FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
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5 AUTORIZACIONES
DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Dnm o NGTie BrORio O AN represantacdn de manera voluntana y dando carteza de qua odo 1o aqui consignado es clertq, realzo la siguients declarackin da angaen de fondos can ol propdsio de darl
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generado respecio a ls infarmadion aqui contenida, de acucrdo con los procodimentos que para (al efecto tengan dispuestos en la compania.

AUTORIZACION DE TRATANIENTO DE DATOS

‘AUTOHZO da manera permanenta e imevocable a las Aseguradoras HDI Segurcs de Vida S A. ylo HDI Seguros S.A. para la compaiia da Generales. en adelante lamadas "HDI Seguros”, las u.mlﬂ 1
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Irefarencias, manejo y demas servicos que suran del contrala/pdliza, que declaro conocer y aceplar en lodas sus partes. Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy btular, ha sido |
jobtersda da acuerco con los pardmelrcs establecidos legalmente. De manera expresa, AUTORIZO el Tratamisnto de los dalos personales incluidos los sensibles y autonizo, de ser recesano, la
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Isa reakcen a la misma serdn publicados en el silio web mendionado.
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? DOCUMENTOS REQUERIDOS
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FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
La Compafiia realizara

llamada para confirmacién ] CIUDAD SUCURSAL FECHA FORMULARIO

y/o actualizacién de los

SEGUROS datos suministrados en el

presente documento. I ]
Declaroc que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi licion de T dor/A do o por un Tercero con mi autorizacién y conocimiento.

Todos los campos de este formulario deben quedar completamente diligenciados., en los campos que no tenga informacion, por favor escriba N/A (No aplica). Los campos con dos rayas (-) son de uso exclusivo de la Compadia.
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indique si en los (ltimos dos (2) afios ha reclamado a HDI Seguros de Vida S.A. y/o HDI Seguros S.A., con el fin de verificar en nuestros archivos? m o
Relaci a continuacion las reck i presentadas o indemnizaciones recibidas sobre seguros en esta u otra compaiiia de seguros en los Gltimos dos afios?
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¥y go g emp soctaies, " oet Estade y de oe mbds, ¥ de purtidos politcos. Administradores. (Ley 222 de 1998, an. 22) Son
o legal, ol , el factor, los miembros de jurtas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los ejerzan o esas [ i ias personas que tengan sociedad conyugal, de hecho o de

derecho, con las p los hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero cwvi de las personas publicamente expuestas.
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5. AUTORIZACIONES
DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Obrando en nombre propio o en representacion de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracion de origen de fondos con el propésito de dar

cumplimiento a lo sefialado por la Superintendencia Financiera, el estatuto Organico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1995 — Estatuto Anticorrupcion —y demas normas legales que regulen la prevencion de
lavado de activos para el sector asegurador.

2. Declaro que mis recurses no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que fo modifique o adicione.

3. Autorizo a la Compafita para tomar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsi ia en la inf ion consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda resp
que se derive de ello.

4. Me obligo con la Compafiia a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afic los cambios que se hayan|
generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan dispuestos en la compafiia.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

bilick

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDJ Seguros de Vida S.A. y/lo HDI Seguros S.A. para la compafiia de G les, en adslante I das "HDI Seguros®, las cuales

tienen los siguientes datos de contacto: domicilio principal ubicado en Bogota D.C., en la Carrera 7 No. 72 - 13 piso 8 y correo electrénico presidencia@hdi.com.co., y/o cualquier sociedad controlada,
directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad antes mencionada o Compaiiia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales, para que
con fines estadisticos, comerciales y de informacién procese, actualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere r io 0 a cualquier otra 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 ml'um asi como sobre novedades,
referencias, manejo y demas servicios que surjan del oomto.'poiza que declaro conocer y ptar en todas sus partes. Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no say titular, ha sido

oblmnh de acuerdo con los p-rumalmt tablecid De expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorize, de ser necesario, la
tra ia nacional e int jonal de los mismos, por hs personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados. Que he sido informade de las diciones, las finalidades de ka
storizacion y los derechos que le asisten al titular y respansable de la informacion entregada a la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Proteccion de

Datos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co /Atencién Al Cliente/ Proteccién de Datos, donde pueden ser consultadas constantemente. Asi mismo, me fue informado que los cambios que
se realicen a la misma seran publicados en el sitic web mencionado.

