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ylo actualizacidn de los

S E G U R O S datos suministrados en el GET\ERALESO AUTCMCV\LES@ V!DAO Vs | Mo

presente documento

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi condicién de Tomador/A do o por un Tercero con mi autorizacién y conocimiento

Todos los campos de este formulano deben quedar completamente dikgenciados  en los Campos que no lenga infarmadion. par favor escriba N/A (No aplica). Los campos con dos rayas (~) son de uso exclusivo de la Campafia
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90 0 actvdad maneja recursos publicos? Es famiiar o asociado de una persona pubica? sl O NO® (En caso afimativo responda los siguiente )
Por su cargo 0 actwidad eperce aigin grado de poder publico? OS! NOGY) Nombres y Apelidos No: identificacion
Cargo o actvidad
ACTIVIDADES
_K TIPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMP, CON QUIEN TRABAJA (11V)
= Pancen e® Dependiente o 50000 Comercial o Industnal o Transporte O Agroindustria O
studiante O Ama de Casa o Construccidn O Serv Financieros O Otra o
CARGO" NOMBRE DE LA COMPANIA TIPO DE EMPRESA
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Detalle Oros ingresos Mensuales '
:lEsiPAoLgiAalunADEs 0-13 Gran Contnbuyente o 015 Autoretenedor 0 . 0-33 Impuesto al Consumo o 0-47 Regimen simple de lnbu(aoor; 0 0-48 Impuestos sobre las ventas VA o
(e scusrdo ol ) 0-49 No responsavie de VA @ Otras
OPERACIONES INTERNACIONALES .
Realza usted transacciones en moneda TIPO DE TRANSACCION . ___|Tiene usted productos financieros en moneda
extranjera? Importaciones @) Inversiones Q Préstamos (o] extranjera?
Si O NOG Exponac»oneso Transferencias o Pago de Servicios o Otra o St o NO O
_ ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO | IDENTIFICACION DEL PRODUCTO C PAIS ~ CIUDAD
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58 3. INFORMACION ADICIONAL
Indique los vinculos existentes entre el Tomador - Asegurado? Famihar O Comercial O Laboral O Ninguno @ Otro O
Indique los vinculos existentes entre el Tomador ~ Beneficiano? Famibar O Comercial O Laboral O Ninguno @ Otro O
Indique los vinculos existentes entre el Asegurado — Beneficiaro? Famihar o Comercial O Laboral O Ninguno @ Otro O

Indique si en los Ultimos dos (2) afos ha reclamado a HDI Seguros de Vida S A y/o HDI Seguros S A con el fin de venficar en nuestros archivos?
R sobre seguros en esta u otra compafia de seguros en los Ultimos dos afos?

R a cor n las es pr o

COMPARIA
A2 lo Cquded Secuis ptos  — Rce B o000, 000

7094 La Vreue ovq fote- LEc f Us .000: VOO .
Persona Expuesta Publicamente (PEP): 1) las pefsonas expuestas pollicamente-conforme al Decreto 1674 de 2016- 1) los P legaies de i y W) las personas que gozan de reconocimiento publico Se entiende por persona
politcamente expuesta (Ley 1674 / 2016) los ndviduos que desempefian o han desempefiado funciones publicas destacadas como jefes de Estado politicos de alta jerarquia funcionanos gubernamentales, judiciales o mitares de alta jerarquia altos ejecutvos.
(drectores y gerentes) de empresas sociales. ndustnales y comerciales del Estado y de sociedades de economia muta undades y de partdos policos Admirustradores: (Ley 222 de 1995 at 22) Son
administradores. el representante legal. el iquidador. el factor, ios miembros de juntas o consejos drectvos y quienes de acuerdo con los estatules ejerzan o detenten esas funciones Vinculados / Familiares: las personas que tengan sociedad conyugal de hecho o de
derecho con las personas pubhcamente expuestas los famiares hasta el segundo grado de consanguinicad. segundo de afindad y pnmero civil de las personas publcamente expuestas

es ri
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Obvarl\ao er; noThre 'D(|O§;l0 o eln vseupleser'.acm de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realzo la siguente declaracion de ongen de fondos con el propdsdo de dar
cumplimiento a lo sefalado por la Superntendencia Financiera, el estatuto Organico del Sisterma Financiero, la Ley 190 de 1095 ~ Estatuto Anticorr - L nCIOn
S Lk L SOt u ICOMuUpCIon - y demds normas legales que regulen la preve de

1. Los recursos que poseo provi de las siguientes fuentes (detall i6n, oficio, actividad, negocio, etc ) :

9\7030 do L‘A%mk '

2 Declaro que mes recursos no provienen de ninguna actvidad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modfique o adicione
3 At::v;zo a I:Compzhxa para tomar las medidas correspondientes. en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a la entidad de toda responsabididad
que erive de elio

