INSTRUCCIONES DE DES

EMBOLSO

Autorizo al Banca GNB Sudameris S.A. para que abonen en la forma descrita a continuacién el valar carrespondiente al crédito otargado

Obligaciones a Refinanciar del Banco GNB Sudameris
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Detalles de Recurses Propios

m/Desembolso en Oficina del Banco GNB Sudameris

[] Transferencia Electrénica en Cue

Tipo de Cuenta [1 corriente

'] Ahorros  No.

nta Otra Entidad Financiera

Banco .

En caso que la cuenta descrita anteriormente no sea valida, autorizo la entrega de recursos en Oficina.

Autorizo al Banco GNB Sudameris S.A. para que abone en la forma descrita anteriormente el valor correspondiente al crédito otorgado.

Certifico que los datos suministrados son veridicos y exactos, por lo cual, el Banco GNB Sudameris S.A. no es responsable en caso que por [a

informacién registrada se impida el perfeccionamiento de la operacién.




" AUTORIZACION DE DESCUENTO Y DESEMBOLSO BANCO GNB

SUDAMERIS

Fecha Ciudad NIT.860.050750-1
~2070| 08|l ok Nevagee )
Aho Mes Dia J
Convenio
Cosoy
Con el propésito de asegurar al Banco GNB Sudameris la cancelacién oportuna del crédito que bajo la m?daliti'ad de libranza me ha otorgado de |a siguiente forma:
Crédito No. Valor del Crédite Plazo (Meses)  TasaEA Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién
$ % $ $

Mes del Primer Descuento

Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente que me sean descontadas y transferidas directamente al Banco GNB Sudameris en forma mensual,
quincenal o semanal segin sea el caso, del sueldo, asignacién de retiro, pensidn, prestaciones sociales y demds sumas a que tengo dereche como
empleado, pensionado o retirado de esta entidad, todas |as sumas necesarias para cubrir el valor total del mencionado crédito por concepto de capital,
intereses remuneratorios y seguros mas el valor de los intereses de mora que se originen, cualquiera que sea la causa y hasta que el Banco GNB
Sudameris reciba efectivamente los recursos adeudados, asi como los honorarios d%e abogado que se causen por concepto de cobro judicial y
prejudicial de la deuda, si a ello hubiere lugar. Autorizo igualmente a descontar por anticipade, durante el tiempo que permanezca en vacacicnes o

licencia, el valor delas cuotas que deban pagarse por concepto del mencionado crédito.

Declaro que las sumas que estoy autorizando que me sean descontadas por medio del presente documento, estaran libres de toda afectacion o
gravamen mientras se encuentre vigente el crédito otorgado por el Banco GNB Sudameris.

Desde ahora autorizo irrevocablemente para que en caso de producirse mi retiro como empleado de esa entidad cualquiera que sea la causa y siempre
que el-convenio en virtud del cual se-otorgé el Crédito de Libranza asf lo permita, me sea descontado de mi liquidacion total (salario,
prestaciones sociales, indemnizaciones, vacaciones, primas u otros) o de las sumas resultantes a mi favor, el monto del saldo del crédite que se
encuentra vigente a mi carge por cualquier concepto en dicho momente con el Banco GNB Sudameris. En caso de ser pensionado o retirado en el
evento de perder tal calidad por cualquiera que fuera la causa distinta a fallecimiento, me obligo a pagar opertunamente las obligaciones a mi carge con
el Banco GNB Sudameris.

De conformidad con lo establécido en el articulo 7 de la Ley 1527 del 2012, la presente autorizacién de descuento faculta al Banco para solicitar no

sélo a la Entidad Pagadora, sino a cualquier otra que en el futuro adquiera dicha calidad, el giro correspondiente de los recursos a que tiene derecho el

Banco GNB Sudameris para [a debida atencién de las obligaciones adquiridas bajo la modalidad de Libranza o descuento directo. Con la firma del

presente documento autorizo de manera expresa al Banco GNB Sudameris para realizar el desembolso del crédito con las condiciones que indico al

gespalclijo Idel presente documento y me comprometo a informar oportunamente al Banco cualquier cambio en las citadas instrucciones de
e5empbolso.

Declaracidn del Codeudor o Avalista

Segln las condiciones establetidas entre |a Entidad Pagadora y el Banco GNB Sudameris y en la medida que esto sea aplicable, en casé que por
cualquier cireunstancia el descuento no puede hacerse efectivo al Deudar Principal, como Codeudor o Avalista autorizo expresa e irrevocablemente a
la entidad para que efectle el respectivo descuento de mi sueldo, asignacién de retiro, pensién, prestaciones sociales y demas sumas a que tengo
derecho como empleado, pensionado o retirado de esta Entidad, hasta cancelar la totalidad del valor adeudado al Banco GNB Sudameris.

En caso que se produzca el fallecimiento del Deudor Principal, como Codeudor autorizo expresa e irrevocablemente a esa Entidad para que dé la
sustitucién pensional que me corresponda en mi calidad de cnyuge, sean efectuados los descuentos necesarios para cancelar el saldo total adeudado
al Banco GNB Sudameris.