El solicitante declara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna informacién que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que
pueda influenciar la decision de la compafiia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una péliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compafiia y en pagar la prima
comrespondiente. Declara ademds que los activos que posee y en particular los que son objeto de esta solicitud de seguro, y los ingresos y egresos generados por la actividad que desarrolta, no

provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones del seguro ofrecido por la Compafiia y sé que estan publicadas permar nte para mi consulta, en el
sitio web www _hdi.com.co
Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi condicién de Tomador/Asegurado o por un Tercero con mi autorizacién y conocimi como tancia de haber leido, entendido y

ptado todo e doc to, firmé y dejo huella en el presente documento.

7. ESPACIO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL INTERMEDIARIO / ENTREVISTA O VISITA

NOMBRES Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO) | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CARGO
R NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN REALIZA LA VISITA | Dia Mes Afo | Hora : P
o ] | | FIRMA DEL INTERMEDIARIO
{ : am Oy em 0y | (RESPONSABLE)
RESULTADO DE LA VISITA
8. ESPACIO PARA LA VERIFICACION DE LA INFORMACION { )
FECHA VERIFICACION (-) NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA (-) | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (~)
Dia Mes Ao |
e Ll e D I R e S R SR T A AR FIRMA (-

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Adjunte los documentos mencionados para el seguro solicitado, dependiendo de las siguientes especificaciones:

Do Obligatori
F del de dentificacion (cédula de ia, tareta de o cédula de extranjeria)
D Adici "

1. Para los Seguros de DAROS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado sea igual o superior a 1.270 SMMLV.

2. Para los Seguros de AUTOMOVILES cuyo valor asegurado sea igual o superior a 190 SMMLV por vehiculo y 381 SMMLV por cliente
los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea igual o superior a 846 SMMLV.

C de ingr (Honorarios, i de ing y oeld que
Inventaric general de los bienes objeto del seguro, salvo cuando se trate de polizas flotantes o automaticas.
Declaracion de renta del (itimo periodo gravable disponible en los casos que aplique DATOS DEL APODERADO
Ummmmmmmmmta Si este documento es frmedo por un apoderado debe adjunter of NOMBRES Y APELLIDOS
poder debidamente firmado eon conocimento del notario y debe ] cce® ced om HNo
NOTA: La Compafia podra soficitar los documentos anteriormnente i cuando lo NACIONALIDAD — o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

WUMERC 1.1432.852.838
CARDONA POSADA

APELLIDOS

OSCAR DANIEL

NOMIAQES
NTAOHES

r\}ame_\ Con’éoﬁo v.

FIRMA

=zcha o nacwiento  03-DIC-1993
CALI
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+ M

ESTATURA G.S. AH SEXO
03-FEB-2012 CALI

i
e Sk , o e gl b
TECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  fand-r = &
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AR'EL SANCHEZ TOSRES

00283256482A 2 38137405



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAC PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

) 57025-310
ROBLES ARCE

- JOHANA

ORBTEEE

FIRIMA

rroma pE nacmenTo - 09-AGO-1978
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(VALLE)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.65 O+ F

ESTATURA G.5 RH SEXO

09-DIC-1996 CAL!
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION “N
AE
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REPUBLICA DE COLOMBIA
274590 RAMA JUDICIAL

CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
TARJETA PROFESIONAL DE ABOGADO

= s

ROBLES ARCE
el Kool st
e
©Q romn g GALRRS NI TED
100439

ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICO
Y SE EXPIDE DE CONFORMIDAD CON LA
LEY 270 DE 1996, EL DECRETO 196 DE 1971
Y EL ACUERDO 180 DE 1996,

Sl ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, POR
FAVOR, ENVIARLA AL CONSEJO SUPERIOR

