H DI FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
La Compaiia realizard
llamada para confirmacién SUCURSAL FECHA FORMULAH

ylo aclualizacién de los

SEGUROS s suministrados en el cenerates(O). automovies(O) vioaQ)

Declaro que este [ lo ha sido dlll; lado por ml, en ml 16n de T gurado o por un Tercero con ml autorizaclén y conocimlento.

Todos los campos de este deben quedar . en 1os Campos que no 16nga Informacidn, por (avor escriba N/A (No aplica). Los campos con dos rayas (~) son de uso exclusivo de la Compaila.

Tomador D AsoguradoD

1. CLASE DE VINCULACION

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

! PRIMERAPELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO* NOMBRES!
| _—
| FRANCO LONDORO MARIA CATALINA
B e DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECMA EXPEDICION LUGAR EXPEDICION
Dia Mes | Ado
43
C.C.@C.Eo OTRO O NO. 875541 P El 1 =199 X1 ENVIGADO
T LUGAR DE NACIMIENTO* . FECHA DE NACIMIENTO" SEXO* PROFESION Y/O OCUPACION®
ITAGUI, ANTIOQU P8_I_MNes Ao k@ MO ABOGADA
g 1A 2 | X)X
NIVEL EDUCATIVO* | TIPO DE VIVIENDA* ¥ ESTADO CIVIL* ESTRATO" NO. HUO
BachileraloQ) ~ Técnico O Tecndlogo [@) OPropia O Amiendo Sollero () Casado QViide O [1Q 20 30O
Poslgrado o oo O O Familar OOlra Unién libre O Separado O) 4@ 50O s (o) o
PERSONAJE FUBLICO' (Ver definicién PEP y Vinculados / Famillar)
Por wwnoulcdvldnd mane|a recursospublicos? OS| EOO Es famillar o asoclado_de una persona publica?. . Slo No@ (En caso afirmalivo resp los siquient
Por su cargo o actividad ejerce algin grado de poder publico? OSI NO | y Apellidi No. Identificacién
Por su actividad u oficio, goza usled de reconocimiento publico? OSI NQQ F Cargo o aclividad
DATOS LABORALES DEL TOMADOR
ACTIVI
— TiPO DE ACTIVIDAD ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA CONPANIA CON QUIEN TRABAJA ciu_
Independi O Dependi @ Socioo Comercial o Industrial O Transporte O Agroindustria O
Estudiante O Ama de Casa () Construccién () Serv.Financieros ) Otra (@) 6910
_CARGO® NOMBRE DE LA COMPAR(A TIPO DE EMPRESA
ABOGADA LITIGANTE GARCIA Y ASOCIADOS oncialQ) privada(® Mixa(Q) owaD
DATOS FINANCIEROS
PESOS §
Ing s [6.000.000 ] Totalacivos s [400.000.000 ] Pauimonio §|  362.000.000
Egresos Mensuales §  [1.500.000 ] TolPashosl’§ [38.000.000 ] ofios Ingresos Me S —
Petalle Otros Ing [
RESPONSABILIDADES 0-13 Gaan Contribuyents () 0-15 Autoretenedor O 0-33 Impuesto al Consumo O 047 Régimen simple de Uibutacin O 0-48 Impuestos sobwe las ventas VA c
FISCALES (de acuerdo al rul) 049 No responsable de VA O Ouas
OPERACIONES INTERNACIONALES
Realiza usted YTy ) - : TIPO DE TRANSACCION Tiene usted produclos financieros er
extranjera? Importaciones ©  Inversiones )  Préstamos (o) exiranjera?
siQ No® Exportaciones )  Transferencias ()  Pago de Servicios O Otra QO siQ no ®
ENTIDAD TIFODE PRODUCTO | IDENTIEIGACION DECPRODUCTO HORTJ MONEDA | PAlS ciu
DIR O
DIRECCION PAlS DEPARTAMENTO [t MUNICIPIO:: -ICORRESPQND
CARRERA 43 A #38ASUR 10 COLOMBIA ANTIOQUIA MEDELLIN S| e NOi
CALLE 49 # 50 21 COLOMBIA ANTIOQUIA MEDELLIN si® no
: Residencial  2: Comercial -1 3: Comercial -2 4:Comercial -3
ONO ORREO RO 0
NUMERO TIPO NUMERO
(604) 613-7656
(604) 322-2528
1: Residencial _2: Comercial -1 _3: Comercial -2 _4: Comerclal -3__5: Celular__6: Fax