FirmaDeudor 4 -~ T Firma Codeudor / Avalista Huella Dactilar
Nombres P‘J{ M\A O s Nombres

Apellidos T—’(‘l\")*'\(\u i ?O\“ o Apellidos

Ndmero de Identificacion B A0 \-\ e N q Nimero de Identificacién

ParaUso Exclusivo de la Entidad Pagadora

La entidad pagadora acepta la libranza como tnico documento para dar cumplimiento a la autorizacién otorgada por el trabajador en su calidad de
deudor, codeudor o avalista, por lo tanto se obliga irrevocablemente a efectuar los descuentos de ndmina para el pago de los créditos otorgados por el
Banco hasta su total cancelaciény a trasladar Jos pagos en la forma y los plazos establecidos en el convenie. :

*

Firma y Sello de laEntidad Pagadora Nombre Complete
{2019-Cet-} COV-08
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La(s) persona(s) natural(es) abajo suscnta{s), 1dent1ﬁcada(s) como aparece ‘al piede la(s)’ correspond1ente(s) ﬁrma(s) (en adelanté g
el(los) Deudor(es), declaro(amos) que;. PRIMERO me(nos) obligo(amos) a pagar-en forma 1ncond1c10nal solidaria e indivisible a la;

orden del BANCO GNB SUDAMERIS S. A (en adelante el “Banco"), o qu1en haga sus veces en sus oficinas de la ‘ciudad de

R w13 g T £ a3 . - i

14 el diar_ SRR )de e N del afio _ N o
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. porconceptodeCapltal -3 - ylasumade; e e e N : s SISV
(S_- - ) pOr concepto de lntereses -4.- SEGUNDO En caso de mora, apartlr de ellaymlentras dure, pagare(mos)

" al Barico mtereses de mota sobre el capltal Insoluto a la tasa max1ma de’ mora alitorizada por la ley: TERCERO. Autonzo(amos} al

" Banch el cobro de intereses sobre intereses, en los casos previstos en el articulo 886 del C6digo de Comercio-colombiano y en los

- -demas casos autorizados-legalmente o que no se encuentren prohlbldos por la-Ley. CUARTO. GASTOS E IMPUESTOS: Seran de-
ml(nuestro) cargo los gastos e impuestos 'que ocasione la emision o-circulacién de este titllo: valor lo mismo que los. -costos,
“.sanciones ¥ gastos de cobranza prejudicial 'y judicial teridientes a obtener el pago, incluidos' los honorarios de abogado de
conformidad. con las tarifas autorizadas por el Banco. Si el Banco llegase a cubrir dicho valor me{nos) comprometo(emos) a. .

. reembolsarle la suma pagada mas los intereses a (a tasa maxima de mora autorizada por la Ley que se hubieren causado desde la
fecha, de pago. QUINTO. REGISTRO DE PAGOS: El pago total o parcial tanto de los intereses, comé del capital, se podréa hacer
constar en registros escritos o sistématizados que lléve el Banco, o en este pagaré. SEXTO. VIGENCIA Y SOLIDARIDAD: El(los)
deudor(es) y el(los) avalista(s) declaran que la forma sol]dana en que me(nos) obligo{amos) subsiste en caso de prorroga(s),
renovacmn(nes) o cualquier modificacién de lafs). obllgacwn(es) y durante todo el tiempo de la(s) mtsma(s) Cuando en este pagaré
figuren varios obl1gados se entendera que lo han hecho solidariamente. En consecuencia, declaro(amos) que al Banco le asiste el
- derecho,de dmglrse 1nd15t1ntamente contra cualqmera de los obligados en el presente 1nstrumento sin necesidad de recurrir a mas
notlflcacmnes ¥ que entre los deudores nos confenmos representacmn recrproca en razén de la cual en caso de que se pacte
prorroga del plazo o reesttucturacion de la deuda con uno solo de nosotros, se mantendra ld solidaridad que adquirimos respecto
de las obligaciones derivadas de este pagare asi como la vigencia de las garantias otorgadas. SEPTIMO.. SUPERVIVENCIA: 'Si una o
"has de las dlsposmones de este pagare llegare aser consxderada 1nval1da Ilegal _nula, inexistente o sm efectos, por parte de'una
" autoridad Jud1c1al & validez, legalidad 0 vigencia de las’ d]SpOSlCIOI‘]ES restantes de este pagare no‘se verah afectadas, yen

. consecuencia las m1smas conservaran plena wgenma - e ey o - A T - -
El presentg pagare 5@l flrma a contmuacmn por el(los) deudor(es) sol1dar10(s) y/ [0} avaltsta(s} en constanma de{aceptacwn de la
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La(s), persona(s) abajo suscrita(s); identificada(s) como aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firma(s} (en adelante el (los) Deudor(es), pormedio dela ;

