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mi designada en este documento, la cual debers ser utilizada en casa'de no detallar ningtin proveddor de bienes o servicios financiadas,
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.. LIBRANZA O AUTORIZACION DE DESCUENTO
A FAVOR PEL BANCO GNB SUDAMERIS GNB SUDAMERIS

NIT. 860.050.750-1

Fecha Conyenio Entidad Pagadora Inicial
20121106 1108 _Casec Qeepaq.
Afo es ia Vs
S

Con el propésito de asegurar al Banco GNB Sudameris la cancelacion oportuna del crédito que bajo la modalidad de libranza me ha otorgado de la siguiente forma:
Crédito No. Valor del Crédito Plazo (Meses) Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién

$ N $ $

Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente que me sean descontadas y transferidas directamente al Baneo GNB Sudameris en forma mensual, quincenal o semanal
segun sea el caso, del sueldo, asignacién de retiro, pensidn, prestaciones sociales y demdas sumas a que tengo derecho como empleado o pensionado o retirado de esta
entidad, todas las 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 de abogado que se causen por concepto de cobro judicial y prejudicial de la deuda, si a ello hubiere lugar. Autorizo igualmente a descontar por anticipado
durante el tiempo que permanezca en vacaciones o licencia, el valor de las cuctas 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 afectacién o gravamen mientras se
encuentre vigente el crédito otorgade 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 asi lo permita, me sea descontado de mi liquidacién total (salario, prestaciones sociales, indemnizaciones, vacaciones,
primas u otros) o de las sumas resultantes a mi favor, el monto del saldo del crédito que se encuentre vigente a mi cargo por cualquier concepto en dicho momento 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 oportunamente las obligaciones a mi cargo con el Banco GNB Sudameris.

En caso que en determinado periodo no opere el descuento necesario para atender las cuotas del crédito que el Banco GNB Sudameris me ha otorgado bajo la
modalidad de libranza, autorizo de manera voluntaria y expresa al mencionado Banco para realizar el débito automético de cualquiera de las cuentas que relaciono a
continuacién, aperturadas a mi nombre en las entidades financieras que se indican asf:

Tipo de Cuenta

[ Corriente [] Ahorros  Niimero Banco

[ "] Corriente [ ] Ahorros  Ntmero Banco

De conformidad con lo establecido 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 futuro adquiera dicha calidad, el giro correspondiente de los recursos a que tiene derecho el Banco GNB Sudameris para la
debida atencién de las obligaciones adquiridas bajo la modalidad de Libranza o descuento directo.

Declaracion del Codeudor o Avalista

Segun las condiciones establecidas entre la Entidad Pagadora y el Banco GNB Sudameris y en la medida que esto sea aplicable, en caso que por cualquier circunstancia
el descuento no pueda hacerse efectivo al Deudor Principal, como Cedeudor o Avalista autorizo expresa e irrevocablemente a la entidad para que se efecttie el
respective descuento de mi sueldo, asignacién de retiro, pension, prestaciones sociales, y demas sumas a que tengo derecho como empleado, pensionado o retirado de
esa 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 de la sustitucién pensional
que me corresponda en mi calidad de cényuge, sean efectuados los descuentos necesarios para cancelar el saldo total adeudado al Banco GNB Sudameris.

Firma Codeudor / Avalista Huella Dactilar

Nombres

o7 = )
Apellidos MQ{\'“‘\\"\C% /PQ\"‘Q . /// Apellidos
Nimero de Identif[cacién / 8 FJ}O\'I / q 3 q { pd Namero de Identificacidn
Teléfono 3003 2—-9‘ {&5’ 4 -fl Ciudad f X bqg% Teléfono Ciudad
f f |

Para Uso Exclusivo de la Entidad Pagadora

La Entidad pagadora acepta la Libranza como Gnico documento para dar cumplimiento a la autorizacién otorgada por el trabajador en su calidad de deuder, codeudor o avalista,
por lo tanto se obliga irrevocablemente a efectuar los descuentos de némina para el pago de los créditos otorgados por el Banco hasta su total cancelacién y a trasladar los pagos
en la forma y los plazos establecidos en el convenio.

Firma y Sello de la Entidad Pagadora Nombre Completo
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM-C.08-54 V.2 19/07/2016

VIGILADO

&2 Nsequradora Solidaria
"o de(olombid

NIT. B60.524.654-6

SOLICITUD INDIVIDUAL

PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

' CLASE DE VINCULACION
ASEGURADO

FECHA DE SOLICITUD
DiA MES | ANO

| | B0 6

NUMERO DE POLIZA
994000000001

DATOS DEL TOMADOR

TIPO DE DOCUMENTO _

[JcCc[JCE[X NIT No.