DE LA JUDICATURA, UNIDAD DE REGISTRO
NACIONAL DE ABOGADOS.
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BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestrofa) cliente JOHANA ROBLES ARCE, wdentficado(a) con cédula de ciudadania
numero 67.020.318 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la CUENTA DE
AHORROS LIBRETON No. 571289123 aperturada el 18 de junio de 2010 cuenta ACTIVA y
que a la fecha ha presentado un manejo conforme a o establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 6 de
diciembre de 2023

Para tramites de nomina legales,internacionales y otros,lambién puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta;

Cuenta de 10 digitos 0571289123
Cuenta de 16 digitos: 0571000200289123
Cuenta de 20 digitos: 00130571000200289123
Firrma autogrifica
- _':1?._ - :"‘( i

Responsatée servicw 3 chende

BBVA Colombia

Nota o Saiae no nciuye saixres de chegues en roceso de cane



CERTIFICADO

CALI, VALLE DEL 1112/2023
CAUCA,
GOLOMBIA,

Por medio de a presente hacemaos constar que el sefior OSCAR DANIEL CARDONA
POSADA con Cedula de Ciudadania numero 1143852838

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488442692627
Fecha de aperura 1112/2023
Cordiaimente.

BANCO DAVIVIENDA

Sz Jvoende 5B
WLMIUR

wanda L A

o (re
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RICAURTE ABOGADOS

Senores
FISCALIA 42 LOCAL DE CALI
E.S.D.

REF: DESISTIMIENTO

DELITO:  LESIONES PERSONALES CULPOSAS EN ACCIDENTE DE TRANSITO
RAD: 760016000199202051358

OSCAR DANIEL CARDONA POSADA, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Cali, identificado con cédula
de ciudadania No. 1.143.852.838 de Cali, actuando en calidad de lesionado y conductor de la motocicleta de
placa TBS75E; dentro de los hechos ocurridos el dia 02 de julio DE 2020, a la altura de la Calle 4 con Carrera
18 en Cali, ante Usted con el debido respeto y en pleno uso de mis facultades, me permito manifestar de manera
libre, espontanea, sin apremio de ninguna clase que DESISTO de toda accién PENAL, civil, administrativa,
policiva y de cualquier indole judicial y extrajudicial a favor de HDI SEGUROS S.A., del sefior JOSE
FERNANDO MARQUINEZ ARROYAVE, y del sefior LEONEL JAVIER PRADA TELLEZ como
ASEGURADORA, CONDUCTOR y PROPIETARIO respectivamente, del vehiculo de placa IYM337.

Por lo anterior, comedidamente solicitamos se ordene el ARCHIVO DEFINITIVO de la investigacion y/o la
PRECLUSION DE LA INVESTIGACION POR DESISTIMIENTO Y/O SE DE APLICACION AL PRINCIPIO
DE OPORTUNIDAD como FORMAS de TERMINACION DEL PROCESO, respecto del suscrito abajo
firmante y adelantado en contra del sefior JOSE FERNANDO MARQUINEZ ARROYAVE; vy en e/ momento

oportuno se ordene a quien corresponda la Entrega Definitiva del vehiculo de placas IYM337,

Agradezco de antemano su atencién.

Atentamente,

@Om&\ CQVJO noy (p-

OSCAR DANIEL CARDONA POSADA’
C.C. No. 1.143.852.83 de Cali .

NA ROBEESARCE
.C. No,/67.020.318 de Cali

.P. No. 168.323 del C.S.].

EL APODERADO DE VICTIMA v



HDI FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
SEGUROS

Los campos con dos rayas (—) $on do uso exclusivo do la Compadia. Los campos con asterisco (*) no aplican para Personas Juridicas

e 1 INFORMANON DEL CLIENTE/ INTERME:DMRIO I PROVEEDOR I TERCERO / EMPLEADO
El DO*

Pesadg

Cordono

PO DE PE A ocuuemb‘ D{Déuﬁﬁcmgmv (DOG“E. \
MO ce Q ce® 1O re O oo O v | 143.852.€3.8_

NIWQ Juridica O
2. IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL (UNICAMENTE PARA PERSONAS JURIDICAS)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES*

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ce o oro O No.