3. INFORMACIO

idique Jos vinculos existenies entre el Tomador - Asegurado? ramiiar (O .Comercial ) Lavoral O Ninguno O o0 O
dique los vinculos exlstentes enlre &l Tomador - Bensficlario? Famiiar’ ). Comercial O Leboral O Ningune O ovo O
dique Jos vinculos exlslentes ente el Asegurado - Beneficlario?. . Famillar (O Comerclal () Laboral ) ‘Ninguno O’ oo O
4. RECLAMACIONES
dique sl en los Gllimos dos (2) afos ha reclamado a HDI Seguros de Vida S.A. ylo HDI Seguros S.A., con el fin de verificar en nueslros archivos? S| O NO @
elaclone a conlinuacién las recl { pi ol Ibidas sobre seguros en esta u otra compaiila de seguros en los ultimos dos afios?
0 0 A A PODES RO 0 D )

wsona Expuesta Piblicamente (PEP): ) las personas expusslas poliicamunte-conforme al Decrelo 1674 de 2016-, i) los legales da y W) las personas qua gozan da reconocimiento publico, Se entiande
dlicaments expuasta (Ley 1874 / 2016) los que Aan o han funciones piblicas destacadas como Joles de Estado, politicos da aka |erarqula, funclonarios gubemamantales, |uiciakis o miltsres de alla Jeramula, alic
weclores y gerenlos) de sociales, y del Eslado y de sociedades de sconomin mixia, undades od: i y de parudos poliicos. Adminlstradores: (Ley 222 de 1985, a

ol legal, ol ol factor, los mi da Juntas o consejos diuctivos y quisnes de Bcusrdo con ks estalulos ejerzen o delanten esas funcionas, Vinculados / Famillares: las personas que tengan socksdad conyugal, de

n-cm.aonh.p.wpmmMmlum“mﬂmwuhuwwm.uwmmﬂmymmmmh-pum-pabum..wnn.
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5. AUTORIZACIONES

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS
Oblanao en nombfe proplo o en represenlacién de manera vol:ml-rl- y dando cerieza do que lodo lo aqul consignado es clero, realizo la siguiente declaracién de origen de fondos con el propésito do dar
o sed por la Orgénico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1895 — Eslalulo Anlicorrupcién - y dema:

lavado de nchvos para el seclor asegurador. 4 peidn —y domas normas legales que regulen la prevencién da
1. Los recursos que poseo provl dae las siguls [{ (( 16n, oficlo, actk goclo, etc.) :

ABOGADA LITIGANTE B
2. Declaro que mis no p de nl ilicita de las en el Cédigo Penal C o en cualquler norma que lo Ifique o adicl
3. Aulorizo a la Compafla para lomar las medldls correspondienies, en caso de detectar i la en la Inf 6 enesle fl ) ala enlidad de loda responsabilida
que se derive de ello.
4. Me obligo con la C laa la 16 el para lo cual me compromelo a reporiar por lo menos una vez al afo los camblos que se haya
generado ala i6n aqul ida, de con los p que para lal efecto lengan dispuestos en la compafila,

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

AUTORLZO de e alas A HDI Seg de Vida S.A. y/o HDI Seguros S.A. para la la de G I [ das “HDI S . las cuale
tienen los sigui datos de i bicado en Bogola D.C., en la Carrera 7 No. 72 — 13 piso B y correo eleclrénico p:nldencla@hdl com.co., y/o cualquier sociedad conlrolad:
directa o mdnrodamonlc por Ia mllma sociedad malriz de la { anles | o C fla con la cual HDI Seguros tenga firmado un para el de dalos para qu
con fines I y de i fiera y reporie a las cenlrales de dalos que ] looa olra enlidad, la Informaci¢
del p o la que resulle de lodas las operaciones que direcla o u hayan realizado con la(s) A dora(s) o se icen en el fuluro, asl como sobre novedada
|referencias, mam]o y demas serviclos que surjan dnl conlrato/pdliza, que declaro conocer y aceplar en lodas sus paries. Certifico que toda la Inlormaclon sumlnlslmda y de la cual no soy titular, ha sit
de rdo con los De manera expresa, AUTORIZO el Tralamlenlo de los dalos los y de ser
i jonal e { de los mi las p para las fi y en los térml que me fueron Informados. Que he sido Inf de las las finali da

