Santiago de Cali, 26 de agosto de 2024

Doctor:

Daniel Lozano Villota

Apoderado HDI

Avenida 6Abis No.35N-100

oficina 212 Centro Empresarial Chipichape
Cali - valle

Ref: Radicacion de documentos para trdmite de pago de conciliacion
radicado 76001310300220220021300

Cordial Saludo:

Actuando en calidad de apoderado judicial del sefior ROBER TULIO BONILLA
GUAZA Y SUS FAMILIARES, me permito remitir los siguientes documentos para
pago de contrato de transaccion:

-Formulario SARLAFT diligenciado por quien recibira el pago.

-Formulario de aceptacion de tratamiento de datos personales.

-Copia de la cédula de ciudadania de quien recibira el pago.

-Acta de la audiencia.

-Certificacién bancaria con expedicion no mayor a 30 dias de las cuentas a las
cuales se deben realizar las consignaciones.

Agradezco la colaboracion prestada al presente escrito y le deseo éxitos en sus
tareas diarias.

Atentamente,

SE&‘AANM VARGAS

.14.836.418 de Cali



PROCESO:Verbal '
DEMANDANTE: transito YAIRA ALEXANDRA BONILLA JIMENEZ
I DI:,MANI)ADO LUIS HERNANDO RESTREPO GORDILLO -

/.

Secretaria: 22 de F ebrero de 2024 A Despacho del sefior Juez, para ﬁjar fecha :
acorde al art. 372 del C.G.P. Sirvase proveer.

- \

-

'HAROLD VILLANUEVA ANACONAS

Secretario -

" JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO
Santiago de Cah veintidds (22) de febrero de dos mil veinticuatro (2024).
" Rad: 760013103002202200213 00

' Visto el mforme secretarlal y con el fin de llevar aud1enc1a conforme al art. 372 ‘
del C.G.P., el Despacho o
: , -~ RESUELVE:

1.- FIJAR para el dia 74 de OLQ'OJ\[@' del afio 2024, hora
9:00 A M. para llevar a cabo audlen01a da)Xrt 372 del C.G. P

2 Autorlcese a las partes, apoderados, que deben intervenir en el proceso de
~la referencia para que se hagan presentes en forma presencial o Vlrtual

3.-Se pfev1ene a las personas que no puedan comparecer de manera presencial,
podran hacerlo de manera virtual, aportando los medios y dispositivos con
‘que cuentan para realizar los contactos correspondientes el dia y hora de la
dlllgencm programada

1

NOTIFIQUESE

FIGUEROA - .

. S
JBZGADO SEGUNCO CIVIL CIRCUITO
SECRETARIA

" lesTADO No. 2
cai 26 febrmeZoZL]—

HAROLD VILLANUEVA ANACONAS L
Secrelario




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

H D! ' FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
S E G E} R Q S‘ - Los camposdos rayas (

IFORMACION NTE [ INTERMEDIARIO | PR(
IMER APELLIDO O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO*

son de uso exciusivo de la Compaiifa. Los campos con asterisco (*) no aplican para Personas Juridicas
T — e