0 ¥

-presente, faculto(amos) de manera:expresa, permanente e irrevocable-al BANCO GNB SUDAMERIS .S.A, (en adelante el “Banco™) 0 quien haga'sus veces; para que :

diligencie, en virtud.de lo dispuesto en el articulo 622 del Cédigo, de Comercio:colombiano y-demas disposiciones que-lo.madifiquen 0. sustituyan, todos los -

‘Bépacios en blanco dél pagaré otorgado por los Detidores a la orden del Banco, (en adelante el “Pagaré”), sin previo aviso 'y de conformidad con fas siguientes
-instruccicnes: PRIMERO: El Banco podré diligenciar y utitizar el Pagaré en cualquiera:de los-siguientes-eventos: a) En el caso-en que el{los) Deudor(es)-incurra(n)

"“en mora_en.el.pago de; dos o-mas-cuotas de capital sucesivas, 0 de los inteveses sobre- éste, debidas en virtud-de cualquier. abligacion que’ cenjunta 0 *
. separadaimente el(los) Deudor(es) haya(n) contraido a favor det Banco; by, en. &l caso en que el(los) Deudor(es) fuere(n)-demandadofs) en.forma conjunta o ,

. “separada, y sus bienés perseguidos por persona distinta‘o par el mismo Bahco en'ejercicio de cualquier accian; <) por el giro de cheques sin provision de foridos*

0 devueltos por cualquier-causa imputable-al.girador; d) en el evento en que el(los) Deudor(es) o el avalista no constituya(n) las. garantias-a favor-del Banco-gn -
“los plazos acordadps; d) por muerte. de und cualquiera de los deudores o del avalista:y no fuere sustituido a satisfaccion del Banco; e) por venficar el Banco que o
la, informacién y documentacién proporcionada es‘falsa, se encuentra alterada o lo.ha inducido en error; f) cuando & juicio del Banco lals) ‘garantia{s)o * -
‘seguridad{es)’ gue constituya(mos) o haya{mos) constittiido a favor del Banca, desaparez¢a(n),. o sufriere(n) un deprecio’o ‘deterioro de tal naturaleza que rio b

. .., Tepresente{n) garantia suficiente para el Banco; g) cuando quiera.que las garantias mobiliarias, personales, reales o bancarias constituidas a favor del Banco no

. _se prorraguen con ocho (8) dias habiles de anticipacion a su vencimiiento; hy si ng feritiere(mos) oportunamente la informacion y/o documentacion material que -

" reqiiiere el Banco para efectos del cumplimiento de la normatividad que le es aplicable como entidad financiera; i) cuando se enajéne sin autorizacion del Banco’

" a cualquier-titulo el(tos) bien(es) objeto de la(s) garantia(s) constituidas); j) cuando el(los) deudorfes) y/o-el avalista sea(n) investigado(s)'o hayan incurrido en *
algunas de las conductas tipificadas como delito de tavado de activos en el Cédigo Penal calombiano, particularmente, las previstas en los articulos 323 y
‘siguientes o'en ofras disposiciones legales'o reglamentarias, Igualmente, cuando cualquiera de los arriba mencionados sea incluido-en la lista OFAC o similares |

expedidas por las autoridades-nacionales o extranjeras, k) en el eventa’en‘que se inicie’un proceso de extincidn de dominio sobre el{los) bien(es) dado{s) en

* “garantia; 1) por producirse mi{nuéstra) retiro J’Jorfc‘ualquier causa como empleado($) ‘o funcionario(sy de la entidad pagadora’ destinataria ‘de la libranza por ~

e Ley. SEGUNDO, Al Banco le asiste la facultad de declarar extinguido o tnsubsistente el plazo qite falte para él

mi{nosotros) suscrita; m) En los demds cases :

-, pago total de todas [as abligaciones contraidas a-la fecha en que acontézca uno cualquiera de los eventos relacionados en la clausula anterior, asi como lade

. exigirla cancelacién inmediata de las obtigaciones asi vencidas con todos sus accesorios, TERCERO: Los espacios en blanco.del pagaré se llenaran de \a siguiente -

5 -, forma: J1] E lugar para el pago de la cbligacidn: Serar las oficinas-de la'citidad &n la cual se hayan contraido las.obligaciones:a mi(nuestro) carge. [2] La fecha -
de pago de la obligacion sera aquella que corresponda al dia en que sea llenado el pagaré, [3] El espacio reservado para capital correspondera a la sumatoria del

capital de todas [as obligaciones a cargo de los Deudores’y a favor del Banco, por toncepto de mutuos, préstamos, operaciones activas de crédito, girds, libranzas |~

y; en generat; de cualquier operacién por virtud de cuya celebracion el:Banco tenga una posicion acreedora frente al Deudor; esté o no vencida el plazo; de

.conformidad con los términos y condiciones establecidos en todos y-cada;uno de tos documentos que contienen las respectivas obligaciones. Se incluyen dentro .