3 CONISIDERACIONES
mmmmmauolsmsnum-mmmm stablecido son r tendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera de
r; bia y los inte les para pi yconndarelhvadodeacﬂvasyiaﬁnanaadondelwrronsmo asl como los necesarios para el desarrollo de la relacién existente entre las partes.

2.Que los dalos personales adicionales para el estudio Wcnico del riesgo asegurable se tralardn observando las leyes 1581 de 2012 y 1266 de 2008 segin el caso.

4. AUTOREZACION

Para efectos de la presente aulorizacién, entiéndase por aseguradora a HDI Sequros S.A, ylo cualquier socledad controlada, directa o indirectamente, por la misma socledad matriz de la sociedad
anles mencionada o Compatfila con la cual HDI Seguros tenga fimado un contrato para el tratamiento de datos personales.

1. Que para efectos de acceder a la prestacin de servicios por parte de HDI Seguros o quien lo representa, suministro mis datos personales para todos los fines pr ctuales y contr les que
comprende la actividad aseguradora.

Il. Que autorizo de manera permanente e irrevocable a la Aseguradora o a quien represente sus intereses, para que con fines estadisticos, comerciales y de informacién procese, actualice, consulte,

mm»guyrepoﬂeﬂumuaiesdedamquemneeeurioocanlqmerwaenhdad.hmbmﬂaﬁndoﬂv&dadolmwﬂwnmolaquereﬂmawdashamwc
directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradara o se realicen en el futuro, asl como sobre novedades, referencias, manejo y demés servicios que surjan del Ipdliza, que deck

lconocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda la Informacién suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los pardmetros establecidos legalmente.

ill. Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consultar y reportar dalos relativos a reclamaciones e indemnizaciones (aplica exclusivamente para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demds que permitan un conocimiento de! tomador, asegurado, afianzado ylo beneficiario.

Que he sido informado que las condiciones de Ia autorizacién 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 / Alencién Al Cliente/ Proteccidn de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.

V. Que HDI Seguros ¢ quien lo represente me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por HDI Seguros o por quien 1o rep te, para las siguientes finalidades:
2. B} ramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparie contractual ylo proveedor.
namummummmmsmm incluyendo la determinacion de primas y la seleccidn de riesgos.
ghemﬂnyﬁwmammmmmm

d. £l control y la prevencién del

cuiquodaddnypnodasurim

1. Todo ko que involucre la gestién integral del seguro contratado.
g.cmmdamvlmnwdomwlhnsparamed«alﬁmsenemlde Seguridad Social Integral.

h. La elaboracién de estudios técnico ~ les, estadisticas, stas, andlisis de tendencias de mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora,

i mmmmahmm encugstas de satisfaccidn de dientes, confirmacidn de datos y ofertas comercialos de saguros, asi como de olros servicios inherentes a la actividad
aseguradora

| Realizacién de sobre satisfaccién en los senvicios prestados por HOI Segr ylo | diario de seguros ylo proveedor de servicios.

k. Envio de informacién financiera de sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS), en los términos del Forelgn Account Tax Compliance Act (FATCA).
1. Intercambio de informacién tributaria en virtud de Lratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia,

m. La prevencitn y control del lavado de activos y financiacién del terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado di ite por HDI Seguros o por el er gad u.nm jento que ella consids

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podriéin ser compartidos, transmitidos, entregados, n‘anﬂeﬁdosodmgadospmlasﬂnaidadus menclonadas a:

a. Lﬂpmhrfdusquewmhuidaddeﬁu subsidiaria, vinculada o de matriz de HDI Seguros.

b. Los operadores r para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los conltratos celebrados, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de asistencia,
abogados, entre otros.

c.mmmanmgumqmmmngmm nlproemmcolebmddn ejecucién y lerminacion del contrato de seguros.