Do\, ara, B bf *u \\\b
TIPO DE PERSONA DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
\
Natural surigica O re. () otro o, 16IMOAN
SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES*
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
1. Que los datos personales entregados a g P s de la Supenntendencla Flnanmera de
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién del terrorismo, asi como los necesarios para el desarrollo de la relacién existente entre las partes.
é 2.Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo asegurable se trataran observando las leyes 1581 de 2012 'y 1268 de 2008 segn el caso.
S
a 13, Que Ios datos también seran tratados
S s
SE : \ 3
a Para efectos de la presente autorizacion, entléndase por aseguradora a HDI Seguros S.A, ylo cualqu:er socnedad controlada directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de Ia ‘sociedad
antes mencionada o Compafiia con [a cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el fratamiento de datos personales.
1. 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 precontractuales y contractuales que
comprende fa actividad aseguradora.
1I. Que autorizo de manera permanente e irrevocable a la Aseguradora o a qwen represente sus intereses, para que con fines estadisticos, comerciales y de informacién procese, actuahce, consulte,
almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier ofra entidad, la informacién derivada del presente contrato o la que resulte de todas ‘las operaciones que
directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el futuro, asf como sobre novedades, referencias, manejo y demds servicios que surjan del contrato/péliza, que declaro
conocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda fa informacién suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.
1li. Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consultar y reportar datos relativos a reclamaciones e indemnizaciones (aplica exclusivamente para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demas que permitan un conocimiento del tomador, asegurado, afianzado y/o beneficiario.
Que he sido informado que las condiciones de la autorizacién entregada a la Aseguradora se encuentran publicadas en la Politica y Procedimiento de Proteccién de Datos de HD! Seguros S.A, que
se encuentra en www.hdi.com.co / Atencién Al Cliente/ Proteccién de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.
V. Que HDI Seguros o quien fo represente me han informado, de manera expresa:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por HDI Seguros o por quien lo represente, para las siguientes finalidades:
a. El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor. :
b. Et proceso de negociacién de contratos con HDI Seguros, incluyendo la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.
¢. La ejecucion y el cumplimiento de Ios contratos que celebre.
d. El control y Ia prevencién del fraude.
e. La liquidacién y pago de siniestros.
f. Todo lo que involucre la gestién integral del seguro contratado.
g. Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
h. La elaboraci6n de estudios técnico — actuariales, estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias de mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora.
i. Envio de informacién relativa a la educacién financiera, encuestas de satisfaccién de clientes, confirmacién de datos y ofertas comerciales de seguros,;asf como de ofros servicios inherentes a la actividad
aseguradora.
j. Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por HDI 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),
1. Intercambio de informacion tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia.
m. La prevencion y control del favado de activos y financiacién del terrorismo.
2. El fratamiento 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 e} cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compaiifas de asistencia,
abogados, entre ofros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién y terminacién 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 seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema de Seguridad Saocial Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir 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 responderlas, 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 XI del Titulo { de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia
exige de las mismas.

< |8 DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facuitativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he 5|do obligado a

2 responderlas.

g |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.

i |8, RESPONSABLE Y ENCARGADO DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacion es HD! Seguros, cuyos datos de contacto se encuentran
explicites en su pagina web www.hdi.com.co . En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 3 anterior, serdn 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.

g

o

=

]

E he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo y dejo huella en el presente documento.

Ciudad
O v . / [ rA l‘,{
lobey TU 10 Bonidla é{/ﬁ 24
FIRMA DEL CLIENTE / INTERMEDIARIO / PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO Dia | Mes | Afo H°ra ) O ®
’6 0‘ Ol\'\ S am. p.m.

HDI Seguros S.A. Carrera7 N° 72— 13 Bogot4, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogotd 307 8320 Nacional 01 8000 129 728



FINANCIERA
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REV, SEP. 2020

La Compaiiia realizara
llamada para confirmacién

yl/o actualizacién de los

S E G J R O S datos suministrados en el

presente documento.

FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL

RAMO DAD

ceneraLes() automovies@) vioa(D) ( 0( ly

RGA A

Dia

[{

OR
Mes

[\

ARIO
Afio

2024

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

dili

Todos [os campos de este io deben quedar

en los campos que no tenga informacién, por favor escriba N/A (No aplica}. Los campos con dos rayas (--) son de uso exclusivo de [a Compafifa,

PRIMER APELLIDO

'SEGUNDO APELLIDO*

_NOMBRES*

Por su cargo o actividad maneia recursos pliblicos?

Por su cargo o actividad ejerce algiin grado de poder ptiblico?

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento piiblico?

‘SI NO@ Es familiar o asociado de una persona piblica?
Qs no@Q
Osl no (R

B
g
H
g Dom\\o\ Dty I‘\U\\'Q
N DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECHA EXPEDICION LUGAR EXPEDICION
LN\ 0Q Dfa Mes | Ao
cc@®ceomro no. 16BN 0N R 1M R0 Y Nt
LUGAR DE NACIMIENTO* FECHA DE NACIMIENTO* SEXO* PROFESION Y/O OCUPACION*
Dia Mes Afo F O " @
B)(’\Q) ﬁ.(((ﬁ 21 04 Y V\'\‘ﬂflo
NIVEL EDUCATIVO* TIPO DE VIVIENDA* ESTADO CIVIL* ESTRATO* NO. HUWOS*
Bachillerato@) ~ Técnico () Tecndlogo (&) ©pPropia @ Arriendo Soltero () Casado Qv QO (1O 20 30O
Profesional@ Postgrado Otro O O Familiar OOtra Unién libre @ Separado 4Q 5 6 O L1

siQOno

Nombres y Apellidos

@ (En caso afirmativo responda los siguiente.)