da esta suma, sin limitacion, los impuestos de cualquier clase, comistones y cualquier otro concepto debide, que se derive de tas obligaciones contraidas,
. rincluyendo las sumas de intereses que conforme, con la legislacion vigente sean capitalizables. [4] El espacio reservado para jintereses corresponderd a la
‘ sumatoria de {i).el valor'de:los intereses corrientes pendientes o atrasados que se liquidaran a la-fecha.de diligenciamiento del pagaré conforme a a tasa.de
_interés corriente pactada con el Banco, en cada una de.las obligaciones en.las que el Banco sea acreedor. En el evento en que no exista documento.en el que.
canste el pacto de (3 tasa de interés, estd sera la que conste en cuialquier docuimento emaniado del Banco y relacionado con la obligacion, comarlo serfafi, entre ~
;otros, las liquidaciones de:la obligacion v los registros fisicos o-electrénicos del Banco, y (if) el valor de los intereses maratorios pendientes o atrasados, quesse |

‘liquidaran a la fecha de diligenciamiento del pagaré a la tasa. méxima permitida segun (a ley, para cada una de las obligaciones objeto del presente pagaré. ..

CUARTO. Quie expresamente faculta(mos) al Banco para compensar los saldos pendientes por pagar a cargo del(de los) Deudorfes), con los dineros que éste tenga |
bajo cualquier tituloen el Banto y que sean.exigibles. QUINTO. El{los) Deudor(es) autariza(n) irrevacablemente al Banco obtener de cualquier fuente y reportar
- a cualquier banco de datos,-las informaciones y referencias relativas a los datos personales del(de los) Deudor(es) y el avalista, su comportamiento de crédito,
habitos de pago, manejo de:cuentas bancarias y eh géneral, al cumplimiento de sus obligaciones pecuniarias, SEXTO, En él evento en que en desarrollo de esta -
, autorizacitin para diligenciar el pagaré en‘blanco se cometieren errores involuntarios en su ditigenciamienta, & luego de diligenciado se narmalice la ob[igacién,- )
- Fl Banco o 'quien haga Sus veces, quedd expresamente facultado para aclarar, enmendar y/o carregir los errores, o-para sustituir la hoja correspondiente; de -
manera tal que elmismo responda a las exigencias legales y del negocio. SEPTIMO. Manifiesto{amos) conocer y entender, las obligaciones derivadas del presente
qogumento,_de la carta de instrucciones ep él contenida y del correspondiente pagaré, - . L o :

Nombre del Deudor'- . > .. b L T

Nombre del Deudor o Lo : -
Arondo dodeey  Poua . __ - -

- -Nlimero de identificacion . 5. 20Y%. q3\ Nitmero de Identificacion _____ "~ . . - .

o O Rl O RJe v A0-bb e . | P N
Diréccion .~ ' Cgasti , Direccion - . ) MRV N ' '
Ciadad _. Mo AR Ciudad o ’, . T
Teléfono 200222 \B V72 . Teléfono __. . . . T T . |

' FechadeFirma | || .|| .l. _ -
. Afo Mes Dia” e Huella™
Firma !
k3 ]

. Nomero de |dentificacion ________.. . . . i

- Difeceién -+ . e b T S : P e e

" Cildad i R 3 Y o e -
Telefono - : I : \ ! T TR 7
FechadeFirma . J4 L. - . %o R S T e e

) Afg Mes Dia ’ Huella:™ ) ’ -
- e e B - - . Control Firmags}y [
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DE COLOMBIA

&) Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
® deColombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

NIT. 860.524 654-6

CLASE DE.VINCULAGION ’ ' FE(f:HA DE Msgucwun _'O © NIUMERO DE POLizA
B - : ANOQ e
ASEGURADO . AN TN TR I 994000000002,
, ) ] DATOS DEL TOMADOR ) e
TIPO DE DOCUMENTO RAZON SOCIAL
Do e Nr o 860.050.750-1 | BANCO GNB SUDAMERIS
. .. _ . _INFORMACION DEL ASEGURADO '~
TIPO DE DOCUMENTO . PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGLINDO NOMBRE
EfocCoe I no_ B A0 \\ A\ “'\u'\"\‘\h-e.‘;,_ PO\_“CJ ‘P.TN‘G\:}_Q_
DIRECCION DOMICILIO oy 3 @10 O prI AR YY) | TELEFONO FO / GELULAR | GIUDAD / MUNIGIPIO DEPARTAMENTO—
\O-LL  Cermito L 2RILANB L ”DO"SL \‘"-"’lﬂ—-q*
CORREQ ELECTRGNICC LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTQ Dl | MES ARO GENERO | PESO_ T ESTATURA’
.. . Vocaye- 2[4 il &7 1T Vs
OCLPACIGN DETALLADA EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO
Empleado m/Pansiunadu |:| Ama de casa Eézem’cio |:| Por edad |:| Por sanidad |:] Porinvalidez |:| Por sustitucion