d. Las personas con las cusles HDI Seguros ad para de colebrar contratos de Coaseguro o Reasoguro.

e. Fasecolda, Inverfas S.A. y el INIF, mpmammbuudndaumdmdenmmmymmﬂo&audu.hsdecdﬁdudomayoonﬂoldemqulsﬂosﬂﬂm.ﬂ
Sistema de Seguridad Social Integral. asi como fa elaboracién de estudios estadisticos actuariales.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en clertas situaclones es necesario realizar transferenclas Intemaclonales de mis datos para cumplir tas finaidades
del tratamiento.

aDATOSSENS!Bl.ESOuewnfaoulalivashsrupuestasalaspmgunwsquamhanhod\oomharhsobredmw ! ibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En

ia, no he sido obligado a resp ‘Jvls.porloquesutmemmnleparammlluvoacahonlmmamudonisdmasensib!es en especial, losmhmwahuhdyalosdam
mﬁnmmm"“ del p se debe tener en ideracién que el capitulo X1 del Tiwlo | de la Circular Basica Juridica de la Superi Financlera do
exigo de las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NIFAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Qua son facultativas las respuesias a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la informacién, me asislen los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asista el derecho 8
conocer, actualizar y rectificar las informaclones que se hayan recogido sobre mi,
::'EMMLEYENCARGADODELTRATAHENTODELAINFORMACION andRasponsabhdalmmmodahinfom\adénesHmSmms cuyos datos de contaclo se encuentran

@n su pdgina web www.hdi.com.co . En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se enlreguen o divuiguen, en desamollo de lo previsto en el
lteral &) del numeral 3 anterior, serdn los determinados por HDI Seguros S A,

F010-01-01

V. AUTORIZACION: Do manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personalos Incluidos los sensibles y autorizo, de ser

io, la transf i ional & Int ional do los mi por
lxg personas, para las finalidades y en [os términos que me fueron informados en este documento.

REV, JUL. 2019

Como Titular de la informacién o como rep del Titular previa acreditacion de fa representacién declaro que como constancia de haber leldo, ent
I'mrm.semmmasg‘padesy rmo y dejo hucila en el presonts documento.

l}_’Dml_culm

DEL CLIENTE / INTERMEDIARIO / PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO
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H DI FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

SEGUROS Los campos con dos rayas (--) son de uso exclusive de la Compafiia. Los P eonashnsco(')noaphwnpnn?usom.uﬂus
: 1 lNFORMACION DEL CLIENTE / INTERWN Eﬂ!AR‘OI PROVEEDOR { TERCERO | EMPLEADO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
No.
3. CONSIDERACIONES

1. lensmp«lomhsemenadosamSmSAahmhmmemenummmbsdspmmselrwwdomsdehSlpﬂMFmd-
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controfar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo, asi como los necesarios para el desarroilo de la relacién 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.

Plradcdnsdela nte autorizacion, entiéndase por aseguradi al-ﬂ'-‘ S_A ylocualqrsocbdadeomrohdl dhcholncliredamm porlimmsuciedadmﬁzdehsoendad
sﬁunmdomﬁot‘.ompamaeonhctn!HDSeguoslanmﬁmdoun contnﬁo para el tratamiento de datos personales.

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

1. Qm:mmde per @ ir bl alamuumdomonwenrepresorm“lmm para que con fines estadisticos, comerciales y de informacién procese, actualice, consulte,
transfiera y reporte a las centrales de datos que i o a cualquier otra "“hmhmdondeﬁvadndalpmmaomraholaquerewnedewdashsopemonesqm

directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el futuro, asl como sobre novedades, referencias, mnopydenﬁssﬂcbsquesuﬂmdd ipoliza, que decl

lconocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los p imente.

ﬂlmmmmahmmnMrymmrdﬂmr‘“ a reck iones e indemnizaciones (aplica exclusi nte para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demas que p 1 un miento del t dor, asegurado, afianzado y/o beneficiario.
Q\nh.sﬂoiiomudoqmhamnﬁcbrnsdehammonemoadaalaAuwmdomsaanunmmpwlimdmenhPolmmmecodﬁnhnlndaPmmmiondeDmdeHUSegwuss.A.me
se encuentra en www.hdi.com.co / Atencién Al Cliente/ Proteccién de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.