No. Identificacién

Parentesco Cargo o actividad

5D
ACTIVIDADES
TIPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMPANIA CON QUIEN TRABAJA CIlU
Independiente @ Dependiente O Socio Comercial O Industrial Transporte @ Agroindustria O
Estudiante Ama de Casa O Construccion ) Serv. Financieros Otra —
CARGO* NOMBRE DE LA COMPARNIA TIPO DE EMPRESA
> e— O ofical() pivada() Mixta() oraQ)
A
PESOS $
~
Ingresos Mensuales $ | 1760, 00O | TotalActivos § | 1.3500. 3OO0 ) ] Patimonio $ | |9 ]
Egresos Mensuales  $ | 4\6\\0 [ X | TotalPasivos $ [ {} (100, Qs | Ofros Ingresos Mensuales $ [ [@) |
Detalle Otros Ingresos Mensuales | I

0-13 Gran Contribuyente @
0-49 No responsable de IVA O

RESPONSABILIDADES
FISCALES (de acuerdo al rut)

0-15 Autoretenedor O

0-33 Impuesto al Consumo @

Os ‘

ERNACIONALE

0-47 Régimen simple de tributacion &

0-48 Impuestos sobre las ventas VA O

3: Comercial -2 4:Comercial -3
=

Realiza usted transacciones en moneda _ i TIPO DE TRANSACCION Tiene usted productos ﬁnancieros_ en moneda
exiranjera? importaciones ) Inversiones ()  Préstamos (@) extranjera?
Sl O NO Exportaciones @ Transferencias O Pago de Servicios O Otra O sl O NO @
ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO MONTO MONEDA PAIS CIUDAD
—_— O Vo O 9 | —D > o
DR O
. TIPO DIRECCION PAIS DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRESPONDENCIA
- si @/ NO
1 ks Aen BSe-92 (10w oy AN Yol '®)
- — — L s no D
1: Residencial _2: Comercial -1

BAYMEISNN

Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Asegurado?
Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Beneficiario?

Indique los vinculos existentes entre el Asegurado — Beneficiario?

3: Comercial -2__4: Comercial -3 5. Celular

73: INEORMACIO I
Famlllar . Comercial @ Laboral Ninguno .
Familiar () Comercial ) . Laboral @ Ninguno @

Familiar O Comerclal Laboral@ Nlnguno Otro.

Otro

Otro .

!ndlque sienlos ulhmos dos (2) afios ha reclamado a HDl Seguros de Vida S.A. yfo HDI Seguros S.A, conel f‘ in de verificar en nuestros archivos?
Relacione a contmuacnén las reclamaciones presentadas o indemnizaciones recibidas sobre seguros en esta u otra compafiia de seguros en Ios ultlmos dos afios?

3| No.

e e e — ‘ﬂ/w’;i e e e et
Persona Publis {PEP): i) las i al Decreto 1674 de 2016-, ii} los legales de y i} las que gozan de phblico. Se entiende por persona
politicamente expuesta {Ley 1674 / 2016) los individuos que d o han de fads piiblicas destacadas como jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, i b les, judici o militares de alta jerarquia, alos ejecutivos
y de sociales, y lales del Estado y de socledades de economia mixta, unidades y de partidos pollticos. Adminlstradores: {Ley 222 de 1995, art. 22): Son
el legal, el liqui el factor, los miembros de juntas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los estatutos ejerzan o detenten esas 1 Famili las que tengan sociedad conyugal, de hecho o de

derecho, con las los

hasta el segundo grado de consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil de las personas ptblicamente expuestas.
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REV. JUL. 2020

Obrando en nombre propio o en representacién 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 Anticorrupcién — y demds normas legales que regulen la prevencion de
tavado de activos para el sector asegurador.

