Maria Femanda Potino
Cra 4 #10-44 Clicine 702
moiciomondopsiinovalencio@gnaloom
(#57) 317 440 1073
MARIA FERNANDA PATIRO Coi - Colombia
ABQGADA

Santiago de Cali, mayo 28 de 2024

Sefores:

GHA Abogados & asociados G. HERIERA « ASQTIADOS

Att. Dra. Catalina Chaparro Casas 2 8 MAY 2024

Avenida 62 BIS #35N-100 Oficina 212 ol ke

Call WO MHLICAASLE . IN

REF. Contrato De Transaccion su placa IHU312

Con el fin de continuar con el tramite del pago de la indemnizacion, me permito adjuntar

los siguientes documentos:

1

aos w N

Sarlaft persona natural Bertha Lucia Valencia Paredes
Certificacion Bancaria

Copia cedula Bertha Lucia Valencia Paredes

Autorizacién para tratamiento de datos de Bertha Lucia Valencia Paredes

Formato conocimiento de cliente persona natural Bertha Lucia Valencia Paredes

Quedamos pendientes del pago por parte de la compaiiia.

Atentame

Apoderada Tercefo Bertha Lucia Valencia Paredes



| HOISEGUROS SA.  NIT 860004875-6

SN ELAMOLATIA F ISR

VIGILADO

FORMATO CONOCIMIENTO DE CLIENTE - ORDINARIO - PERSONA NATURAL

Todos los campos de este formulario deben quedar completamente diligenciados, en los campos que no tenga informacion, por favor escriba N/A (No aplica).
Se recomienda diligenciar el formulario en ACROBAT antes de imprimirlo,

'_N'bmiiresyAhellid'os P L T T Ti;;cSID‘ No. de Documento

; iCual?
Asegurado BERTHA LUCIA VALENCIA PAREDES ce 31498230
Fecha de Expedicion Lugar de Expedicién Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Nacionalidad Sexo
10/01/1985 LA VICTORIA 04/12/1976 CARTAGO COLOMBIA Femenino
A : H
i e T i i b e A S s i L it 1}
Actividad Econémica Profesion / Ocupacion Cargo Codigo ClIU

Dependiente CONTADOR PUBLICO ANALISTA CONTABELE

¢Por su cargo o actividad ¢Es usted una persona expuesta Es usted PEP de Organizaciones iExiste algin vinculo familiar, civil y/o asociacion entre usted y una PEP?
¢rors tive LEs U z ving , Civily Yy | NO
maneja recursos pubbcos?s'o ”OO politicamente 5 S'O NOO feranaleSBEs ranjero PEP? *! O ""O espcndagln siguiente en caso de si. 1OwO

Nombres y apellidos : Tipo ID Na. de Identificacion Parentesco Cargo o Actividad

Ingresos Mensuales $ $ 4000'000 Total Activos/Posesiones $ $ 85'000'000 Patrimonio $ $85'000'000
Egresos Mensuales $ $ 3400'000 Total Pasivos/Deudas § $ 40'000'000 Otrh?‘itsarll’;gg?ég%

Detalles de otros Ingreses

D 013 Gran contribuyente |:| 033 Impuesto al consumo D 048 Impuesto sobre las ventas IVA D Otra
[[] 015 Auto retenedor ] 047 Régimen simple de tributacion 049 No responsable de VA ¢Cual?

] DifECEiDﬂESlI-‘,k\lM;«-:.::e‘. 1. Residencial 2. Comerciall 3. Comercial2 4. Comercial3)
Tipo Direccion Pais Departamento Municipio Correspondencia
1. Residencial CARRERA 101A # 42 -45 APTO G -201 COLOMBIA VALLE CALI SI@ NO O

SIO NO O

Teléfonos (ipe 1eéonos: 1. Residencial 2, Comerciall 3. Comercial2 4, Comercald 5. Celudar 6, Fax)

Tipo Namero 1 Tipo Nimero 2 Tipo Namero 3 Carreo Electronico
5. Celular. 3103817206 ! berluva@hotmail.com

INFORN ION DE LOS ASEGURS
De acuerdo a la clase de vinculacion, si el Tomador es diferente al Asegurado, sirvase diligenciar la siguiente informacion
Asegurado / Beneficiario Nombres y Apellidos / Razon Social Tipo ID No. de Documento  Fecha de Expedicion ID ¢Es PEP?  ;Es Oneroso?

Beneficiario JUAN CAMILO YIP VALENCIA Tl 1105369626 20/05/2014 H@LUOE@LIO)
s'lONo O sto @)
sQOr O OO

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 demds normas legales que
regulen la pravencién de lavado de activos para el sector asegurador.

