H DI FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
La Compaiiia realizara
llamada para confirmacién RAMO (1) CIUDAD SUCURSAL FECHA FORMULARIO

y/o actualizacion de los | _Dfa | Mes  Afio

4 | \ . |
SEGURQOS datos suministrados en el EGENERALESO AUTOMOVILESO VIDAO | ; ‘ [
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51 4 PRIMER APELLIDO | SEGUNDOAPELLIDO' = ~ NOMBRES*
ig OTE O ‘. DALLESTEZOS . WwnsoN  FERNEY
E T DOCUMENTO DE IDENTIFICACION _FECHAEXPEDICION | ~ LUGAREXPEDICION
C.C.@ C.E.O OTRO O NO. _LOG_LS 3%'4 52. %’l%lafifoh‘f*-%afgr“‘ PIE-NDF\MO
i ~ LUGARDE NACIMIENTO" | FECHA DENACIMIENTO* | SEXO* | PROFESION Y/O OCUPACION*
- ﬂi,‘ Mes 7{\110 ‘ [ o
[E NIVEL EDUCATIVO* | TIPODEVNIENDA" ; ~ ESTADO CIVIL* [ ESTRATO* | NO.HWoOS*
BachileratoQ)  Téenico () Tecndlogo O OPropla ) Arriendo Sotero () Casado QViide Q) (10 2@ 30O |
Profesional ) ~ Postgrado (O) Otro o WFamilar Qotra |Unién libre B Separado(O) 40 50O 80O | i

presente documento,

Declaro que este formulario ha side diligenclade por mi, en mi condiclén de Tomador/Asegurado o por un Tercero con mi rizacién y conocimient

Todos los campos de esle formulario deben quedar complelamente diligenciados.. en los campos que no lenga informacidn, por favor escriba N/A (No aplica). Los campos con dos rayas (=) son de uso exclusivo de la Compaia.
1. CLASE DE VINCULACION

Tomador D AsaguradoD Afianzado D Beneficlario m Proveedor - ln{ermedladoEI Otra D Cual?

2. INFORMACGION DEL TOMADOR / ASEGURADO / AFIANZADO / BENEFICIARIO / PROVEEDOR / INTERMEDIARIO / OTRA
DATOS GENERALES DEL TOMADOR

PERSONAJE PUBLICO* (Ver definicién PEP v Vinculados / Familiar)

Per su cargo o actividad maneja recursos pUblicos? O‘Sf NOG‘ Es familiar o asociada de una persona pablica? Sl o ND@ (En caso afirmativo responda los siguiente.)
e _No. ldentificacién
Cargooactlvidad

Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? OSI NO@ Nombres y Apellidos

Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimlento pliblico? OS' NOQ Parentesco __

DATOS LABORALES DEL TOMADOR
ACTIVIDADES

T TIFODEACTIVIDAD | ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA COMPANIA CON QUIEN TRABAJA | cliu
[ndapendienlgo Dependiente 9 Sc:ioo |Comercial O Industrial O Transporte 0 Agroindustria o [
Estudiante O Ama de Casa o | Canstruccin QO  sew.Financieros QO o @ SEGUZIDAD CIUDPD AV A ‘ q 5 24-
_CARGO* I __NOMBREDELACOMPARIA [~ __ TIPODEEMPRESA
PATEVLLERD POLLcTR WNACIONAL - ocall) Pivada) mMixaQ) oraQ

DATOS FINANCIEROS
PESOSS

o

] Total Activos  §

Egresos Mensuales  § 000 . 000 | TowlPasvos s [ 5 | Ouos Ingresos Mensuales $

Delalle Otros Ingresos Mensuales _J‘\‘_—I_R A o ] o B I B

RESPONSABILIDADES 0-13 Gran Contribuyentz () 0-15 Autoretenedor () 0-33 Impuesto al Consumo () 047 Régimen simple de tibutacien Q) 048 Impuestos sabra as ventas IVA O "
049 No responsable da VA Y ows|