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

Mine{ o\

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

3. Autorizo a la Compaiiia para tomar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad
que se derive de ello.

4. Me obligo con la Compaiila a mantener actualizada la informacién suministrada mediante e! presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S.A. y/o HDI] Seguros S.A. para la compaiifa de Generales, en adelante llamadas “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 cotreo electrénico presidencia@hdi.com.co., y/o cualquier sociedad controlada,
directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad antes mencionada o Compafiia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales, para que
con fines estadisticos, comerciales y de informacion procese, actualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier otra entidad, la informacién
derivada del presente contrato o la que resuite de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la(s) Aseguradora(s) o se realicen en el futuro, asi como sobre novedades,
referencias, manejo y demés servicios que surjan 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
obtenida de acuerdo con los pardametros establecidos legalmente. 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. Que he sido informado de las condiciones, las finalidades de la
autorizacién y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacién entregada a la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Proteccién de
Datos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co /Atencién Al Cliente/ Proteccion de Datos, donde pueden ser consultadas constantemente. Asf mismo, me fue informado que los cambios que
se realicen a la misma seran publicados en el sitio web mencionado.

El solicitante declara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente verfdicos, que no ha ocultado ninguna informacién que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que
pueda influenciar la decision de la compafia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una péliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compaifiia y en pagar la prima
correspondiente. Declara ademas 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 desarrolla, no
provienen ni tienen vincule alguno con acfividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones del seguro ofrecido por la Compaiifa y sé que estén publicadas permanentemente 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 el doc firmé y dejo huella en el presente documento.
CIUDAD
G\,
’ - \ \
%é("l )/,/0 Qon/)/4 éUC) 24 Dia Mes Afio Hora \,‘-00
FIRMA DEL TOMADOR / ASEGURADO / AFIANZADO / BENEFICIARIO/ APODERADO <

16 [0X |20\ | .nOun®

NOTA: Tenga presente que la compafifa le realizara una llamada, para confirmar la informacién suministrada en ef presente documento.

5 e ESPACH A AENTO D IEDIARIO | ENTREVISTA O VISIT)
RAZON.O DENOMINACION SOCIAL

/ PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO/ OTRA

NOMBRES Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO-DEL FORMULARIO) |:" DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : 'CARGO

NOMBRES Y'APELLIDOS DE QUIEN REALIZA LA VISITA . " Dia Mes “Aio: "|Hora

FIRMA DEL INTERMEDIARIO

am.() po.(0) (RESPONSABLE)
RESULTADO DE LA VISITA . » S g

FECHA VERIFICA . NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA. (=) DOCUMENTO DE IDENTIFICACION .(-)

Dia’ ~Mes* s Afio

OBSERVACIONES (=) : . e : . B : oot FIRMAC (=)

Documentos Obligatorios:
Fotocopia del documento de identificacidn (cédula de ciudadanta, tarjeta de identidad o cédula de extranjerfa).

Documentos Adicionales:
1. Para los Seguros de DANOS 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.
ﬂ:ara los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea igual o superior a 846 SMMLV,
C ia de ingresos (H: ios, certificado de ingresos y i o el de que
H inventario general de los bienes objeto del seguro, salvo cuando se trate de pélizas flotantes o autométicas,

Declaracién de renta del dltimo periodo gravable disponible en los casos que aplique. DATOS DEL APODERADO

Poder debid firmado con imiento en notarfa. S este documento es firmado por un apoderado debe adjuntar el NOMBRES Y APELLIDOS

podsr debi firmado con imiento del notario y debe diligenciar la siguiente informacién: cc® ceQ o O . No.
NOTA: La Compaiila podra solicitar los d anteri ionados cuando lo i i NACIONALIDAD

HDI Seguros S.A Carrera7 N° 72-13 Bogota, D.C C tador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogotd 307 8320 Nacional 01 8000 129 728




H Dl FORMATO DE CONOCIMlENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
La Compaiiia realizara
llamada para confirmacién AMO: SUCURSAI FECHAFORMULARIO:]

ylo actualizacion de los Dia | Mes Afio

S E G U Q @ S datos suministrados en el

presente documento.

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi condicién de Tomador/Asegurado 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 informacién, por favor escriba N/A (No aplica). Los campos con dos rayas (—) son de uso exclusivo de la Compaﬁla

- INFORMAC 1 N DEL TOMADO? "'ASEG' RADO [AFIAN: D [ BENEFICIARIOPROVEEDORT INT ‘RM DIARIO [ OTRA
g 5 - 2 YATOS GEMERALES DEL.TOMADOR.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