Lz prima mensual a cabrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada & este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subesténdar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicarén las
respectivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deuder, seré el saldo inscluto de la deuda repertada por el Tomador, incluyendo capital no pagade més los intereses corrientes y de mara, sobregiros y ptimas de
segure, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito., El valer méximo asegurado es ¢l equivalents a $350.000,000, per deudor en una o varias operacicnes de crédito. Los créditos que
superen el monto antes menciocnado serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia,

__ DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

'r’g,i.e han d'fagnasticado'o tratado alguna “SI NOr\' “éilLehan diagnostif.ado o tratado aij'una' g NO\ éLe han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? [ de las siguientes enfermedades? f a las indicadas en Jas preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos /

Insuficiencia renal / Hipertensién arteriat T

/ i ¢ Tiene limitacién fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular Diabetes mellitus //(Espemﬁque)
Enfermedad coronaria, infarte agudo de miccardio, A f -

\cirugia de corazén abierto; colocacion de stent J Enfermedades mentales )
£El cliente requiere remision médica? D sl D/No
Si su respuesta es "Si", indique: D Por edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima anterior
En caso de "No”, indigue: [l Ctausula hipertension (Hasta 4C millones) |:| Enfermedad con exiraprima automatica (hasta 60 millones) D No declara ninguna enfermedad

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO

Tipo | Mo. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG,

IDENTIDAD

1.

2.

NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quién firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION B j B

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Persongles se encuentran en la
pagina web: hitps:/fwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas gue versen sobre datos sensibles y en
consecuencia no he sido obligado a respenderlas; 3) Que como titwar de la inforrmacion, me asisten los derechas previstos en las leyes 1266 de 2008 vy 1581 de 2012, En especial, me asiste el derecho a
conccer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido scbre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMB!A ENTIDAD COOPERATIVA yio cualauier sociedad controlada directamente o indirectamente, gtie
i . - ; T " or e "

tengal acién accionaria ¢ sean_asociados as en Colombia_y/o en el exterior, 5_contratados 0_a_guien la re| n adelante LA ASEGURADORA para:

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, fransmitir, actualizar, usar, grabar ¥ cohservar mis datos personales, ﬁnancierﬁ'é'y:-crediticios. asl como
aquella‘informacién derivada de la relacion contractual, siempre y cuzndo sea para las sigulentes finalidades: 1) Desarrollar las acfividades proias det Centralo de Sequro; 2) Ofrecer productos y senvicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacién de encuestas de satisfaccién, confirmar la parlicipacion a eventos, y la realizacién de campaiias promecionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar; compartir, enviar, reportar, modificar, aciualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, siempre ¥ cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013,

¢} Recalectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, adn después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia clfnica, siempre y cuando se cumpla con Io previste en el afliculo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de fa ley 1581 de 2012.

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA ~ GERENCGIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURC DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM

VIGILADO

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:

1. No poseo pélizas de segure vigentes con extra primas. .

2. No he sido rechazado por alguna Compafiia Asaguradora en ¢l memento de presentar una salicitud de seguro.

3. Tanto mi profesion v oficio declarados en la presente sclicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico deportes o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de
$6gUres no provienen de ninguna actividad dicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano. .

4. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y verldicas en la forma que aparecen descritas, por To tanto, la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas
en los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio, o en la clusula de jrreductibilidad de esta péliza.Como constancia de haher leido, entendido y aceptado lo anterior, declarc que la informacion qua he suministrads es

exacia en todas sus partes’y firmo el presente’ documento a los, <o dias del mes de D‘Ej delafio_ 2. ™A . enlaciudad de ud&

% DAY b ot
7 v i SO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA F f‘[ICITANTE B
ce.

/
F_Erma Autcrizada i / 'E_’) e qq 5\‘

ASEGURADORA

Ej MORENG RAMIREZ IMPRESORES SAS - TEL.: 338 0475 NIT 900-086.207-1




TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA

1. VALOR ASEGLIRADO
El valor asegurado para cada deuder, sera el saldo insoluto de [a deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado més los intereses cormientes y de mora, sobregiros
y primas de seguro, y cualquier ofra suma que se relacione con la misma operacion de crédito,

El valor maximo asegurade es & equivalente a $350.000.000, por deudor en una o vanas operaciones de crédlto Los créditos que superen el monto antes mencionado seran objgto de
un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada. ~

2, COBERTURAS BASICAS

-Muerte por cuglquier causa ne excluida, incluyende suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del segure para cada deudor.
-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las fesiones por intento de suicidio.

-Auxilio funerario, por un monto de un mlllon de pescs (S1 000.000) por deudor, sm}ccbro de prima adlcronal ; / , y £ —
T e e C ~
-Renta por muerte yl/o incapacidad tctal permanente por un monto de trescientos mil pesos ($300.000) durante max:mo 6 meses. .
. i A e - I L R
-En los casos en’ que el titular de la deuda sea rechazado i ¥ el codeudor sea quien realice el tramite del seguro, er caso de sér aceptado, este (ltimo serd quien ostente la Eatidad de agegura-
doy qwen tendra las coberiuras de! seguro.