FISCALES (de acuerdo al rut) 1

OPERACIONES INTERNACIONALES

R e lann st as an oneta l__ e A e __TIPO DE TRANSACCION o Tiene ustad productos financleros en moneda
extranjera? /Importaciones O Inversiones Q)  Préstamos O extranjera?
siQ  No |Exportaciones ) Transferencias ()  Pago de Servicios O Otra Q o) NO@
~ENTIDAD | TIPODEPRODUCTO | IDENTIFICACION DELPRODUCTO |  MONTO | MONEDA | PAlS |  CIUDAD
+ |
N A Nia N A LIE Nin | N N a

DIRECCIONES :
- TIPO | DIRECCION o ~ PAIS | DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRESPONDENCIA

4 cCawo 45H#2N - 4__; - CAUCA  POPRAUYAN | SIO N@

~ ColomBIA =

i - . i " - 51O N Q

TELEFONOS CORREQ ELECTRONICO

" TIPO | y NUMERO

= _NUMERO

5 3139342040

1: Residenciai__2: Comercial -1

3. Comercial -2__4: Comercial -3 _5: Celular _6: Fax 5
3. INFORMACION ADICIONAL
Indigue los vinculos existentes entre el Tomador — Asegurada? Familiar O Comerclal O Laboral o Ninguno ® Otro 0
Indique los vinculos existentes entre el Tomador — Beneficiario? Familiar 0 Comercial o Laboral O Ninguno ® Otro 0

Familiar O Comercial O Laboral O Ninguno 9 Otro o
4. RECLAMACIONES
Indigue si en los Glimos 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 archivos?

Relacione a conlinuacién las reclamacicnes presentadas o indemnizaciones recibidas sobre seguros en esta u olra compafifa de seguros en los ultimos dos afios?
ARO COMPARIA TIPO DE SEGURO VALOR

Indigue los vinculos existentes entre el Asegurado — Beneficiario?

| |
N| & | omfr - le erAs T LA

Nla | \ N A N [P N A | N[ R
Persona Exp (PEP): i) lad p 8 politi e 8l Decreto 1674 da 2016-, ii) los representantes lagales de cry: d i y i) las qua gozan de imi publico, Se entiande por persona
Foiicomoras cowccty (Lo 874 £ 2018) lor ikl s dorampefian o han P 1 = plticas como jefas de Estado, politicos de aka jerarguia, funch g les, judiciales o miitaras de ala jerarguia, akos ejecutivos
(diractores y gerentas) de empresas socialas, industriales y comarciales del Estado y de sociedades de economia mbda, admin , ¥ funcionarios importantes da partidos polticos. Administradores: (Lay 222 de 1995, art. 22) Son
el repr legal, el lquidador, el factor, los mi da juntas o consejos diractivos y quianes de acuardo con los estalulos ejerzan o dalenten esas funclones. Vinculados / Famillares: las parsonas qua tengan socledad conyugal, de hecho o de

derecho, con las pai e les haﬂ.unlwmmmw_mgmdnlfwiﬂadymnndﬂmummmw
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5. AUTORIZACIONES

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Cbrando en nombre propio o en representaciéon 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
tumplimiento a lo sefialado por la Superintendencia Financiera, el estatuto Orgnico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1995 — Estatuto Anticorrupcion — y demas 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.) : \
|

/0:3 ecu s sos 90@ POSe0  provsehen C/G my Q’c'//uoéq/ como /CDIz/fu//ZfO 0/@ /GDACJQ

=

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquler norma que lo modifique o adicione. |
3. Autorizo a la Compania para tomar las medidas correspondientes, en caso de delectar cualquier inconsislencia en la informacién consignada en este formularie, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad
que se derive de ello. |
4. Me obligo con la Compaiiia a mantener aclualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometa a reportar por lo menos una vez al aio los cambios que se hayan!
generado respecto a la informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecte tengan dispuestos en la compafiia.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S.A. y/o HDI Seguros S.A. para la compania 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 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 Compafia con la cual HDI Segures 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(s) Aseguradora(s) o se realicen en el futuro, asi como sobre novedades, ‘
referencias, manejo y demas servicios que surjan del contrato/péliza, que declaro conocer y aceplar 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. De manera expresa, AUTORIZO el Tratamienlo de los dalos 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 |
aulorizacion y los derechos que le asisten al litular y responsable de la informacién entregada a la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Pelilica y Procedimiento de Proteccion de |
Dalos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co /Atencién Al Cliente/ Proteccion de Datos, donde pueden ser consultadas constantemente. Asi mismo, me fue informado que los cambios que |
se realicen a la misma seran publicados en el silio web mencionado. i