- § : NOMBRES
i peeveds VRROAS Soany Sebhyhan
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECHA EXPEDICION LUGAR EXPEDICION

ce@ceQoro D no. PAYALWR 133 ggs [ 3 Qr{:? (b\ \

o LUGAR DE NACIMIENTO* ] FECHA DE NACIMIENTO* SEXO* PROFESION Y/O OCUPACION'
( Dia Mes Afio O M @
E WY Jy oY [9a%™ | © Momb
NIVEL EDUCATIVO* [ TIPO DE VIVIENDA* - ESTADO CiVIL* ESTRATO* NO. HUOS*
BachileraioC)  Técnico (0) Tecndloge O ®@Propia O Aniendo Soltero Casado @) Viudo 10 20 3
Profesional Postgrado @ oo O © Familiar Q)Otra Unién libre (7) Se arado@ QO 5@7¢6 C

Es familiar o asociado de una persona pliblica? Si ? NO (En caso afirmativo responda los siguiente.)

Nombres y Apellidos U‘q l\().&x A’\W A V\‘\ Yo {8\ No. ldentificacién [ b‘Y \\0\\\\\0\
Parentesco ) 26, Cargo o actividad &l% MM‘\'\\ \\‘l\\m.

Por su cargo o actividad maneija recursos ptiblicos?

Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder pliblico? GSI NO@

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico? OSI NO@)

TNIDES
TIPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMPANIA CON QUIEN TRABAJA [{11]
Independiente Dependiente @ Socio@ Comercial @ Industrial Transporte O Agroindustria @
Estudiante @ Ama de Casa O Construccion O Serv. Financieros @ Otra 6(‘ \0
CARGO* NOMBRE DE LA COMPARIA TIPO DE EMPRESA
—— . = Oficial O anada Mlxta@ Otra@

\TOS FINANCIERDS
PESOS $

LY
Ingresos Mensuzles $ | 10 DD+ OB | TotalActivos $ | 1’0 PO+ 00 | Patrimonio $ | 10,00, Jy < |

Egresos Mensuales  $ r %, 0=, UQ\‘; I Total Pasivos $ 4‘)@ WD - AN | Oftros Ingresos Mensuales $ [ ]

Detalle Otros Ingresos Mensuales ! I

RESPONSABILIDADES 0-13 Gran Contribuyente O 0-15 Autoretenedor O 0-33 Impuesto al Consumo @ 0-47 Régimen simple de tributacién @ 0-48 Impuestlos sobre las ventas IVA o
FISCALES (de acuerdo al rut) 0-49 No responsable de IVA O Otras | |

JPERACIONES INTERNACIONALES A7 0 0 i 2 RN AR ] R =
TIPO DE TRANSACCION Tiene usted productos financieros en moneda

Realiza usted Z;’;;if:r';”;es en moneda Importaciones ) Inversiones ()  Préstamos [#) c extranjera? o~
SI' @f Exportaciones Q)  Transferencias Q)  Pago de Servicios ) Otra Q) — SIO NOQp
ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL PRODUCTO MONTO MONEDA PAIS CIUDAD
§ . o~—— —_—— S e e S ] e~
E DIRECCION A DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRESPONDENCIA
s (Y NO
1 G A 0L R RIR-AYD (Slony,., W\ R oy !
stQ no(D)
o o:__1: Residencial _ 2: Comercial-1__3: Comercial -2 _4:Comercial
S [ ——— = :
&
JEERRI T
i
©

1 3. Comercial -2 _4: Comercial -3 5: Celular _6: Fax

Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Asegurado? Familiar O Comercial Laboral@ Ninguno Oftro

Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Beneficiario? Familiar C Comercial . Laboral O Ninguno Otro 0
Indique los vinculos existentes entre el Asegurado — Beneficiario? Familiar @ Comercial @ Laborat Nlnguno Otro

Indxque si en los tltimos 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 archlvos? Sl NO
Relacione a continuacién las reclamaciones presentadas o indemriizaciones recibidas sobre seguros en esta u otra compafifa de seguros en los dltimos dos anos’7

DEMNIZACION | R: RECLAMACION. |

e & T

S S —— SN e ( —~——— J i P — S —————
Persona Piibfi {PEP): i) las politi it al Decreto 1674 de 2016-, ii} los rep legales de izaci i y |||) las p que gozan de imi piiblico. Se entiende por persona
politicamente expuesta (Ley 1674 / 2016} los individuos que fian o han d fiady i ptblicas das como jefes de Estado, politicos de alta jerarqula, b j o militares de alta jerarqula, altos ejecutivos

y de soclales, i Yy del Estado y de socledades de economia mixta, unidades Yy i de partidos pollticos. Administradores: (Ley 222 de 1995, art. 22): Son
el legal, el liqui el factor, los miembros de juntas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los estatutos ejerzan o detenten esas i i | Famili las que tengan sociedad conyugal, de hecho o de

derecho, con las G los famil hasta el segundo grado de consanguinidad, sequndo de afinidad y primero civil de las personas plblicamente expuestas.
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Obrando en nombre propio o en representacion de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracién 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 deméas normas legales que regulen la prevencién de
lavado de activos para el sector asegurador.