IV. Que HDI Seguros o quien lo me han i ), de manera exp
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por HDI Seguros o por quien lo rep nte, para las siguientes finalidades:
a. El tramite de mi solicitud de vincul como idor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor.

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

¢. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre.

d. El control y la prevencion del fraude.

e. La liquidacién y pago de siniestros.

TTodoloquimomcmlaossﬂonhmldelugmommhdo

9. Mnhre!mnﬂnﬁeﬂodemmshsplra al S G | de Seguridad Social Integral.

h. La elak ctuariale disti t antlhudar.mdenchs de mercado y, en general, emdmdaﬂcrﬂca aseguradora.

i. Envio de i ién relativa a la eds ion fi jera, stas de satisfaccion de clientes, confirmacion de datos y oferta g asi como de otros servicios inherentes a la actividad

as.y.mdora

j. RnlmwnaemmssotreuwaoclonhssewmspmshdmporHDI" ylo Int diario de seg yio pi dor de servicios.

k. Envio de inf ion fir de sujetos de tributacion en los Estad Unidos al | IR ie Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).

|5 InbrunbbdomanManmahmywmmmmmW&bm.

m. La prevencién y control del lavado de activos y financiacién 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, entregados, 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 obligaciones derivados de los contratos celebrados, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafiias de asistencia,
|{abogados, entre otros.

c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguros.

d. Las personas con las cuales HDI Seguros adelante gesti 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 elaboracién de estudios estadisticos actuariales.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaci es ¢ lizar transfi ias internacionales de mis datos para cumpiir las finalidades
del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
|consecuencia, no he sido obligado a responderias, por lo que autorizo 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 todo caso, para efectos del presente formato se debe tener en consideracién que el capitulo X| 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, nifios y adol tes. En wia, no he sido obligado a

responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, 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. RESPDNSA&.EYEM:ARGADO[ELTRATAMENTODELMNFORM\CION Que el Responsable ddﬂhnmhdehlrlormamm es HDI Seguros, cuyos datos de contacto se encuentran

{explicitos en su pagina web www.hdi.com.co . En todo caso, los encargados del Ti iento de los datos que se 1, AT itan, entreguen o divuilguen, en desarmolic 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 intemnacional de los mismos, por
las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

Oon»?hhrd-hmmmomnpmulurhd-lﬂmhrprmamdhcbndeh ia de haber leido, entendido y ptado lo anteri

he suministrado es exacta egffodas sus partes y firmo y dejo huella en

—
E
L
E
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JUZGADO SEXTO CIVIL DEL CIRCUITO
Santiago de Cali, Noviembre 30 de 2023.
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AUDIENCIA N° 039
RAD.: 760013103006-2022- 00062-00
REGISTRO VIRTUAL VIDEO REUNION CANAL LIFESIZE

ID: https:/ / call lifesizecloud.com/19712508
LINK PUBLICO VIDEO AUDIENCIA: NOVIEMBRE 30/2023:

https: layback.lifesize.com/#/publicvideo/df7b7c93-7b0d-4804-b167-
ab1f1b50bd0f?vepubtoken=0£f3c9c69-eb9f-4b15-866e-333£33c15296

PROCESO : VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
DEMANDANTES : OSCAR DANIEL POSADA Y OTROS.
DEMANDADOS : HDI SEGUROSS.A. Y OTRO.Y OTROS
RADICACION  : 760013103006-2022- 00062-00

