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PERSONAJE PUBLICO*

'Por su carno o actividad maneia recursos publicos? Os NO@ Es familiar 0 asociado de una persona piblica? ' ] O NO ¢ (En caso afimativo responda los siquierte) |
'Por su cargo o actvidad ejerce algun grado de poder pablico? Os NO®  Nombres y Apelidos ! No Identificacién ‘
Por su actwidad u oficio, goza usted de reconocimiento publico? OS' NO& Parentesco Cargo o actividad
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7 3.INFORMACION ADICIONAL
Indque los vinculos existentes entre el Tomador — Asegurado? Familiar O Comercial O Laboral O Ninguno ® Otro O :
Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Beneficiario? Familiar O Comercial O Laboral O Ninguno ® Otro O l

Indique los vinculos existentes entre el Asegurado - Beneficiario?  Familiar () Comercial (O Laboral Q) Ninguno g o O l
4. RECLAMACIONES e

Indique si en los Glimos dos (2) afos ha reclamado a HDI Seguros de Vida S.A. y/o HDI Seguros S.A., con el fin de verificar en nuestros arthivos? Sl O NO @
Relacione a continuacidn las reclamaciones p tadas o ind iones recibidas sobre seguros en esta u otra compania de sequros en los Cltimos dos afos?
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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 s cierto, realizo 18 siguiente declaracion de origen de fondos con el propdsito de dar|

cumphimeento a lo sefalado por la Supenntendencia Financiera, el estatuto

8nico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1095 - Estatuto Anticorrupcion - y demds normas legales que reguien la [
lavado de activos para el sector asegurador Org ! Y upcion -y legales que reg prevencion de

1. Los recursos que poseo provi de las siguk fuentes (detalle ocupacién, oficio, activided, negoclo, etc.) :

L Pecursos QW POsRD provienen de mi aoll'uio\dd <omo palvullem r:]e ,o mlfciq

27 Dedaro que mis recursos no orowe;ven de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier novma que lo modifique o adicions

3. Autonzo a la Compania para tomar las medidas correspondientes. en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a |a entidad de loda responsabiidad
que se derive de ello

4 Me obligo con la Compania a mantener actuahzada la informacidn suministrada mediante el presente formulano, para lo cual me comprometo 8 reportar por lo menos una vez al afo 10s camtios que sa hayan
generado respecto a la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tengan dispuestos en la compafifa

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS ‘
AUTORIZO de manera permanente e imevocable a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S A y/o HDI Seguros S A para la compafia de Generales en adelante liamadas "HO! Saquros™. las cuales

tenen los siguentes datos de contacto domicilio principal ubicado en Bogota D C . en la Carrera 7 No. 72 - 13 piso 8 y correo electronico presidencia@hdi corm o cualauer soredad controlada
drrecta o indrectamente. por la misma sociedad matnz de la sociedad antes mencionada o Compafia con la cual HDI Seguros tenga firmado un conira‘o para el tratarmie 1o de diirs cerenales para que
con fines estadisticos, comerciales y de informacidn procese, actualice, consulte, aimacene, transfiera y reporte a las centrales de dalos que considere recesas 1 € rmacen
dervada del presente contrato o la que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la(s) Asequradora(s) o se realicer en el Iu! res
referencias manejo y demas servicios que suran del contrato/pdliza, que declaro conocer y aceplar en todas sus partes. Certifico que 16da la informacion sumin'strada ; de 5 <! &l
obtenida de acuerdo con los parametros blecidos legalmente. De expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ; autor

transferencia nacional e intemacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los 1érminos que me fueron informados Que he sido informado dg las condicior e

autonzacdn y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacion gada a la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento d2 Protecctn ce

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

fecte el concepto de gravedad del nesgo o que
E) sohctante dedlara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna n)lom\aaon que al J

pueda influenciar la deasin de la compaiia resp a esta solicitud, que en plar una poliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compafiia y en pagar la pnma
w-respondmDedmuoemtswelosadwosqueposeeyenpamaurlosqwmoqmdcuhwlidtuddeuguro.yloimmosyowmwwosporlaactmdadquomola.m
orov-onenmnenenvmwioalgunoeonacwmdesllcim.Dednmqueeonozcolaseondndonudduwvoo\‘mddopothWiaynqmmmmbcadmp«manmmememmmnm_enel

sitio web www_hdi com co
Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi dicion de T doriAsegurado o por un Tercero con mi at on y como de haber leido, entendido y
do todo ol d fiemo y dejo huelia en ol presents documento.
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i! NOTA: Tenga p que la paiiia le realizara una llamada, para confirmar la informacién suminisirada en el presente documento
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8. ESPACIO PARA LA VERIFICACION DE LA INFORMACION ( )
FECHA VERIFICACION (=) | ____NOMBREDE LAPERSONAQUEVERFICA (=) | = | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (-) |
[ Dia _ Mes | Afo
2 2 Mes
g
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS RSO AR S MRS |
Adyunte los documentos mencionados para el seguro solicitado, dependi de las sig pecificacione:
Documentos Obligatorios:
Folocope oel documentc de (c6dula ce tanels de dad o céduls de ¥
Documentos Adicionales:

1 Para kos Seguros oe DANOS O PATRIMONIALE'S cuye valor asegurado €3 igual 0 supenor @ 1.270 SMMLYV.
2 Para los Seguros e AUTOMOVILES Cuyo vakor 8569uraco 508 igual 0 supenor 8 190 SMMLY por venhiculo y 381 SMMLV por clients.
3 los Seguros de VIDA Cuyo valor asegurado sea igual 0 supenor @ 846 SMMLY
C de Ingresus ( g de iIngresos y oeld Que
Inventano general de Ios bienes Obyeto del seguro. salvo cuando se trale de pdlizas flotantes 0 automaticas
Declaracion de renta cel (#umo periodo gravabie disponible en os Casos que splique

DATOS DEL APODERADO
- - . < cocumato o mado o o vousresvarecos FRBLAN ANDRES MARTINEZ
MO L Conpu s whc s socumanin ot MACIONALOHD COLOMBIANO

HOI Seguros SA Carera 7N° 72-13 Bogold, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de servicio al cliente Bogotd 3078320  Nacional 01 8000129 728
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