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

(k) \.Qba{‘ o A\OQ‘%(\\Q

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actividad illcita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.

3. Autorizo a la Compaiifa para tomar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacidn consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad
que se derive de ello.

4. Me obligo con la Compafiia a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por o menos una vez al afio los cambios que se hayan
generado respecto a la informacion aquf contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan dispuestos en la compafifa.
RN St AUTORIZACION DE TRATAMIENTO'DEDATOS 0 0 R TR O S
AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S.A. y/o HD! Seguros S.A. para la compafiia de Generales, en adelante llamadas “HDI Seguros”, las cuales
tienen los siguientes datos de contacto: domicilio principal ubicado en Bogotad 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 fratamiento 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 necesario o 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 ef futuro, asl como sobre novedades,
referencias, manejo y demas servicios que surjan del contrato/pdliza, que declaro conocer 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 parametros establecidos legalmente. De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, Ia
transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados. Que he sido informado de las condiciones, las finalidades de {a
autorizacién 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 Proteccién de
Datos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co /Atencion Al Cliente/ Proteccion de Datos, donde pueden ser consultadas constantemente. Asf mismo, me fue informado que los cambios que
se realicen a la misma seran publicados en el sitio 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 decisién de la compafiia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una péliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compaiifa y en pagar la prima
cotrespondiente. Declara ademas 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 desarrolla, no
provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones del seguro ofrecido por la Compaiifa y sé que estan publicadas permanentemente 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 el dc to, firmé y dejo huella en el presente documento.
‘ CIUDAD
\ Q/\/\!\) A \\
m Dia Mes Afio Hcﬁa‘k
FIRMAJDEL TOMADOR / ASEGURADO / AFIANZADO / BENEFICIARIO/ APODERADO .,
/ PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO/ OTRA 26 9% Doy tn®enO

NOTA: Tenga presente que la compafiia le realizara una llamada, para confirmar la informacién suministrada en el presente documento.

e e s _ 5 Eoia et R - —

NOMBRES Y APELLIDOS {RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO) -|" DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |- "%/ - :CARGO
- - NOMBRES.Y APELLIDOS:DE.QUIEN REALIZA LAVISITA: "' ." - Dia Mes. | .. Afic.": |Hora
FIRMA DEL INTERMEDIARIO
am.() pm. () (RESPONSABLE)
“ /RESULTADO DE LAVISITA: B - Cod

Cl
NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA " (-)

'FECHA VERIFICACION (-) .
‘Dia | - Mes Afo -

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ()

- . OBSERVACIONES (-} - : : fetne e FIRMA (-)

Adjunte los documentos mencionados para el seguro solicitado, dependiendo de fas siguientes especificaciones:
Documentos Obligatorios:
F ia del de identi i6n (cédula de ciudadanfa, tarjeta de identidad o cédula de extranjeria).

Documentos Adicionales:
1. Para los Seguros de DANOS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado sea igual o superior a 1.270 SMMLV.
2. Para los Seguros de AUTOMOVILES euyo valor asegurado sea igual o superior a 180 SMMLYV por vehiculo y 381 SMMLV por cliente.,

3, Para los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea igual o superior a 846 SMMLV,
Constancia de ingresos {Honorarios, laborales, cerfificado de ingresos y retenciones o el documento que corresponda.
D Inventario general de los bienes objeto del seguro, salvo cuando se trate de pdlizas flotantes o automaticas.

