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VIGILADO SUPERNTENDENGA FIANCIERA

1
FORMATO CONOCIMIENTO DE CLIENTE - ORDINARIO - PERSONA JURIDICA H DI

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

SEGUROS

1. VINCULO / ROL 2. INFORMACION DE LA PERSONA JURIDICA

iCual? Razon Social Tipo ID No. Documento
Actividad econdmica de la compania Tipo de Empresa Cadigo ClIU
¢Cudl? iCudl?
3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
Nombres y Apellidos Tipo ID No. de Documento Fecha de Expedicién Nacionalidad
e ; 5ila respussta s neaativa — Alguno de los administradores (representantes legales, miembros de la Junta Directiva) o socio con f5ilatespuesta s pasitiva diigenciar punto 9. Seccidn 3
? igenciar pun Conocimienta de Adnminsira
Es personaljuridica ue Tofiza en hilea) SIO Noo nl’:‘:ﬂooc\mwe’iltnn:e’kdw!m; una participacion superior al 5% de la Persona Juridica es una Persona Expuesta Politicamente (PEP)? so O (Ver definicion u:a Fd:::n p:ra::ﬁpa;naz)
4. DATOS FINANCIEROS - (EN PESOS)
Ingresos Mensuales $ Total Activos/Posesiones $ Patrimonio $
Egresos Mensuales $ Total Pasivos/Deudas $ Otm;rﬂgﬂgﬁ%

Detalles de otros Ingresos

5. CODIGO DE RESPONSABILIDADES FISCALES (de acuerdo i run

[[] 013 Gran contribuyente [] 033 Impuesto al consumo [[] 048 Impuesto sobre las ventas IVA [ otra
[] 015 Auto retenedor [ 047 Régimen simple de tributacién [[] 049 No responsable de IVA ¢Cudl?
I Direcciones iTino Direcciones: 1. Residencial 2. Comerciall 3. Comercial2 4 Comercial3)
Tipo Direccién Pais Departamento Municipio Correspondencia
so uoo
SO NO O
Il Teléfonos (e Telétanos: 1. Residencial 2. Cometciall 3. Comerdialz 4. Comercial3 5. Celular 6. Fax)
Tipo Numero 1 Tipo Ndmero 2 Tipo Ntmero 3 Correo Electronico

7. INFORMACION DE LOS ASEGURADOS Y/O BENEFICIARIOS DISTINTOS AL TOMADOR (sois e coso e i un prodicto e a compaia

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

0 +O OO
*0%0 0 *O
sOwO 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 declaracién de origen de fondos con el propasito de dar cumplimiento
a lo senalado por la Superintendencia Financiera, el estatuto Orgénico del Sistema Financiero, la Ley 190 de 1995 — Estatuto Anticorrupcion —y demés normas legales que regulen la prevencién de lavade de activos
para el sector asegurador.

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

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.

3. Autorizo a la Compaiifa 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 Compafia a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio 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 compafia.

9. SECCION CONOCIMIENTO DE ACC|ON|STAS, ADMINISTRADORES Y JUNTA DIRECTIVA (Ver definicidn de PEP / Vinculades Familiares | Administradores en el pie de la pagina 2)

Il Seccion 1 - Conocimiento de Accionistas

Identificacién de los accionistas o asociados que tengan directa o indirectamente mas del 5% del capital social, aporte o participacién (en caso de requerir mas espacio debe anexarse la relacion). Por disposiciones
legales y acogiendo la recomendacion 24 del GAFI —Transferencia y Beneficiario Final de las Personas Juridicas, la compania de seguros tiene la obligacion de conocer las personas naturales gue intervienen en las
decisiones de la entidad que se estd vinculando. En consecuencia, se relaciona la definicion de Beneficiario Final del GAFI: se refiere a la(s) persona(s) naturale(s) que finalmente posee o controla a un cliente y/o la
persona natural en cuyo nombre se realiza una transaccién. Incluye también a las personas que ejercen el control efectivo final sobre una persona juridica u otra estructura juridica.

iEs persona aPor Sucarg ¢Es usted una LEs usted PEP de (Es persona expuesta
: R P uridica TS0na expu anizaciones  politicamente, o vinculado con
de identif Noribeal | % Juridj pe puesta politi te, lad
TipoID  No. de identificacion ombre/Razon social Participacion  que cotiza en mane arecursos  politicamente intemacionales una de ellas?
Bolsa? puiblicos? PEP? o Extranjero PEP? (Aplica solo para personas Maturales)

00 OO 00 OO  O+O
O O O OO sQn
5|O uuo SIO uoo SIO NOO 5|O uoo SIO nno
SIO mo s|0nuo Slo Noo slo NDO Slo NOO

Nota: i el {los) accionista(s) es (son) persona (s) juridica (s) que no cotiza (n) en bolsa, sirvase diligenciar la Seccidn 2 para la identificacidn de personas juridicas no cotizantes en bolsa.
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[l Seccion 2 - Conocimiento de Accionistas no cotizantes en bolsa

Accionistas no cotizantes en bolsa con participacion mayor o igual al 5% en la sociedad que se vincula.

