cobranza, asi como para el envio de
1s telefonicas de cardcrer comercial o
S
de cobranza, para los fines mencionados en la presente declaracion, mediante los signientes canales: Llamada relefonica, Mensaje de Texro, Correo electronico, Mensajeria

mensajes publicitarios a través de menajes cortos de texto (SMS). mensajeria por aplicaciones web, correos electronicos y llama

publicitario, todo dentro del marco legal aplicable, De esta manera, AUTORIZO expresamentce para ser contactados por HDI Seguros Colombia ylo sus gestiones

en fisico, Mensajeria por aplicaciones o web, Otro

FIRMA

"Como consecuencia de haber leido, entendido y aceprado lo anterior, declaro que L informacion

que he suministrado es exacia en wodas sus paries y firmo el presente documento”
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DE COLOMBIA

H D' FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

S E G U R O S Los campos cen dos rayas (--) son de uso exclusivo de la Compania. Los campos con asterisco (*) no aplican para Personas Juridicas

1. INFORMACION DEL CLIENTE /INTERMEDIARIO /PROVEEDOR | TERCERG | EMFLEADO i i

PRIMER APELLIDO O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES*

Hoerapo Los Celiee
TIPO DE PERSONA o DE IDENTIFICACION i

Nawral @ auridica ) nrQO ce Oce® 1O re

2. IDENTIFICACI  PER! i 2
PRIMER APELLIDO P SEGUNDO APELLIDO* _NOMBRES*

No. ,\,LJ\,\?:,B'%G . OQL -

- DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ce ccO otro (O No.

1. Que los dalos personales entregados a HDI Segurcs S.A a través de sus formalos establecido son recogidos atendiendo las disposiciones e inslrucciones de la Superintendencia Financiera de
Colombia y los eslandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacian del terrorismo, asi como los necesarios para el desarrollo de la relacion existente entre las partes

2.Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable se tratardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso

por la cual procedo a emitir la siguiente autonzacion.

£ 4. AUTORIZACION el { i
Para efeclos de la presente autorizacion, enliéndase por aseguradora a HOI Seguros S.A, y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad
antes mencionada o Compaiia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contralo para el tralamiento de dalos personales

para fines comerciales, razén

3 Que los datos también seran lratados

|. Que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de HDI Seguros o quien lo represente, suministro mis dalos personales para todos los fines precontr y 1ales que
comprende la aclividad aseguradora.

Il. Que autorizo de manera permanenle e irrevocable a la Aseguradora o a quien represente sus intereses, para que con fines estadisticos, comerciales y de informacion procese, aclualice, consulte,
almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier olra enlidad, la informacion derivada del presente contrato o la que resulle de lodas las operaciones que
directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el fuluro, asi como sobre novedades, referencias, manejo y demas servicics que surjan del conltrato/péliza, que declaro
conocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que loda la informacion suministrada y de la cual no soy titular, ha sido oblenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

I, Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consultar y reportar datos relativas a reclamaci e indemnizaci (aplica exclusivamente para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demas que permilan un conocimiento del tomador, asegurado, afianzado y/o beneficiario.

Que he sido informado que las condiciones de la autorizacion entregada a la Aseguradora se encuentran publicadas en la Polilica y Procedimiento de Proleccion de Datos de HDI Seguros 5.A, que
se encuentra en www.hdi.com co / Atencion Al Cliente/ Proteccion de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.

IV. Que HDI Seguros o quien lo represente me han informado, de manera expresa

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran tralados por HDI Seguros o por quien lo represente, para las siguientes finalidades

a. El tramite de mi solicitud de vinculacion come consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor.

b. El proceso de negociacion de contratos con HDI Seguros, incluyendo la determinacion de pnimas y la seleccion de riesgos.

c. La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre.

d. El control y la prevencion del fraude.

e. La liquidacion y pago de siniestros.

f. Todo lo que involucre la gestion integral del seguro contratado.

g. Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

h. La elaboracién de estudios técnico - actuanales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias de mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora.

i. Envio de informacién relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccion de clientes, confirmacion de datos y ofertas comerciales de seguros, asi como de olros servicios inherentes a la actividad
aseguradora.

j. Realizacién de encuestas sobre salisfaccion en los servicios prestados por HDI Seguros y/o Intermediario de seguros y/o proveedor de servicios

k. Envio de informacion financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidas al Internal Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).

1. Intercambio de informacion tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.

m. La prevencion y control del lavado de activos y financiacion del terrorismo

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por HDI Seguros o por el encargado del tratamiento que ella considere necesario

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, enlregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas a:

a Las personas juridicas que tienen la calidad de filial, subsidiaria, vinculada o de matriz de HDI Seguros

b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacicnes derivados de los conltratos celebrados, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiias de asistencia,
abogades, entre otros.

¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el procese de celebracion, ejecucion y lerminacion del contrato de seguros.

d. Las personas con las cuales HDI Seguros adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.

e Fasecolda, Inverfas S A. y el INIF, 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 de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en cierlas situaciones es necesario realizar lransferencias internacionales de mis datos para cumplir las finalidades
del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuesias a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a respanderias, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamienlo de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los dalos
biométricos. En todo caso, para efectos del presente formato se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superinlendencia Financiera de Colombia
exige de las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NIOS Y ADOLESCEMNTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, ninos y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como fitular de la informacion, me asisten los derechos previslos en las Leyes 1266 de 2008 y 1561 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLE Y ENCARGADO DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la infermacion es HDI Seguros, cuyos datos de contacto se encuentran

explicitos en su pagina web wwaw.hdi.com.co . En todo caso, los encargados del Tratamienlo de los dalos que se compartan, transfieran, transmilan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 3 anterior, seran los determinados por HDI Seguros S.A.

V. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por
las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

.. 7.FIRMAS e :
Como Titular de la informacion o como representante del Titular previa acreditacion de la representacion declaro que como censtancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, la informacién que
he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo y dejo huella en el presente documento.

Ciudad

G\

Dia Mes Aho

Al 1251 O e O

HDI Seauros S.A. Carrera 7 N® 72 -13 Boagota D.C Conmutador 346 88 BB Linea de servicio al cliente Bogota 307 B3 20 Nacional 01 8000 129 728
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1. INFORMAGCION DEL CLIENTE/INTERMEDIARIO / PROVEEDOR | TERCERO / EMPLEADD.
PRIMER APELLIDO O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO® NOMBRES*

Coner, N

TIPO DE PERSONA ‘ o o ~ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

Natural &0 wisgeaD WO ce Qece® 1O re O oo O

T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO*

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ce(D cc(O orro () No.

3. CONSIDERACIONES i ; il
1. Que los datos personales entregados a HDI Seguros S.A a través de sus formatos establecido son recogidos las disposiciones e inslrucci de la Superis ia Financiera de
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de actives y la financiacion del terrorismo, asi coma los necesarios para el desarrollo de la relacion existente entre las partes

2.Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable se trataran observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segun el caso.

3 Que los dalos lambién seran tralados para fines comerciales, razon emilir la siguienle autorizacién.
4. AUTORIZACION.

Para efeclos de la presente autorizacion, enliéndase por aseguradora a HDI Seguros 5.A, y/o cualquier sociedad controlada, direcla o indirectamente, por la misma
antes mencionada o Compaiia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales.

por la cual procedo a

iedad malriz de la

|. Que para efeclos de acceder a la prestacion de servicios por parte de HDI Seguros o quien lo represente, suministro mis datos personales para todos los fines precontractuales y contractuales que
comprende la actividad aseguradora.

II. Que autorizo de manera permanente e irrevocable a la Aseguradora o a quien represente sus intereses, para que con fines esladislicos, comerciales y de informacion procese, actualice, consulte,
almacene, transfiera y reporte a las cenltrales de datos que idere i00a q olra enlidad, la informacion derivada del presente contralo o la que resulte de todas las operaciones que
directa o indireclamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el futuro, asi como sobre novedades, referencias, manejo y demas servicios que sufjan del contrato/péliza, que declaro
conocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular, ha sido oblenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

1ll. Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consullar y reportar dalos relativos a reclamaciones e indemnizaciones (aplica exclusivamente para solicilud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demds que permitan un conocimiento del tomador, asegurado, afianzado y/o beneficiario.

Que he sido informado que las condicienes de la autorizacion entregada a la Aseguradora se encuentran publicadas en la Politica y Procedimiento de Proteccion de Datos de HDI Seguros S.A, que
se encuentra en www.hdi.com.co / Atencion Al Cliente/ Proteccién de Datos Personales, dende pueden ser consultadas constantemente

IV. Que HDI Seguros o quien lo represente me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dalos personales seran tratades por HDI Seguros o por quien lo represente, para las siguienles finalidades:
a. El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contrapare contractual y/o proveedor.

b. El p de negociacion de s con HOI Seguros, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion de riesgos.

c. La ejecucion y el cumplimiento de los conlralos que celebre,
d
e
f.

. El conltrol y la prevencion del fraude.