NOTA El' amparo de incapacidad total y permanente y el aux:ho de libre“destinacion por mcapamdad Total y permanente, no aplicardn si al momento de la valoracién médica no fueron
otorgados por la compaiifa de seguros,

3. DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARQ BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspendiente suma asegurada &l fallecimiento de cualguiera de las personas amparadas en la pdliza, bajo las condiciones generales
y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (siempre gue e! deudor asegurado no participe en estos actos terroristas) y SIDA (siempre gue no sea preexistente),
desde &l inicio e vigencia del seguro para cada deudor.

Nota: Este amparo se extiende a cubrir la muerte presunta por desaparecimiento conforme a la definicion de la Ley colombiana, es declr, siempre que medie fallo o sentencia por autoridad
competente.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexisiente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

.2 AMPARO DE INC CIDA TAL ¥ PERMANENTE
Para todes los efecios del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aguella incapacidad sufrida por el asegurada, que se produzea como consecuencia de lesiones
crgéanicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeftar totalmente su profesion u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un periode continuo no mener de clento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboraligual o
superior al 50%.

Se ampara la incapacidad tota! y permanente, cuando ésia, asi como el evento que dfa arigen a fa misma, se preduzca dentro de la vigencla de este ampare. De la misma forma, se amparan
unicamente aguelles casos de incapacidad total y permanenie cuya fecha de estructuracién se encuenire dentro de la vigencia de la péliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patcloglas preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por ef asegurado en la Declaracién de Asegurabilidad, La incapacidad
total y permanente deberd ser cerfificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad Sccial vigente al momento de la presentacién de la respectiva reclamacién
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Naciona! de calificacion de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laberal, Militar y/o de Polica.

Sin perjuicic de cualguier otra causa de incapacidad total y permanente, se considera como tal:

a)la pérdida total e irrecuperable de ia vision en ambos ojos, no preexisiente.

b)La amputacidn traumalica o quirirgica de ambas manos, a nivel de la articulacién radiocarpiana o por encima de ella.

c)La amputacion traumatica o quirlrgica de ambaos pies, a nivel de la articulacidn tibictarsiana o por encima de ella.

d)La amputacian fraumatica o quirdrgica de toda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende como fecha del siniestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacion ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida.

PARAGRAFO: La indemnizacién por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y por [0 {anto, una vez pagada la indemnizacidn por dicha
incapacidad, la Aseguradera quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitado,

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

3.3 AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO

La Aseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cualquiera de los deudores que formen parie de! grupo asegurado, coma un auxitio per concepto de servicios
funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o en su defecto, a los beneficiarios de ley.Este valor corresponde a una suma dnica a indemnizar, independiente-
mente del nimero de cbligacicnes que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a Ja péliza, que no haya sido declarada ni-aceptada previamente por la Aseguradora.

R IBRE DESTINACION R MUERTE Y/{O INCAPACIDAD TOTA PERMANE
En ¢aso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante méxime seis (8) meses.
Este beneficio, se otarga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la coberiura Basica o el ansxo de Incapacidad Total Permanente.El valor total definido para este amparo
corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurade a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

4, LIMITES DE EDAD

4,1 AMPARO BASICO DE MUERTE, AUXILIO FUNERARIO Y RENTA
Minime para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 afios +:364 dlas Méximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la péiiza esté vigente con la
Aseguradora

N
4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD E| N .
Minimo para ingresar18 afios Maximo para’ Ingresar75 anos + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la pdliza esté vigente con la
Aseguradcra T Y N - \
) ¥ - \ :\ - \ \

NOTA: La condlcmnes particulares del negocio pueden ser consulladas enla péglna da la Compaﬁia www.solidaria.com.co

o ,_—..___ . I : e e—

En caso de reclamacion o Inqmetud comuniguese totalmente gratis desde cualquier ciudad del pais a la Linea 018000 512021, en Bogota al 281 6868 o desde
: o F 4 & cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio
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' SOLICITUD DE LIBRANZA LIBRE INVERSION BANCO GNB
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SUDAMERIS ké&
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™ Deudor CJ Codeudor [ Avalista  Monto Solicitado $ 60' 68 2.8 S Plazc (Meses) \ 3 2 Tasa EA Ib3£3 l
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Datos Generales
Primer Apellida Segundo Apellido Primer Nompre Segundo Nombre

sOf\\r\f% 1228YY7, gf’V\O’\AO N e

Doce. de Identidad ~ Niimero de Documento Ciudad de Nacimiento Fecha de Nacimiento l Nacionalidaz:i

Mee Oce B .PeW A3y — Coraragutl, \c}\iq #leb'_l Colom s 1 O
\ Celular L—o 1\GOL%J e’_, Correo Electrénico [

~d 30032\ | 2 ~a

Direccidn de Residencia Barrio Ciudad/Departamento

foxi 210 G pocew 10-6§ Cortrd lkc%\,e J~o\ Ao

Actividad Laboral
Ocupacién u Oficio |:| Empleado B/Pensionado / Jubilado I___] Ama de Casa