Accionista* Tipo ID No. de identificacion Nombre/Razén Social % Participacion

*Relacionar el indicado en la seccion 1 del presente anexo - En caso de requerirse més espacio debe anexarse la relacion.

lISeccion 3 - Conocimiento Administradores, Junta Directiva y Personas Expuestas Politicamente

Relacione Administradores, Junta Directiva u 6rgano que haga sus veces y administradores que se consideren personas expuestas politicamente:

Tipo ID No. de Identificacion Nombres y Apellidos / Razén Social és; iﬁz;?;\:n%ppulze;?ta Cargo / Actividad

SIONOO
SIONOO

Torte)
En caso de requerirse mas espacio debe anexarse la relacion.

10. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a HDI con domicilio principal en la ciudad de Bogotd D.C., en la Carrera 7 No. 72 — 13 piso 8 y 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
informacion, 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 informacion suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los pardmetros 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 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 autorizacion 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 https://www.hdi.com.co/media/documents/politica-tratamiento-datos-2020.pdf, donde pueden ser consultadas constantemente. Asi mismo, me fue informado que los cambios que se realicen a
la misma seran publicados en el sitio web mencionado.

El solicitante declara que los datos suministrados en el presente formato son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna informacién que afecte el concepto de gravedad del riesgo o qué pueda influenciar la decision de la
compania respecto a este formato, que conviene en aceptar una péliza y/o contrato sujeto a los términos y condiciones normales de la compaiia 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 los ingresos y egresos generados por la actividad que desarrolla, no provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones del
seguro ofrecido por la Compafia 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 / Sucursal

Fecha Hora
e
Firma del Tomador / Asegurado / Afianzado / Beneficiario / Apoderado / Proveedor / Intermediario / Otra Huella indice Derecho PM O

12. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Adjunte los documentos obligatorios para el seguro solicitado
[ Fotocopia del documento de identificacion del Representante Legal.
[ Original del Certificado de Existencia y representacién legal con vigencia no superior a tres meses, expedido por la Camara de Comercio o por la entidad competente.
Notas: 1.La Compaiia podra solicitar otros documentos de acuerdo con las politicas en el marco del conocimiento del cliente intensificado, seguin el producto o la clase de vinculo.
2. Tenga presente que la compafiia podria realizarle una llamada, para confirmar la informacion suministrada en el presente documento.
Apoderado: En caso del que el dliente se presente a través de Apoderado debe anexar poder debidamente firmado con conocimiento en notaria.

De acuerdo con las instrucciones del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y de |a Financiacion del Terrorismo en adelante SARLAFT, que implementd la Aseguradora; como tomador de la péliza manifiesto que
por la forma de comercializar el producto, no es posible entregar los formularios de conocimiento de los asegurados, en cuyo caso tal informacion la Aseguradora la recaudaré en el momento de la presentacion de la reclamacion.

14. CONFIRMACION DE LA INFORMACION Y/O ENTREVISTA (en caso de apiicar)

Fecha de Verificacion Hora AMO Nombres completos de quien verifica / Entrevista Cargo
mQO
Intermediario / Area No. de Identificacion
Observaciones

Nota aclaratoria: en mi calidad de intermediario y en aplicacion a lo dispuesto por la circular bésica juridica, entiendo que soy responsable del recaudo y verificacion de la informacion
del solicitante, incluida la realizacion de la entrevista o confirmacion, como constancia de lo anterior, firmo a continuacion. FIRMA

Persona Expuesta Politicamente (PEP): i) las personas expuestas politicamente segun la definicion contemplada en la normatividad vigente y demas normas que lo modifiquen, i) los representantes legales de organizaciones intemacionales y iii) las personas que desempefian funciones publicas
destacadas en otro pais. Se entiende por persona politicamente expuesta los individuos que desempeiian o han desempenado funciones piblicas destacadas como jefes de Estado, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos
(directores y gerentes) de empresas sociales, industriales y comerciales del Estado y de sociedades de economia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos.

Vinculados / Familiares: las personas que tengan sociedad conyugal, de hecho o de derecho, con las personas politicamente expuestas, los familiares hasta I) Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos). I) Segundo de afinidad (yemos, nueras, suegros, cufiados,
abuelos del conyuge o compaiiero/a permanente de la PEP), y I1l) Primero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes). O sean asociados cercanos de una persona expuesta politicamente.

Administradores: (Ley 222 de 1995): Son administradores, el representante legal, el liquidador, el factor, los miembros de juntas o consejos directivos y quienes de acuerdo con los estatutos ejerzan o detenten esas funciones.

Bogota: 601 307 83 20 Desde un mévil: #204
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