. La liguidacion y pago de sini

Tode lo que involucre la gestion integral del seguro contratado.
g. Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral
h. La elaboracién de estudios técnico - actuanales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias de mercado y, en general, estudios de lécnica aseguradora.
i. Envio de informacién relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes, confirmacion de datos y ofertas comerciales de seguros, asi como de olros servicios inherentes a la actividad
aseguradora.
|. Realizacion de encueslas sobre salisfaccion en los servicios prestados por HOI Seguros y/o Intermediario de seguros y/o proveedor de servicios,
k. Envio de informacién financiera de sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).
|, Intercambio de informacidn tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia
m La prevencion y control del lavado de activos y financiacion del terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por HDI Seguros o por el encargado del fratamiento que ella considere necesario
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos podran ser comparidos, transmitidos, gados, transferidos o divulgados para las i s ionadas a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filial, subsidiana, vinculada o de matnz de HDI Seguros.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacicnes denvados de los contratos celebrados, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiias de asistencia,
abogados, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y lerminacion del conlrato de seguros
d. Las personas con las cuales HDI Seguros adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.
e Fasecolda, Inverfas S A. y el INIF, personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencian y control de fraudes, |a seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en cienas situaciones es necesano realizar transferencias internacionales de mis dalos para cumplir las finalidades
del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 6 me harén sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los datos
biométricos. En lado caso, para efectos del presente formato se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia
exige de las mismas,
6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos y adol s. En con , no he sido obligado a
responderlas.
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLE Y ENCARGADO DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacion es HDI Seguros, cuyos datos de contacto se encuentran
explicitos en su pagina web www.hdi.com.co . En todo caso, los encargados del Tratamiento de los dalos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divuiguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal &) del numeral 3 anterior, seran los delerminados por HDI Seguros S.A.

V. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por
las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

; T.FIRMAS . . . : : ,
Como Titular de la informacion o como representante del Titular previa acredilacion de la representacion declaro que como constancia de haber leido, entendido y aceplado lo anterior, la informacion que
he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo y dejo huella en el presente documento.

Ciudad
Mes Afo

pallex 2SS AR

Al Camnrne © A Carrara TN 79211 Bonntd D E Conmutador 246 BR B8R Linea de servicio al cliente Bogota 307 8320 Nacional 01 B000 129 728
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CrBia

Ill DI Formulario de Conocimiento del cliente Persona Natural £
Disposiciones contenidas en la Circular Bdsica Juridica (ll'“"“ D\‘:‘“"“““"""“"
- . . . - bt Moy
SEGUROS Superintendencia Financiera de Colombia l i

A

r

INFORMACION BASICA

Segundo Apellido Nambres

Oty ﬂac\res

I'rimer Apellido

oOMET

Tipo de Documento Niimero Documento de Identificacian [ Fecha de Papediciin Nacignalidadel
ceceO nOre N OrasONtOowd_ | VL OKLAR-295 el [Z2oe9 | Colpmbiang
Nacionalidad 2 Direccion Residencia Ciudad Residencia Departamento Residen T
Fomal . - |'|;-1.%,.u Residencia Celular

Yepove pelife B 6mon\ cam T8sO€  [3003060437

Actividad Principal

clu
Asalariado [[] Comerciante [[] Estudiante [_] Hogar I;Z Independiente 1 Inversionista [ Pensionado [] Rendista [] Sacio ] Orera [[] Cual N ' A

Empresa donde trabaja N ! A ireccidn Laboral N { ﬁ

Civdad Laboral DeRarameate bRl e tipo de producto y/o servicia comercializa? (Tndependiontes o conterciantes)

-

Ingresos Mensuales (Pesas) $ |, Fgresos Mensuales (I'esas) $
Q0-000 8 L-300-006

icamente - PEP? {ver delinid

na Expuesta Poli

Es usted una PEI™ e el pic e pigina) | Descripeion

Si [[] No X Sisurespuesta es afirmativa, por favor diligencie:
Fecha de Ingreso Fecha de Desvinculacidn ;Existe algin vinculo entre usted y una Persona Expuesta Politicamente - PEP? (Ver definicion “Vinculo™ en ol pic de
I I Si 1 No[J Sisurespuesta es afirmativa, por favor diligencie:
Vinculo/Relacién Nombre Tipa ID Nimero [ Entidad Cargo Fecha de Ingreso Fecha de Desvinculacion

DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS / POLITICAS DE SUSCRIPCION

Fatocopia del documento de identificacion ampliada al 150% y demds documentos de acuerdo a las politicas de suscripcion.
\

P

CLAUSULA DE AUTORIZACION
CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Yo %Mﬂ!@iﬁﬁi@& 60"‘?_6___( . identifiado  con  CC, CE. TL  PASAPORTE