Teléfono

Tipo de Contrato DCarrera Administrativa |:| Empleado Oficial D Libre Nembramiento y Remacidn I:‘ Provisional I:I Propiedad D Termino Indefinido

D Término Fijo Cantidad Renovaciones /\S\ ha
Nombre de la Empresa donde Trabpja Cargo Teléfone Trabajo /
= r\)l — v~ o
Ciudad Trabajo {5 Direccidn Trabajo }
~"a /\) s

Informacién Financiera

Ingresos Mensuales Egreses Mensuales

' 1
Sueldo st AGWL. N0 \D0 . 0o i 5 £0 DD O Y

Deducciones por Némina 3

Otros Ingresos (**) $ 2 Otros Egresos (**) % o Total Pasivos $ )
Total Ingresos $ \ % k-\ — q\‘\ o Total Egresos $ \ OO Q — O
(**) Detalle U\)l A (**) Detalle : /\)(cf
Verificar Informacion de ingresos y egresos, con base en el certificado laberal y/o soporte de ingresos, adjunto.
Referencias (F-’ersonas que no vivan con usted)
Familiar 3
Nombres y Apellidos . R Parentesco - Ciudad/DepartamenT
:—g\)oﬁ Q‘Qse \DJ-P(‘A\O\ ?\J il ?‘(\MO /]%E,ch\o_ T‘OL\NO
Direccién . ' /\ = — — Teléfonos — . _ O
Yiadora 1V Gose 2o botwe lo cab o Noy T A ogvH -
Espacio Exclusivo Parala Fuerza de Ventas - Banco GNB Sudameris -
ElClientees: E.\(
1. Persona o Familiar de una Persona Politicamente Expuesta? [_|Si o
2. Persona o Familiar de una Persona que goza de reconocimiento pliblico? [] Si No
3. Persona o Familiar de una Persona que es representante legal de una organizaciéninternacional? [ Si Ne
4.PEP []si o Encasoafirmativo seleccione [] Directo  [] Indirecto
5. Es exintegrante. de las FARC reincorporado a la vida civil [_]Si B’ﬁo
6. Residente Si [ [No l ’L
Es Responsable Fiscal E_,—_I . IE/ . o Pais "j - N No. Documento {TIN} r~ <
en el Extranjero? Si Na  En caso Afirmative indique Pai ~ lQ No. Documenta (TIN) L

De acuerdo con lainformacidn suministrada por el Cliente, el andlisis de la misma y el resultado de la entrevista realizada, certifico que cumple con el perfil establecido
por el SARLAFT de la Entidad. Deigual forma he cumplido con las politicas y procedimientos establecides para la vinculacién y conocimento del Cliente.

Lugar o Sitio de Entrevista- Conocimiente del Cliente. Hora Fechade Entrevista Severificdlainformacién?
oL~ G _ oA 2o20|| 04| b | si O no
Afio Mes Dia
Firma Vendedor Nombre Vendedor Nombre Fuerza de Ventas -

QQ Q/\ﬁ)ﬁ)\x Cor COB'\“\D %‘A\O/C\HUC‘/C

COV-02 (2019-May-20)
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Operacicnes Internacionales
Su Actividad Implica Transacciones en Moneda Extranjera?  Si_| No B/ Tipo de Transaccion ) ut a T
Ciudad y Pais Banco - i . No. Cuenta Corriente en Moneda Extranjera

l '\5[& T r~ ,G - !0,

= = —
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* Decldracion de Origen de Fondos y Autorizaciones