aulorizacion y los derechos que le asislen al litular y responsable de la informacién ala(s) A (s), los cuales se encuenlran publicados en la Polllica y Procedimiento de Proteccién
Dalos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co ion Al Cliente/ P i6n de Dalos, donde pueden ser consultadas constaniemente. Asl mismo, me fue informado que los cambios q
se realicen a la misma seran publicados en el silio web mencionado.

£l solicitante doc.hm que los dalos ini: en la licitud son verldicos, que no ha ocultado nlnguna Informaclén que afecle el concepto de gmvedad del riesgo o q

sueda i la isién de la Al a esta solicilud, que I en aceptar una pdliza sujeta a los té y de la y en paga, la prit
i Declara ademas que los aclivos que posee y en particular los que son objeto de esla solicitud de seguro, y los ing y g dos por la ividad que

uovienen nl tienen vinculo alguno con aclividades llicitas. Declaro que conozco las condiclones del seguro ofrecido por la Compaiila y sé que estan I p para mi Ita, e,

itio web www.hdi.com.co

)eclaro que este rio ha sido dlll | porml, en mi diclénde T dor/Asegurado o por un Tercero con ml 16ny Iml como la de haber leldo, entendids

\ceptado todo el documento, firmé y dejo huella en el presente d cumento.

Oedaluldo Voo

FIRMA DEL TOMADOR / ASEGURADO / ZADO / BENE[ICIARIO/ APODERADO H NDIC
1/ PROVEEDOR/ INTERMEDIARIO/ OT DERECHQ amOpmC

CIUDAD

Hora

NOTA: Tenga presente que la compaiia IJrealizaré una l’amada. para confirmar la informacién suministrada en el presente documento.

PACIO PARA D A 0D RMEDIARIO R AOC A
= RAZON O DENOMINACION SOCIAL
r Y APELLIDOS (RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO) | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION - CARGO "' ii:
NOMBRES Y APELLIDOS DE QUIEN REALIZA LA VISITA Dia Mes | "ARo  |Hora
FIRMA DEL INTERMEDIARI
am.) rm. O (RESPONSABLE)

* RESULTADO DE LA'VISITA

8 ESPACIO PARA LA ACION DE LA ORMACIO
ECHA VERIFICACION (=) NOMBRE DE LA PERSONA QUE VERIFICA (=) DOCUMENTO DE IDENTIFICACIC
la Mes Ao

OBSERVACIONES (=) FIRMA (-) =

DOCUMENTOS REQUERIDOS

Adjunte los documenlos mencionados para el seguro P de las sigui pecificacl

ocumentos Obligatorios:
Folocopla del de (cédula de (arjela de o cédula de la)

ocumentos Adliclonales:
1. Para los Seguros de DANOS O PATRIMONIALES cuyo valor asegurado sea lgual o superior a 1.270 SMMLV,

2. Para los Seguios de AUTOMOVILES cuyo valor asegurado sea Igual o superior a 190 SMMLV por vehiculo y 381 SMMLV por cliente.
ara los Seguros de VIDA cuyo valor asegurado sea lgual o superior a 848 SMMLV,

Constancla de Ingresos (Honorarios, laborales, cenificado de Ingresos y ! oel que
Inventario general de los bianes objelo del seguro, salvo cuando sa Wralo de polizas flolantes o aulomalicas,
Declaracién de renta del Gltimo petiodo gravable disponible en los casos que aplique, DATOS DEL APODERADO
D Podar firmado con on nolarla. S/ uste documenlo s fmado por un Bpoderado debe adjuntar ol NOMBRES Y APELLIDOS
firmado con del nolario y debe dikgencier la siguiente informacion: ccO ceQ ow (o) No,
NOTA: La Compafla podr sollcilar los i cuando lo NACIONALIDAD

