DI FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
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LG P | AUTOMOVILES vID
e w presente documento.

Declaro que este formulario ha sido diligenciade por ml, en mi condicién de Tomador/Asegurado o por un Tercero con mi autorizaclén y conocimiento.

Todos los campos do oste il deben quedar ! dili

1 @n los campos que no tenga informaclén, por faver escriba NJA (No aplica). Los campos con dos fayas (~) son de uso exclusivo de la Compania.
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e 7 fzooo ESTUDIANTE UNIVERSITARIO
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] "'PERSONAJE PUBLICOY (Vor definicidn REP y\incilados [ Familfar) : R

Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? (DSI NO@ Es familiar 6 asociado de una persona pliblica? SI O NO @ (En caso afirmativo responda los siguiente.)
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder plblico? OS' NO@ Nombres y Apellidos
Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico? OS' NO(e)

No. Identificacion

Parentesco Cargo o actividad

DATOS LABORALES DELXTOMADOR™
ACTIVIDADES

TIPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMPARNIA CON GUIEN TRABAJA \ ciy
Independiente O Dependiente O Socloo Comaercial O Industrial O Transporte O Agroindustria O
Estdante  (3)  Amade Casa () Construccion ) Serv. Financleros () ora O

CARGO* | NOMBRE DE LA COMPARIA ] TIPO DE EMPRESA

‘ Oflcialo Prlvadao Mlxmo Otrﬂo
DATO 3 RO
_ PESOS § . ] n _

Ingresos Mensuales § | 1.300.000 TolalActives $ | 11.000,000 _J Patrimonio § 11,000,000
Egresos Mensuales § | 750.000 Total Pasives § | o | otros Ingresos Monsuales $ [ ]
Detalle Otros Ingresos Mensualas J
RESPONSABILIDADES 0-13 Gran Contilbuyente () 0-15 Autoratanedor () 0-33 Impuesic al Consume () ' 0-47 Regimen simple de tibutacien () 0-48 Impucetos wobro las venta (VA (%)
FISCALES (de acuerdo al rut) 045 No responsable da va ()

Olrus

| ORERACIONES INTERNACIONALES

Roaliza usted transacciones on monoda TIPO DE TRANSACCION Tiene usted productos financiaros @n moneda
extranjera? Importaciones O Inversiones () Préstamos [») Srlranwrﬁg
siQ No® Exportaciones O Transferencias (O Pago do Servicios O o O @
_ EnmoAD |__TIPO DE PRODUCTO | IDENTIFICAGION DEL PRODUCTO | __MONTO | MONEDA | _PAlS | clubap
-
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O MO
o [Tipo:  1: Residonclal —2: Comarcial -1 3: Comarcial -2 4:Comercial -3
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i
o o NUMERQ o NMUMERO JUANGORDILLO19@HOTMAIL.COM
uls (302) 839-8060
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asidencial

2: Comercial -1

S:INFORMACIONADICIONAL
Famiiar O Comercial () Laboral () Ninguno () ore )

Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Beneficiario? Familiar O Comerclal O Laboral O Ninguno @ Otro o

Famiiar C) Comercial O Laboral (O)  Ninguno ® o o
4. RECLAMACIONES 0" ; ! f G

Indique si en los Gltimos dos (2) anos ha reclamado a HDI Seguros de Vida S.A. ylo HDI Seguros S.A., con el fin de verificar en nuostros archivos? Si NO @

Relacione a continuacion las reclamaciones presentadas o indemnizaciones recibidas sobre soguros en esta u otra compadiia do seguros en los Gltimos dos afocs?

§ ANO ; COMPANIA " TIRD.DE SEGURQ Mk VALOR i

Indique los vinculos existentes enire el Tomador — Asegurado?

I:INDEMNIZACION { R: RECLAMACIONT §

Persona Expuesta Piblicamente (PEP); 1} las porsonas expuostas politicamente-conforme al Decrato 1674 de 20186-, il) los legales do [ ¥ lil) las que gozan de o publico. Se entiende por persona
politicamente expuesta (Ley 1674 / 2016) Jos qua d © han & do funciones pdblicas destacadas como jeles do Estado, paliticos de alta jerarquia, f b lea o millares de alta jerarquia, allos vjeculvos
{direciores y gerentes) de sociales, ind ¥ dul Estada y de sociedades do economia mixta, unidades administrativas especlalss, y funcionarios importantos de partidos politicos, Administradores: (Ley 222 da 1605, art. 22). Son

o ds , el legal, el , el lactor, los da juntas o consejou diractives y quienas de acuerdo can los estalutos gjerzan o detanten esas funciones. Vinculados / Familiares: las personas que lengan sociedad conyugal, de hecho o de
darecho, con las Ukl puestas, los Tamill

hasta el segundo grado de Conuanguindad, segundo de afinidad y primero civil de las Personas pubhicaments expuoslas,
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lavado de activos para el sector asegurador.

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc.} :

APORTE DE SOSTENIMIENTO DE LOS PADRES

Obrando en nombre propic o en representacion de manera voluniaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, realizo la slguiente declaracion de origen de fondos con el propésito de dar|
cumplimiento a lo sefialado per la Superintendencia Financiera, el estatulo Organico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1995 — Estatuto Anlicorrupcion — y demas normas legales que regulen la prevencion de

que se derive de ello.

generado respeclo a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para lal efeclo lengan dispuesto.

