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S E G U R 0 S Los campos con dos rayas (--) son de uso exclusivo de la Compaiiia. Los campos con asterisco (*) no aplican para Personas Juridicas
1. INFORMACION DEL CLIENTE / INTERMEDIARIO / PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO
PRIMER APELLIDO O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES*
TIPO DE PERSONA DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

natural O aurigica O Nt ce Q ceQ 1 reQ oo O No.

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

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ceQ ccO otro O No.

3. CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales entregados a HDI Seguros S.A a través de sus formatos establecido son recogidos atendiendo las disposiciones e instrucciones de la Superintendencia Financiera 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.

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 segln el caso.

3.Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente autorizacion.
4. AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por aseguradora a HDI Seguros S.A, 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.

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 la actividad aseguradora.

1I. 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 otra 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 demas 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.

1Il. 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 HDI Seguros S.A, que
se encuentra en www.hdi.com.co / Atencidn Al Cliente/ Proteccién de Datos Personales, donde pueden ser consultadas constantemente.

1IV. Que HDI Seguros o quien lo 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. El proceso de negociacién de contratos con HDI Seguros, incluyendo la determinacién de primas y la seleccién de riesgos.

c. 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.

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 — actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis 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, confirmacién de datos y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad
aseguradora.

j. Realizacion 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 tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).

I. Intercambio de informacién 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, compaiiias 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 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 Social Integral, asi como la elaboracién 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 consideracion 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 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. RESPONSABLE Y ENCARGADO DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION: Que el Responsable del tratamiento de la informacién 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 €) del numeral 3 anterior, serén 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.

AS

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 lo anterior, la informacién que

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

Ciudad

FIRMA DEL CLIENTE / INTERMEDIARIO / PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO

HUELLA INDICE Dia Mes Afio Hora
DERECHO

a.m.o p.m. O

HDI Seguros S.A. Carrera 7 N° 72 - 13 Bogota, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogota 307 8320 Nacional 01 8000 129 728
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