El solicitante declara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente veridicos, que ne ha ocultado ninguna informacion que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que |
pueda influenciar la decisién de la compafia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una poliza sujeta a los términos y condiciones normales de la comparnia 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 vinculo alguno con actividades ilicitas. Declare que conozco las condiciones del seguro ofrecido por la Compaiiia 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 conocimiento, come constancia de haber leido, entendido y |
aceptado todo el documento, firmé y dejo huella en el presente documento.

%{/ﬁ” % é g 2%% Dia Mes Afo Hora
FIRMADELT DOR / ASEGURADRO / AFIANZADCH GENEFICWRIO/ APODERADO

/ PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO/ OTRA DERECHO 01- 08 207—4— E!-I'I"-O D-"’Lg

CIUDAD ‘

pPoFAY AN

NOTA: Tenga presente que la compafiia le realizara una llamada, para confirmar la informacién suministrada en el presente documento.
7. ESPACIO PARA DILIGENCIAMIENTO DEL INTERMEDIARIO / ENTREVISTA O VISITA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL

1
NOMBRES Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO) | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | CARGO }
- — — R— —— - - - |

NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN REALIZALAVISITA . Dia | Mes Ao Hora
- . . FIRMA DEL INTERMEDIARIO ‘

am. (@ pm.(0) (RESPONSABLE)

RESULTADO DE LA VISITA ; |

8, ESPACIO PARA LA VERIFICACION DE LA INFORMACION ( )
NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA (-}

FECHA VERIFICACION (-) | | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION (-)

Dia  Mes Afo

% 5 " :____ L ~ OBSERVACIONES (=) ] X 4 AL] o e FRNMATE

9. DOCUMENTOS REQUERIBOS.
Adijunte los documentos mencionados para el seguro solicitado, depenc.zndo de las siguientes especificaciones:

Documentos Obligatorios:
Fi del de identifi én (cédula de adania, tarjeta de identidad o cédula de extranjeria).

Documentos Adicionales: |
1. Para los Sequros de DANOS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado sea igual o superior a 1.270 SMMLV.
2. Para los Sequros de AUTOMOVILES cuyo valor asegurado sea igual o supericr a 190 SMMLV por vehiculo y 381 SMMLV por cliente. |

Para los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea igual o superior a 846 SMMLV.
Constancia de ingreses (Honorarias, laborales, certificado de ingresos y retenciones o el documenlo que corresponda,
Inventario general de los bienes objelo del seguro, salvo cuando se trale de pélizas flotantes o aulomaticas, |

Declaracion de renta del Gltimo periodo gravable dispenible en les casos que aplique. DATOS DEL APODERADO
Poder debidamente firmado con conacimiento en nolarfa. Si este documenta es fimado por un apoderado debe adjuntar el NOMBRES Y APELLIDOS
poder debidamente firrmado con conocirmiento del notario y debe dili la siguiente inf C.C.o C.E. o Atre 0 No.

MIASIAMAL YA MY



B ETIQUETA

MENSAJERIA Y
700133741738

06/08/2024 12:53

-

RUTA PPY CLO '
CAS. 25 69 A25
PTA. 1-D 12-1 X1

I\Il (T

Guia: 7001 33741 738

DE: FABIAN ANDRES MARTINEZ PAZ [ POPAYAN\CAUC\COL

PESO: 1KG  COD. VTA: 4742 BOLSA#: CcoD. POSTAL: 1800

PARA: COD. POSTAL: 760046328
LAURA MARIA PEREZ

AV 6 A BIS # 35 NORTE - 100 OF 212 CENTRO
EMPRESARIAL CHIPICHAPE

CALIVALL\COL

0OBS:

VALOR A CONTADO
COBRAR: $0

CALI\WVALL\COL
]
o,