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

DE MI PROFESION COMO CONTADORA PUBLICA

2. Declare que mis recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiana o en cualquier norma que lo modifigue o adicione.

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

4. Me obligo con la Compania a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al ana 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 compania. :




\ .

Pégina 2 de 2
g =

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a HDI con domicilio principal en la ciudad de Bogota D.C., en la Carrera 7 No. 72 — 13 piso 8y correo electrénico presidencia @hdi.com.co., y/o a cualquier sociedad

controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad antes mencionada o Compaiiia con la cual HDI 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 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 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 parémetros establecidos en la ley. De
manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y, autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional 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 autorizacidn y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacion entregada a la Aseguradora, los
cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Tratamiento de Datos de HDI Seguros que se encuentra publicada en hitps:/iwweehdi.com.co/mediafdocuments/politica-tratamiento-datos-2020.pdf,

donde pueden ser consultadas constantemente, Asi mismo, me fue informado que los cambios que se'realicen a la misma serdn publicados en el sitio web mencionado,

El solicitante declara que los datos suministrados en el presente formato son completamente veridicos, que no ha acultado ninguna informacion que afecte el concepto de gravedad del riesgo o gué pueda influenciar la
decision de la compania respecto a este formato, que conviene en aceptar una poliza y/o contrate sujeto a los términos y candiciones normales de |a companfa y en pagar el monto correspondiente si hay lugar a ello.
Declara ademas que los activos que posee y en particular los que son objeto de esta solicitud, y Jos ingresos y egresos generados por la actividad que desarrolla, no provienen ni tienen vinculo alguno con actividades
ilicitas. Declaro quE conozeo las condiciones del seguro ofrecido por la Compania y sé que estan publicadas permanentemente para mi consulta, en el sitio web www.hdi.com.co o en el contrato establecido entre las

partes.

Ciudad .fSucur;;aI

Revision sep.2021

Formato 11010FT04

Adjunte los documentos obligatorios para el sequro salicitado

DFolucopia del documento de identificacion (cédula de ciudadania,cédula de extranjeria, el).
Notas: !
1. La Compariia podra solicitar otros documentos de acuerdo con las politicas en el marco del conocimiento del cliente intensilicado, sequn el producto o la clase de vinculo. ;
2. Tenga presente que la compaiia podria realizarle una llamada, para confirmar la informacion suministrada en el presente documento.
Apoderado' En caso del que el (I»enu_- se presente a través de Apoderado debe anexar poder debidamente firmado con conocimiento en notarfa.

Fecha de v«anr icacidn Hora AM O . Numhres comp[etos de qulen verifica / Entrevista ¢ 3 Cargo E

MmO

Intermediario / Area

No. de Identificacion

‘Observaciones

. Nota aclaratoria: en mi calidad de intermediario y en aplicacion a lo dispuesto por la circular basica juridica, entiendo que soy responsable del recaudo y verificacion de fa informacidn
del solicitante, incluida la realizacin de la entrevista o confirmacidn, como constancia de lo anterior, firmo a continuacion.

‘ FIRMA
Persona Expuesta Palitlcameme (?EP) i) la personas expvestas politicamente sequn la definician contemplada en la normatividad wgeme y demas normas que ku mod:fquen ii) los rep legales de organizaciones i jonales y iif)
las personas que desempenan funciones pdblicas destacadas en otro pafs., Se entiende por persona politicamente expuesta los individuos gue d fian o han desempenado funciones poblicas destacadas como jefis de Estado, politicos de alta ;m-nqula.
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, 2ltos e|e:ul|vos (directores y gereﬂtes} de empresas sociales, industriales y comerciales del Eslndn 1y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funci
importantes de partidos politicas.

Vinculados / Familiares: las persnnas qu tengan sociedad conyugal, de hiecho o de derecho, con las personas politicamente expuestas, los fomiliares hasta 1) Segundo grada de consanguinidad (padres, abuelos, he‘lmanqs. i'iiins. nietas). ) Segunda de
afinidad fyemos, nueras, suegros, cunados, abuelos del conyuge o companero/a pérmanente de 1a BEP), y I1l) Primerg civil (iijos adoptivos o padres adoptantes). O sean asociados cercanos de una persona expuesta politicamente.

_esp 'rando que En cualquier momento puedes
Heguen Zi - actualizar tus DATOS PERSONALES

aci de manera practica y segura

ingresando a www.hdi.com.co

0 haciendo C|IC__CL_ b

Lineas de Atencion: Bogota: 601 307 83 20 Desde un movil: #204
Nacional: 018000129 728 WhatsApp: 31683493 39 www.hdi.com.co






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

YIGILADO

F-010-01-01

REV. JUL. 2019

DE COLONBIA

H DI FORMATO AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

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

O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO*

VALENCIA PAREDES BERTHA LUCIA
TIPG DE PERSONA DOCUMENTG DE TOENTIFICACTON
atoral (& wideaQ [t ce Q ce® 1O re O OTRO O No, 31498230

_ 2. IDENTIFICACION DEL REPR : A JARA PERSONAS JURIDICAS).

PRIMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO* NOMBRES*

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ce( cc) oo No.

13/ CONSIDERACIONES! .
1. Que los datos personales entregados a HDI Seguros S.A a través de sus formatos establecido son recogidos atandmndo Ias d»spas»crones e instrucciones de la Supenmendenaa Financiera de
Colombia y los estandares internacionales para prevenir y controlar el lavado de activos y la financiacion del terrorismo, asl como los necesarios para el desarrollo de |a relacién existente entre las partes.

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

3.Que los {13108 lamb;en seran 1ralades para fnes cornerc:alas razén por la cual I‘OC&dO a emitir la siguiente aulonza

Para efectas da Ia presente autcnzaubn ent ndase por aseguradora a HDI Seguros S A, y.'o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, per la misma sociedad matriz de |a sociedad
anles mencicnada o Compania con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato 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 precontractuales y contractuales que
comprende la actividad aseguradora.

Il. Que autorizo de manera permanente e imevocable a la Aseguradora o a quien represente sus intereses, para que con fines estadisticos, comerciales y de informacién procese, actualice, consulle,
almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier otra entidad, |a informacién derivada del presente contrato o la que resulte de lodas 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 informacion suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.

Ill. Que adicionalmente autorizo a la Aseguradora para consultar y reportar datos relatives a reclamaciones e indemnizaciones (aplica exclusivamente para solicitud de seguros), al cumplimiento de
obligaciones crediticias y a las demas que permitan un cenocimiento del tomador, asegurado, afianzado y/c beneficiano.

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

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

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

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

El preceso de negociacién de contratos con HDI Seguros, incluyendo la determinacion de primas y la seleccién de riesgos.

La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre.

El control y la prevencion del fraude.

La liquidacion 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 elaboracién de estudios técnico — actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias de mercado y, en genera] estudios de técnica aseguradora.

i. Envio de informacion relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes, confirmacion de datos y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la aclividad
aseguradora,

j. Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por HDI Seguros y/o Intermediaric de seguros y/o proveedor de servicios.

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

1. Intercambio de informacién tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacicnales suscrites por Colombia.

m, La prevencion y control del lavado de activos y financiacién del terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACICN: Que los datos pedran ser compartidos, transmitides, 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: ajustadares, 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 HOI 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
Sislema de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion de estudios estadisticos actuariales.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS 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 definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, por lo que autorize expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los datos
biométricas. En todo caso, para efecies del presente formato se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia
exige de las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a
responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, actualizar y reclificar 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 e) del numeral 3 anterior, seran los determinados por HDI Seguros S.A.

oo oo =

V, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, |a 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 acreditacion de la repr tacion declaro que como cons!anoxa de haberleido enlendido y aceptado Io anterior, la infermacion que
he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo y dejo huella en el presente documento.

Ciudad

Dia ‘Mes |  Ado Hora

o
NP%E 21 8 12024 | a‘m‘o "\_Q

/HDI Sequros S,A. Carrera 7 N® 72-13 Bogota, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogota 307 83 20 Nacional.01 8000 129 728

FIRMA DEL CLIENTE%TERMED\AIOI PROVEEDOR / TERCERO / EMPLEADO

74
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSC
'CEDULA DE GIUDADANI

+*NUMERO. 31&198
| VALENCIAPAREDES

| APELLIDOS

" pERTHALUCA
\' ,'fﬂfé?»i"qiats' o
b e
ﬂ { i

-/—.—?—-.\

FECHA DE NAGIMIENTO fé‘l-.-DIC'-“!eQ?G:

CARTAGO _ '
(VALLE) S

LUGAR DE NAGIMIENTO ;
1.64 Orat: F 4
ESTATURA' 3.5 Rt SEXO] e
10-ENE-1995 LA VICTORIA 1 74’
FECHA Y LUGAR'DE EXPEDIQ}OMM/M#/@ﬁ“j =
: " REGISTRADOR NACIONAL

A-31 00150-00126127-F-0031498230-20081108 : 00055925324 1 2870022353

(CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES



Certificado
Bancario

Martes, 21 de mayo de 2024

Senor(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que BERTHA LUCIA VALENCIA PAREDES identificado(a) con
CC 31498230, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 51467828707 2011/03/17 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el
exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Becarss

17y

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

[ADO

mRanralamkia
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