I. INSTALACION Y OBJETO DE LA AUDIENCIA

Siendo las nueve horas y cinco minutos de la mafana (9:05 a.m.) de Noviembre treinta
(30) de dos mil veintitrés (2023), el Juzgado Sexto Civil del Circuito de Cali se
constituye en AUDIENCIA PUBLICA en la Sala Virtual de Lifesize (1°) ID
https://call lifesizecloud.com/19712508),  dentro  del = proceso =~ VERBAL
RESPONSABILIDAD CIVIL adelantado por OSCAR DANIEL CARDONA POSADA,
OSCAR _ALONSO CARDONA VILLADA, MARIA SULAY POSADA GIRALDO

quien actta en su propio nombre y en el de su menor hija NATHALY CARDONA
POSASA, v el sefior LUIS FELIPE CARDONA POSADA, contra LEONEL JAVIER

PRADA TELLEZ, y la COMPANIA DE SEGUROS HDI SEGUROS S.A, proceso con
Radicado No. 760013103006-2022- 00062-00, con el fin de llevar a cabo la audiencia

inicial y de instruccién, de conformidad con lo previsto en el articulo 372 y 373 del
C.G.P,, sefalada en Auto # 0683 de Agosto 13 de 2023.

I.  DESARROLLO DE LA AUDIENCIA

HORA | INTERVINIENTE ACTUACION

9:05 am. Secretaria ad-hoc Instalacién de Audiencia e inicio grabacién

Juez Presentacion de las partes

Dra. JOHANA ROBLES ARCE, identificada con C.C. No.
67.020.318 y portadora de la T.P. No. 168.323 del CSJ,,

Apoderada Parte ..., Flectronico: <johanarobles.abogada@hotmail.com

907 a.m. Demandante

Pagina 1 de 4
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~OSCAR DANIEL CARDONA POSADA c.c. No.
1.143.852.838.
- OSCAR ALONSO CARDONA VILLADA c.c. No.
71.702.386.
- MARIA SULAY POSADA GIRALDO, c.c. No.
31.991.104
- NATHALY CARDONA POSADA c.c No.
105.361.406.
LUIS FELIPE CARDONA POSADA c.c. No.
.143.827.784
rreo electronico: a.castilloe001 il.com

Apoderada Parte NAYIBI RICAURTE PINZON
Demandada .C. No.31.941.144
Leonel Javier Prada [T.P. No.52.784 CS].

Téllez rreo electronico: ricaurteabogados@gmail.com

LEONEL JAVIER PRADA TELLEZ, C.C. 7.688.583.
Electrénico: ricaurteabogados@gmail.com

HDI SEGUROS S.A. NIT.860.004.475-6.
orreo Electrémico: notificaciones@gha.com.co ;

Demandados

Dra. LINA ELIZABETH LOPEZ ORTEGA
R.Legal Parte  [C.C. # 34.997.517.

Demandada Correo Electronico: presidencia@hdi.co.co

HDI Seguros S.A.

Dra. DIANA CAROLINA BURGOS CASTILLO,
identificada C.C. No. 1.022.396.024 expedida en Bogota
D.C., portadora de la TP. No. 342972 del CS],,
ApoderadaParte |-, Flectrnico: notificaciones@gha.com.co ;

Demandada
HDI SEGUROS S.A. [ P0r80s@gha.com.co

916a.m.

Auto #376: Reconocer personeria a la Dra. Diana
Carolina Burgos Castillo como apoderada judicial de
la entidad HD1 SEGUROS S.A. y a la Dra. Johana
Juex Robles Arce como apoderada judicial de la
parte demandante Nathaly Cardona Posada.

Pagina2de4



760013103006-2022-00062-00

ETAPA DE CONCILIACION
- El sefior Juez, sin el dnimo de prejuzgamiento, pone de presente las
bondades de la conciliacién e insta a un acercamiento previo didlogo entre
apoderados y las partes,
917 a.m. Posh iad
-Las partes demandante y demandada manifiestan el interés de llegara un
acuerdo y posteriormente confirman que han llegado a un Acuerdo.
- Juez aprueba acuerdo y notifica la decision por estrados.

-Las partes demandantes y demandadas conformes con la decision

TERMINACION DE AUDIENCIA
El Juez No siendo otro el objeto de la presente audiencia,
siendolas 10:07 a.m., se da por terminada.

10:07 a.m.