4 Me obiigo con la Compafia a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario. para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al aho los cambios que se hayan
generado respecto a la informacion agui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan dispuestos en la compafia

DE TRATAMIENTO DE DATOS

::rl]:gll!olf(:;d:le:?ense;aa‘;;ew;\anente e nn;ovocaple a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S A ylo HDI Seguros S A para la compafiia de Generales. en adelante llamadas “HOI Seguros’, las cuales
directa o md?vec!amenle . 1le contacto domiciio principal ubicado en Bogota D C, en la Carrera 7 No 72 - 13 piso 8 y correo electronico presidenca@hdi com co , ylo cualquier sociedad controlada
on finas estatetions coﬁ\o A a3 r;us'nzsoc;edad matnz de la soc»ed-?d antes mencionada o Compahia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales para gue
denvada del presente corl:ncn |s P 0’.'.“,6'0" procese actualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario 0 a cualquier otra entidad. la informacion
referencias, manejo derﬁaso 0 la que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la(s) Aseguradora(s) o se realicen en el futuro, asl como sobre novedades
obtenida de acuerdg con bssew,:m que surjan del contrato/pdliza, que declaro conocer y aceptar en todas sus partes Certifico que toda ia informacién suministrada y de la cual no soy ttular, ha sdo
transferencia nacional e w\l@rnap-a nmngT establecidos legaimente De manera expresa, AUTORIZO el Tratammento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzo. de ser necesario la
autonzacon y los derech cional de los mismos, por las personas, para las finabdades y en los téminos que me fueron informados Que he $ido informado de las condiciones, las finalidades de 2

y echos que le asisten al thular y responsable de la informacin entregada a la(s) Aseguradora(s). los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Proteccion de

Datos | !
se r |de HDI Seguros que se encuentra en www hdi com co /Atencién Al Cliente/ Proteccidn de Datos, donde pueden ser consultadas constantemente Asf mismo, me fue informado gue los cambios que
ealicen a la misma serdn publicados en el stio web mencionado

El sol t "

pueda.clnr;r:;:mo;.e;ﬁ': g:e |o’°s datos suministrados en la presente sokcitud son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna informacién que afecte el concepto de gravedad del nesgo o que

correspondiente Decl 'asd: de la compafia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una pdliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compafifa y en pagar 1a pnma
t ara 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 actvidad que desarrolla, no

provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilictas Declaro que conozco | [
sitio web www hdi com co q co las condiciones del seguro ofrecido por la Compafila y sé que estan publicadas permanentemente para mi consulta en el

Declaro Q\:edeste l‘onnulano ha sido diligenciado por mi, en mi icionde T dor/Aseg o por un Tercero con mi ony como de haber leido, entendido y
P odo el .firmo y dejo huella en el presente documento
JcnquD ‘
|
= a/‘/% M . L _Dia Mes | Afio Hora
FIRMADEL TOMADOR / ASEGURADO / AFIANZADO / BENEFICIARIO/ APODERADO HUELLA INDICE | |
/ PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO! OTRA DERECHO ‘ ‘1 am o pm o }

NOTA: Ténga presente que la compania le realzara una llamada, para confirmar la informacion suministrada en el presente documento
EoF O F N J el D ERMEDIARIO El M o

RAZON O DENOMINACION SOCIAL

NOMBRES Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO) | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

~ NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN REALZA LAVISITA ) )
FIRMA DEL INTERMEDIARIO
(RESPONSABLE)

NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA (-) T DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ()

FECHA VERIFICACION (=)
Dia Mes Afio

i 7 s  OBSERVACIONES (-) ~ FIRMA (=)

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Adjunte los documentos mencionados para el seguro solicitado, dependiendo de las siguientes especificaciones

Documentos Obligatorios
Fatocopa del de (cedula de tarjeta de identidad o cédula de extranjeria)

Documentos Adicionales:
1 Para los Seguros de DAROS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado sea igual o supenor a 1270 SMMLV ‘
2 Para los Seguros de AUTOMOVILES cuyo valar asegurado sea igual o supencr a 190 SMMLV por vehiculo y 381 SMMLV por diente

ara los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea igual o superior a 846 SMMLV
Cor de ingresos U i de ingresos y oel que
Inventanio general de 10s bienes objeto del seguro salvo cuando se trate de poiizas flotantes o automaticas

Declaracion de renta del ultimo periodo gravable disponibie en los casos que aplique DATOS DEL APODERADO
D Poder debidamente firmado con conocimiento en nataria. Si este documerto es frmado por un apoderado debe adjuntar el NOMBRES Y APELLIDOS - 3 -
poder detxdamerte frmado con conocimiento del notano y debe disgencer la sigumrte nformacon ce O CE o Oto o : = No
5% e NACIONALIDAD

NOTA: La Compafia podra solicitar los docum entos
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