El abajo firmante, obrando en nombre propio y dando certeza que todo lo aqui cons1gnac|o es cierto, veraz y verificable realiza la siguiente declaracion de origen de
bienes yfo fondos al Banco GNB Sudameris S.A. y/o cualquiera de sus Filiales, con el proposuto de dar cumplimiento a lo sefialado al respecto por la Superintendencia
Financiera de Colombia y demds normas legales concordantes parala aperturay manejo de productos bancarios: .
a) Elorigen dé los dineros que depasito en mi cuenta'y demas operaciones que tramito a través del Banto, proceden de giro ordinario de actividades licitas.
b} No admitiré que terceros efectien depdsitos en mis cuentas fondos provenientes de actividades ilicitas contempladas en el cédigo penal colombiano en
cualquier otranorma que!o modtflqueoadlctone (Q‘ ) .
¢) Dedlaro ue &l origen de mis recursos provienende: € SLQ/’ : : ul - - . -
d) Autorizo al Banco GNB Sudameris 5.A. yfo cualquiera de sus Filiales para saldarcuentasy depésitos de cualquier tipo, que mantenga endichasinstitucionesy para
declarar de plazo vencido las obligacienes a mi cargo, en caso de infraccién de cualquiera de 16§ Aumerales contenidos en este documento, eximiendo a dichas
entidades de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documente, o la Violacién de los
compromisos aqui adquiridos.
La informacién contenida en este documento no constituye aprobacién del crédito y puede variar atendiendo las politicas y condiciones de esta entidad. Las
comisiones y racargos que apliquen, son publicados en el Sitio Web del Banco. El deudor tendra la informacidn sobre la calificacién y clasificacion de riesgo asignada y
alos demas derechos establecidds por la Ley. En caso de incumplimiento del deudor, el Banco queda expresamente autorizado para aplicar la cldusula aceleratoria de plazo
en los términos del pagaré, haciendo exigible toda y cada una de las obligaciones a sufavor, adin cuando el plazo pactado en las mismas no hubiere vencido y podré aplicar la
méxima tasa de interés moratoria permitida legalmente. El Cliente manifiesta en forma expresa con la firma del presente documento que conoce la facultad que por
ley tiene de efectuar pagos anticipados en forma total o parcial sin lugar a cobro, por parte del Banco de sancidn alguna, con excepcién de las obligaciones contratadas
que individualmente o en forma conjunta superen los ochocientos ochenta (880) Salarios Minimos Legales Mensuales Vigentes, caso en el cual y en el evento en que el
Cliente decida realizar un prepago parcial, el Banco podrd aceptarlo quedando facultado para exigir el pago de una suma hasta un valor equivalente a los intereses del
plaze faltante para la cancelacién total del crédito. El Cliente se manifiesta a su vez conocer la facultad legal que le asiste el caso de pagos parciales consistente en
decidir si los abona a capital con disminucion de plazo o capital con disminucién del valor de la cuota de la obligacién. La facultad del Banco de cobrar sancién por
prepago se entendera para todos los efectos en el marco de Ley 1555 de 2012 o cualquier norma que la derogue o modifique. Manifiesto conocer y aceptar la
informacién del Crédito de Libranza contenida en el Reglamento Para’la Utilizacién del Producte Financiero de Libranza, Guia del Consumidor Financiero -
Credilibranzas Banco GNB Sudameris, las tarifas vigentes y el Valor Total Unificado, los cuales han side puestos a disposicidn por parte del Banco GNB Sudameris S.A.
através de sus diferentes canales de atencidn,
1. Consultay Repnrte en Centrales de Informacién Financiera.
Autorizo exprésa e irmevocablemente, con cardcter permanente al Banco GNB Sudameris 5.A. y/o cualquiera de sus Filiales o quien represente sus derechos u ostente
en el futuro la calidad de acreedor de acuerdo con los convenios existentes para que con fines estadisticos de informacién comercial y de evaluacién de riesgos en la
realizacién de negocios financieros y de operaciones activas de crédito, reporte, procese, solicite, consulte y divulgue a las Centrales de Informacién Financiera ¢ a
cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, todo lo relativo al nacimiento, modificacion y extincidri de obligaciones que
directa o indirectamente tehga contraidas o vigentes hasta la total extincién de las obligaciones a mi carge por cualquier medio legal y después de ello durante ¢l plazo
méximeo que para el efecto autoricen la ley o la jurisprudencia. Asf mismo, autorizo irrevocablemente al Banco GNB Sudameris S.A. y/o a cualquiera de sus Filiales, para
que debite de cualquier depdsito que tengaen Banco GNB Sudameris 5.A. y/o cualquiera de sus Filiales, las valores correspondientes a las consultas realizadas ante
las Centrales de Informacién Financiera. La presente autorizacién se extiende a faver de aquellas entidades que otorgueri, garantias para respaldar obligaciones
adquiridas por mi con el Banco GNB Sudameris S.A. yfo cualquiera de sus Filiales,
2. Suministro de Informacién.
Lainformacidn general aqui i contenida la suministro para efactos de mi i vinculacién, contratacién de productos con ¢l Banco GNB Sudameris S.A. y/o cualquiera de sus
Filiales. Autorizo la remisidn de la informacién y/o documentacién a las entidades del Bance GINB Sudameris S.A. y/fo cualqmera Je sus Filiales a las que sucesivamente
me vincule.
En constancia de haber leido y aceptado el presente documento y de haber sido capacitado sobre el preducto Crédito de leranza firma;

-‘ No. Documento de [dentidad 8 A0 \\ -q 5 q

Firma Deudor Codeudor/ Avalista
Documentacién Suministrada por el Cliente

Mombre del Documento - Entrega | Cantidad Nombre del Documento (Otros documentos) | Entrega | Cantidad

Fotocopia del Documento de ldentidad

Desprendible de Némina

Certificado Laboral |

Certificado de Saldos -~

Formata Solicitud de Libranza Libre Inversidn

Formato Seguro de Vida

Formato Autorizacion y Descuento de Desembolso
Pagaré

I o
o o

~ "

Nota: Ver datos complementarios en la documentacidn anexa por el cliente, asi:

~ i

: Datos cémplermentarios. e ~ |55 Normbre del documento sopotte
Lugary fecha de expedicién del documento de identidad y lugar de nacimiento. Fotocopra del Documento de Identidad

Convenio, ciudad y oficina. . Formato Autorizacién y Descuento de Desembolso
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