II. AUTO INTERLOCUTORIO No. 1428

Conforme con el acuerdo conciliatorio allegado entre la parte demandante
OSCAR DANIEL CARDONA POSADA, OSCAR ALONSO CARDONA
VILLADA, MARIA SULAY POSADA GIRALDO, NATHALY CARDONA
POSASA y LUIS FELIPE CARDONA POSADA y la parte demandada LEONEL
JAVIER PRADA TELLEZ y la COMPANIA DE SEGUROS HDI SEGUROS S.A.
dentro del proceso con Radicado No. 760013103006-202200062-00, el Juzgado Sexto
Civil del Circuito de Cali,

RESUELVE:

Primero. - ACEPTAR el acuerdo conciliatorio en los términos que llegaron los
demandados LEONEL JAVIER PRADA TELLEZ y la COMPANIA DE SEGUROS
HDI SEGUROS S.A., con los demandantes OSCAR DANIEL CARDONA POSADA,
OSCAR ALONSO CARDONA VILLADA, MARIA SULAY POSADA GIRALDO,
NATHALY CARDONA POSASA y LUIS FELIPE CARDONA POSADA.

Segundo: Conforme lo anterior, la Compaiiia de Seguros HDI Seguros S.A., se obliga
a pagar a favor de los demandantes Oscar Daniel Cardona Posada, Oscar Alonso
Cardona Villada, Maria Sulay Posada Giraldo, Nathaly Cardona Posada y Luis Felipe
Cardona Posada., la suma de NOVENTA Y CINCO MILLONES DE PESQOS
($95°000.000.00), dentro de los quince (15) dias habiles siguientes al aporte de los
documentos pertinentes, segin informacién de la aseguradora.

Asi, la parte demandante autoriza para que LA COMPANIA DE SEGUROS HDI
SEGUROS S.A. realice el pago en dos fracciones de la siguiente manera:

- A favor de OSCAR DANIEL CARDONA POSADA, identificado con c.c.#
1.143.852.838,, el 70% que equivale a la suma de SESENTA Y SEIS MILLONES
QUINIENTOS MIL DE PESOS MONEDA LEGAL ($66.500.000.00).

- A favor de la Dra. JOHANA ROBLES ARCE, identificada con C.C. No. 67.020.318.,

el restante 30% que equivale a la suma de VEINTIOCHO MILLONES QUINIENTOS
MIL DE PESOS ($28.500.000.00).

Pagina3 de 4



760013103006-2022-00062-00

Tercero: La parte demandante OSCAR DANIEL CARDONA POSADA, OSCAR
ALONSO CARDONA VILLADA, MARIA SULAY POSADA GIRALDO,
NATHALY CARDONA POSASA y LUIS FELIPE CARDONA POSADA desisten de
continuar con la accién penal y el presente asunto en virtud del acuerdo conciliatorio
y, por ello, se dispone Ila TERMINACION DEL PROCESO VERBAL DE
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL invocado en este asunto en
contra de los demandados LEONEL JAVIER PRADA TELLEZ, y la COMPANIA DE
SEGUROS HDI SEGUROS S.A., respecto de los hechos objeto de este litigio. El
acuerdo conciliatorio versa sobre la totalidad de las pretensiones incoadas en el

presente asunto.
Cuarto: Sin condena en costas en virtud del presente acuerdo conciliatorio.

Quinto: Levantar las cautelares decretadas dentro del presente proceso; a través de la
secretarfa de este despacho se librarén los oficios correspondientes.

Sexto: Ejecutoriado lo anterior y hechas las anotaciones de ley en los libros
radicadores que se llevan en este Despacho Judicial, pasara el expediente al
ARCHIVO DEFINITIVO.

LA ANTERIOR DECISION FUE NOTIFICADA EN ESTRADOS

- Los apoderados judiciales conformes con la decisién.

III. TERMINACION DE LA AUDIENCIA

No siendo otro el objeto de la presente audiencia, siendo las 10:07 a.m., se da por
terminada.
Jud/48

LUZ STELLA ARBOLEDA SANCHEZ
Secretaria Ad Hoc
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