D Declaracion de renta del ditimo periodo gravable disponible en los casos que aplique. DATOS DEL APODERADO
Poder debid: firmado con imiento en notaria. Si este documento es firmado por un apoderado debe adjuntar ef NOMBRES Y APELLIDOS
poder debit firmado con imie del notario y debs diligenciar Ia siguiente informacién: C,C.O C.E. 0 Otro O No.
NOTA: La Compaila podr4 solicitar los i i cuando lo i i NACIONALIDAD

HDI Seguros S.A Carrera7 N° 72-13 Bogotd, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogota 307 8320° Nacional 01 8000 129 728
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FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

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

EEDC ; ALY
“SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES*

keeveds Uity Seba Mo

TIPO DE PERSONA

Jurldica

“DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

rRc. () otro v, 1M IIE Wy

SEGUNDO APELLIDO*

Natural Q

NOMBRES*

—_

</

&~

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ceQ ccQ otro ) No.

personales entregados @ HDI Seguros S.A a través de sus formatos establecido son recogidos atendiendo las dlsposmlones e instrucciones de la Supenntendenma Financiera de
CoIombla y los estAndares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacién def terrorismo, asf como los necesarios para el desarrollo de Ia relacién 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 segln el caso.

3 Que Ios datos tamblé

Para efectos dela presente autorizacién, entiéndase pt por aseguradora a HDI Seguros S.A, ylo cualquier sociedad controlada dlrecta o |nd|rectamente por Ia misma soc:edad matriz de la socnedad
antes mencionada o Compaiiia con la cual HD! Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales.

1. 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 precontractuales y contractuales que
comprende [a actividad aseguradora.

II. 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,
almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier ofra entidad, la informacién derivada del presente contrato o la que resulte de todas las operaciones que
directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el futuro, asi como sobre novedades, referencias, manejo y demds servicios que surjan 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 obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

Hl. Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consultar y reportar datos relativos a reclamaciones e indemnizaciones (aplica exclusivamente para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demas gue permitan un conocimiento def tomador, asegurado, afianzado y/o beneficiario.

Que he sido informado que las condiciones de la autorizacién entregada a la Aseguradora se encuentran publicadas en la Politica y Procedimiento de Proteccidn de Datos de HDI Seguros S.A, que
se encuentra en www.hdi.com.co / Atencién Al Cliente/ Proteccién de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.

V. Que HD} Seguros o quien lo represente me han informado, de manera expresa:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por HD] Seguros o por quien lo represente, para las siguientes finalidades:

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

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

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

d. El contro! y la prevencién del fraude.

e. La liquidacién y pago de siniestros.

f. Todo lo que involucre ia gestidn integral del seguro contratado.

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

h. La elaboracion de estudios técnico — actuariales, 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, asf como de otros servicios inherentes a la actividad
aseguradora.

j. Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por HDI 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).

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

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, compaiias de asistencia,
abogados, entre ofros.

¢. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucioén y terminacién 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 prevencién y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al
Sistema de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estad(sticos actuariales.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir [as finalidades
def 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 responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se {leve 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 Xl 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 adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a
responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de !a 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 {as informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLE Y ENCARGADO DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de [a 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 datos que se compartan, transfieran, transmitan, 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.

Como Titular de la informacién o como representante del Titular previa acreditacién de la representacién declaro que como constancia de haber leido, entendido y aceptado [o an enor, la informacién que
he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo y dejo huella en el presente documento.

|l A

FIMA DEL CLIENTE / INTERMEDIARIO / PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO

Ciudad

Gy

Dia Mes J Afio Hora

% ,)\)}'\\ ""Tam. p.m. .

HDI Seguros S.A, Carrera 7 N° 7213 Bogot4, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogotd 307 8320 Nacional 01 8000 129 728
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

JAMUNDI, VALLE 20/08/2024
DEL CAUCA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ROBERTULIO BONILLA
GUAZA con Cédula de Ciudadania numero 16834091

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488446410604
Fecha de apertura 16/07/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JUAN SEBASTIAN ACEVEDO VARGAS, identificado(a) con cédula
de ciudadania nimero 14,836,418 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 571232842 aperturada el 27 de noviembre de

2008 cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, el 20 de
agosto de 2024.

Para tramites de némina,legales internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de nimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0571232842
Cuenta de 16 digitos: 0571000200232842
Cuenta de 20 digitos: 00130571000200232842
Firma autogréfica

I =)

Eg et _Q\._\b-__—_—;““_ - )

Es — /

]
g Responsable servicio al cliente

BBVA Colombia

VIGILADD ™™™

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en procese de canje.
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