HDI Seguros S.A Carrera 7 N* 72-13 Bogota, D.C Conmutador 346 88 88 Linea de serviclo al cllente Bogotd 307 8320 Naclonal 01 8000 129 728
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H DI HDI SEGUROS S.A

SEGUROS
Formato de Autorizacién de Pago
AUTORIZACION PAGO INDEMNIZACION
[ clubAD: | FECHA: / / i
DATOS PERSONALES
" (Reclamante)
Nombre y Apellidos ey [0 c)—\—(/\\ N C\ Y LD (Groonn
Tipo de identificacién CC [ > INT | [Oro ] . Cual?
No. Identificacién A 83 SSH1 Ciudad Exp. € NIGEodo
Direccion de domicilio Cia 43 a¥ =33 as 10 Ciudad e d O
Numeros contacto Celular | 2122S ]\ 24 Teléfono o4 6137168
Correo electrénico M cotroW N Ao o Instmica !, Com
APODERADO NOMBRE Y APELLIDOS APODERADO No. IDENTIFICACION No. CONTACTO
SI T TNOJ

Si su respuesta fue afirmativa, recuerde adjuntar el respectivo Poder autenticado ante notario, en el cual se detalle explicitamente It
autorizacién de pago.

A continuacién, seleccione el medio de pago teniendo en cuenta las observaciones que se presentan:

V4 MEDIO DE PAGO OBSERVACION CUANTIA
Cheque en Banco 10 Dias habiles para reclamar con PIN De $3.000.000 en adelante
Efectivo en Banco 10 Dias héabiles para reclamar con PIN De $1 a $2.999.999
BANCOS AUTORIZADOS
Banco Céd Banco Cod Banco Céd Banco Céd

ABN Amro Bank 8 Scotiabank Colpatria o Citibank 19 Banco Falabella 63 | Bancolombia 7
Banco Agrario 40 | Banco Davivienda 51 Banco Pichincha 60 | Bancoomeva | 61
Banco AV Villas 52 | Banco de Bogota 1 Banco Popular 2 Corpbanca 6
Banco BBVA 13 | Banco de Occidente 23 Banco Procredit 58 | HSBC 10
Banco Caja Social 32 | ltad 14 Banco Sudameris 12

3i su eleccién fue “Transferencia Bancaria”, diligencie los siguientes datos:

0 P
lombre del banco: [qu\(,o\ornb»q Cédigo: :7_ Ndmero de Cuenla:o\q SN Y4 2az20 Cuenta: Ahorros XCorriente

wutorizamos a HDI SEGUROS S.A. y/o HDI SEGUROS VIDA S.A., para que, en caso de indemnizacién a mi favor el pay
orrespondiente sea generado segtn el medio seleccionado de acuerdo con los datos suministrados en el presente f nnulano con
ual, queda(n) dicha(s) compaila(s) a paz y salvo por todo concepto por el evento ocurrido el dia 25 mes ai

207. :\ atendido bajo el siniestro D djunto el respectivo recibo de indemnizacién firmado.

‘irma del Reclamante: CDT/CQ’ ‘ \Z"

A
Jombre completo: T'\C,\\Q Q{\O' ng On w _Valide Ia Informacién diligenciada en el formato antes de radicer en la compafila.

Recuerde que no se aceptara el formato con lachones y/o enmendaduras.

\o. Identificacién: 450255 \4 4 El lormato debe ser diligenciado en su totalidad.
INFORMACION EXCLUSIVA HDI COLOMBIA
No. SINIESTRO SUCURSAL POLIZA RIESGO No. RADICADO

OBSERVACION

Oficina principal
® PBX: +(57+1) 346 88 88 www.hdl.com.co @ Cra.7 No. 72— 13 Piso 8
Bogotd, Colombia
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Certificado
Bancario

Viernes, 23 de febrero de 2024

Senior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA CATALINA FRANCO LONDONO jdentiﬂcado(a) con
CC 43875541, a la fecha de expedicién de esta certificacién, tiene con el banco los siguientes productos:

’ Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
l CUENTA DE AHORROS 01955522920 2016/02/17 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente,
*Sj desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los

siguientes numeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - 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 Telefénicas en el

exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

(@5

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia
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