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDI

se realicen a la misma seran publicados en e sitio web mencionado.

_ GFIRMAS

El solicitante declara que los datos suministrados

provienen ni tienen vinculo alguno con aclividades jlicitas. Declaro que conozco las condicicnes del seguro ofrecido por la
sitio web www.hdi.com.co

aceptado todo el documento, firmé v dejo huella en el presente documento.

Seguros de Vida S.A. yjo HDI Seguros S.A. para la com),
tienen los siguientes datos de contacto: demicilio principal ubicado en Bogota D.C., en fa Carrera 7 No. 72 — 13 piso B y correo electrénico presidencia@hdi.com.co., ylo cualquier scciedad controlada,
directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad anles mencionada o Compaifa con la cual HDI Seguros fenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales, para que
i , comerciales y de informacion procese, aclualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o0 a cualquier olra entidad, la informacion
derivada del presente contrato o la que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la(s} Aseguradora(s) o se realicen en el futuro, asi como sebre novedades,
referencias, manejo y demas servicios que surjan del contrato/péliza, que declaro conocer y aceptar en lodas sus parles. Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular, ha sido
obtenida de acuerdo cen los parametros establecidos legalmente. De manera expresa, AUTORIZO el Tralamiento de los datos perscnales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la
lransferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los lérminos que me fueron informados, Que he sido informado de las condiciones, las finalidades de la
autorizacion y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacion entregada a la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Proteccion de
Dalos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co /Alencién Al Cliente/ Proteccién de Datos, donde pueden ser consultadas constanlemente. As mismo, me fue informado que los cambios que

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna aclividad ilicita de las contempladas en el Codige Penal Colombiane o en cualquier norma que lo medifique o adicione.
3. Autorizo a la Compadia para tornar ias medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en esle formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad

4. Me obliga con la Compariia a mantener actuaiizada la informacién suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los cambias que se hayan
s en la compania.

08

pafia de Ge

en la presente solicitud son completamente veridicos, que no ha ocultada ninguna informacio
pueda influenciar la decision de la compania respeclo a esta solicitud, que conviene en aceplar una pdliza sujeta a los términos ici
correspendiente. Declara ademas que los activos que posee y en particular los que son objeto de esta solicitud de sequro, y los ingresos y

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi condicién de Tomador/Asegurado o por un Tercero con mi autorizacién y conocimiente, como constancia de haber leido, entendido ¥

nerales, en adelante llamadas “HD| Seguros”, las cuales

RN

~_ OBSERVACIONES [-] T

CIUDAD
BUGA VALLE
- __ Dia _Mes Afo Hora 04:00
FIRMA DEL TOMADOR { ASEGURADO / AFIANZADG { BENEFICIARIO! APODERADD § g 2024
| / PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO! OTRA amOpm©
NOTA: Tenga presente que la compaiiia le realizara una llamada, para confirmar la informacién suministrada en el presente documento.
‘ SPACIO PARA PILIGENCIANIENTO DEL INTERMEDIARID | ENTREVISTA 0
RAZON O DENOMINACION SOCIAL
| NOMBRES Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO} | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CARGOD
NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN REALIZA LA VISITA. Dfa Mes Ao [Hora ] )
FIRMA DEL INTERMEDIARIO
a.m. 0 p.m. O (RESPONSABLE)
RESULTADO DE LA VISITA ER ' ' :
8. EBPACIO PARA LA R ACIONDEEA DRMACIO
FECHA VERIFICACION {--} NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA {--) DOCUMENTO DE IDENTIFICACGION (-} |
Dia Mes Afo

Adjunte los documentos mencionado
Documentos Obligatorios:;
Fotocopia del documento de identificacion (cédula de ciudadania, tarjeta de Identidad o cédula de extranjeria).
*
Documeritos Adicionales:
1. Para los Seguros de DANOS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado seaigual o superior a 1.270 SMMLV.
2. Para los Seguros de AUTOMOVILES cuyo valor asegurado sea igual o superior a 180 SMMLV por vehiculo ¥ 381 SMMLV por cliente,
ara los Segures de VIDA cuyo valor asequrado sea igual o superior a 846 SMMLV.
Canstancia de ingresos (Honararios, laboral , cerl de Ingresos y retenciones o el documento que corresponda,
H inventario general de los bienes objeto del seguro, salvo cuando se trate de pélizas flotantes o automaélicas.

Declaracién de renta del dllime perfodo gravable disponible en los cases que aplique.

D Poder debidamente firmado con conocimiento en notaria. Sieste documento es firmado por un apoderado debe adjuntar el
poder debidamente firmado con conocimiento del notario y debe diligenciar fa siguiante informacicn,

NOTA: La Compaiila podra solicitar los docurmenlos anteriormente mencionados cuando lo considere necesario.

5 DOCUMENTOS REQUERIDDS

s para el seguro solicitado, dependiendo de las siguientes especificaciones:

NOMBRES Y APELLIDOS

ccD ce® o ®_ e B e e A

NACIONALIDAD

— FRMA (- T

DATOS DEL APODERADO

HDI Seguros S.A Carrera 7 N° 72-13 Bogota, D.C  Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogota 3078320 Nacional 01 8000 129 728