Ne_ - . en mi calidad de womador ylo wegnrado yfo benchiciario, manificsto que he sido informado de: a) la existencia de las
politicas de tratamiento de HDISEGUROS COLOMBIA S.A. y 1HDI COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS. (en adclante LAS COMPANIAS) identificados con

Nit. 860.039.988-0 y 860.508.462-1 , con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 piso 7 de Bogoud, las cuales se encuentran disponibles en www.hdiseguros.com.co y que

también pueden ser solicitadas en fisico en la direccidn del domicilio principal o a través del correo electranico: atencionalcliente@hdiseguros.com.co o del teléfono 1-3077050; b)

Que como timlar de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o adicionen, en

especial, me asiste ¢l derecho a conocer, acmalizar y rectificar mi informacién; ¢ Que son facultarivas las respuesias a las pregunias que me han hecho o me harin sobre datos
personales sensibles, asi como las preguntas sobre nifos, ninas y adolescenies; d) Que cuento con laautorizacion de tratamiento de datos de Las personas que se pretende incluir como
asegurados y/o benehiciarios de las pélizas colectivas; y en consecuencia autorizo a LAS (¢ IMPANIAS, como responsable del rraamiento de mis datos personales, incluidos los
sensibles en especial los relativos a la salud y a los datos bioméricos.
Para:
AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS
Para que cualquier informacién incluida en esie documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de mutuo (en caso que suscriba), sea compilada, almacenada,
consultada, usada, procesada, para las siguicntes finalidades durante la relacion contractual:
1. i) Para la ejecucion de los contratos celehrados con LAS COMPANIAS ii) para control, reporte y prevencian del Fraude, iii) para la gestion de ambientes de Teenologia
y para garantizar la seguridad de estos, iv) para la claboracion de los estudios 1éenico actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de
téenica aseguradora;
2. Para realizar encuesias sobre satisfaccion en los servicios prestados por LAS COM PANTAS.

3. Para el envio de informacion comercial y oferas/cotizaciones relacionadas con los contratos celehrados y para ofrecerme owros producios y servicios de LAY

COMPANTAS.

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA DE DATOS
Para que cualquier informacion incluida en éste documento o derivada de los contratos celehrados con LAS COMPANIAS, sea compartida, intercambiada, wansferida, circulada,
divulgada, consulada, ofrecida a: i) la Matriz de HDI SEGUROS COLONMBIA subsidiarias y filiales de la Mawriz o de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A, a las personas
juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Mauriz, ii) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas que administran hases de datos para efecros de prevencian y control
de fraudes, la seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Itegeal, para la elaboracion de los estudios wéenico acuariales,
estadisticas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de téenica aseguradora, iii) 1D € OMPANTA DE INVERSIONES Y SERVICIOS 8.AS. para las finalidades relacionadas con
s de datos ylo servidores

la financiacién de primas v servicios proporcionados por esta y a cualguier antoridad competente. iv) a los paises donde se encuentran alojadas lus t
contratados por LAS COMPANIAS en aguellos casos en que por razones de eheiencia y almacenamiento de datos sea requerido.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA
Autorizo a LAS COMPANIAS , para que con fines de vinculacién, estadisticos, de rrifacion, de andlisis de riesgo, de acualizacion de datos, control, supervision y de informacién
comercial, procese, reporte, conserve, consulte, obrenga cualquier informacion de cardeter financicro, comercial, crediticio, de servicivs v personal defa las centrales de informacion
crediticia legalmente establecidas en Colombia.

DECLARACION Y AUTORIZACION
Declaro conocer y estar informado que los canales que a continuacion se relacionan, cuyos datos veraces y fidedignos he suministrado voluntariamente en el presente
formulario de conocimiento del cliente SARLAIT, pueden ser utilizados por THIDI Seguros Colombia $.A. para realizar gestiones de cobranza, asi como para ¢l envio de
mensajes publicitarios a través de menajes cortos de texto (SMS), mensajeria por aplicaciones web, correos electronicos y lamadas telefonicas de cardeter comercial o

publicitario, todo dentro del marco legal aplicable. De esta manera, AUTORIZO expresamente para ser contactados por HDI Seguros Colombia S.A. y/o sus gestiones

de cobranza, paralos fines menctonados en la presente declaracion, mediante los siguicntes canales: Llamada elefénica, Mensaje de Texto, Correo electrénico, Mensajeria

en fisico, Mensajeria por aplicaciones o web, Orro

FIRMA

"Como consecuencia de haber leido, entendido y aceprado lo anterior, declaro que la informacion

que ]l{.‘ .\llll]illlsll‘iiii() s exaclia en tllllilh sus P.IllL‘& ¥ firmao (‘I ph’.\t_‘llll.‘ l.l()CllI“r.'IlHl”