RAZON SOCIAL
860.050.750-1

BANCO GNé SUDAMERIS

INFORMACION DEL ASEGURADO

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la lasa men
respeclivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor,
seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion

sual asignada a este Seguro

par el valor asegurado. En caso de riesg

| TIPO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO | SEGUNDQ APELLIDO PRIMER-NOMBRE SEGUND.D NOMBRE

]G cc [Jce _l:l m NO.M .91 3_4_ Uiou me%_, | ary ;brr mcnnd(?) |
DIRECCION DOMICILIO TELEFONO FIJO / CELULAR l CIUDAD { MUNICIPIO ‘ DEPARTAMENTO

MEB@sa 8 Tohma brande 3002231812, T b=gos [ Xolmoe. .
CORREO ELECTRONICO LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO DIEA | MES ) -‘\IINJO GENERE 5ESO ESTATURA .
_ Tlaaoe . 21 1l 1958 X Shq| h6S
OCUPACION DETALLADA EN CASO DE SERPENSIONADO, MARQUE TIPO _J ;

Empleado & Pensionado Ama de casa A Por servicio |__| Por edad !—_| Por sanidad |:| Por invalidez | Porsustilucién

os subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las

sera el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomadar, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes ydemora, sobregiros y primas de

de erédito. El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que

superen &l monto antes mencionado seran objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION/DE ASEGURABILIDAD

Ha padecido o es tralado actualmente de alguna enferme(_fl_a[_i_ «a incapacidad relacionada co

lo figuienta?

Insuficiencia renal

Accidente cerebro vascular il | Enfermedades 'N_éﬁrolégicas - - -
Cancer / Tumores Si Enfermedades Hepaticas
Infeccién por VIH - sl lﬂ} Pulmones ) -
Diabetes mellitus SN Hiperlipidemia S
| Hipotiroidismo s |
Ceguera : . S| Np /Trig _
~ Amputaciones de causa traumatica sl _Ng[ Hipertension arterial

Cardiacas y vasculares (enfermedad coronaria, infarto agudo de ;hiccardio. taquicardias y/o ar}ilmias, bloqueos cardiacos, cirugia de corazén abierto, colocacion de stent y/u olros)

Mentales: (Meurosis, ansiedad, depresion, demencia, sindrome mentji orgénico, trastormno de estrés pos trauma, epilepsia controlada yfu otros)

Solo para mujeres: ¢Estd embarazada actualmente?

4 Cual?

:El cliente requiere remision médica? D S| &qo

Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior?

[

Si su respuesta es "Si", indique: || Poredad y monto

En caso de "No”, indique:

No. DOCUMENTO DE
IDENTIDAD

e .___‘____7 -

NOTA: La cobertura de los amparos ;:unt_raiados solo aplica para

TIPO

1.

|: Clausula hipertension (Hasta 30 millones)

quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

|j Por enfermedad declarada

S Por extraprima (Supera monto y plaza)

[ | Enfermedad con extraprima aut

omatica (hasta 55 millones) [ ] Buen estado de salud

NOMBRES Y APELLIDOS

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

TELEFONO | EDAD i AFINIDAD % DESIG.

cumpla conlo previstoen el articulo 6 dela ley 1581de 2012,

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMEIA; ENTIDAD COOPERATIVA ylo
participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o aquien |
a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como aguella |
informacién derivada de la relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA
ASEGURADORA; 3) Reportar alas Centrales de Informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante
legal, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo 12 del decreto 1377 de 2013,

¢) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica, siempre y cuando se

2, Las decl idas en este doct t

Para efectos de |a presente solicitud, declaro expresadamente lo siguiente:

" P

o

Jui i a, dir
le represente, en adelante LA ASEGURADORA para:

| d) Transmitir y transferir mis datos personales aterceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012,

'FIRMAY HUELLA

Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA me hainformado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento
de Datos Personales se encuentran en la pagina web: https:/fwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifos, adolescentes y aquellas que
versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligade a responderlas; 3) Que coma titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial,
me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

tengan |

cor son

alo dias delmes

1. Tanto mis actividades como mi profesién u oficio declaradas en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que afecten miintegridad. Los dineros utilizados para
pagar la prima de sequro no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el codigo penal Colombiana.,

[ y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tanto la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las
ipuladas enlos articulos 1058 y 1158 del cédigo de comercio o en la clausula de irreductibilidad de esta péliza.

Como constancia de haber leidg, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién gue he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento

S!:!! N0 del aﬂ"ZDla'— enla ciudad dej:_m%!q?_@-_!

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Firma Autorizada

ASFGIIRANDORA
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BANCO GNB pe™
SUDAMERISAE:

PAGARE A LA ORDEN

;?{ls) peDrSOQa{S) natural(es) abajo suscrita(s), identificada(s] COmo aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firma(s) (en adelante
(los) Deudor((es), declaro(amos) que: PRIMERO. me(nos) obligo(amos) a Pagar en forma incondicional, solidaria e indivisible a la

orden del BANCO GNB SUDAMERIS S.A., (en adelante el “Banco”), o quien haga sus veces, en Sus oficinas de la ciudad de
-1-, el dia ( ) de del afo

e e - 5 )
-2-, la suma de e (8 .
por concepto de Capital -3 -, ¥ la suma de

constar en registros escritos o sistematizados que lleve el Banco, o en este pagare. SEXTO. VIGENCIA Y SOLIDARIDAD: El(los)
deudor(es) y el(los) avalista(s) declaran que la forma solidaria en que me(nos) obligo(amos) subsiste en caso de prorroga(s),
renovacion(nes) o cualquier modificacion de la(s) obligacion(es) y durante todo el tiempo de la(s) misma(s). Cuando en este pagaré
figuren varios obligados se entendera que lo han hecho solidariamente. En consecuencia, declaro(amos) que al Banco le asiste el
derecho de dirigirse indistintamente contra cualquiera de los obligados en el presente instrumento, sin necesidad de recurrir a mas
notificaciones y que entre los deudores nos conferimos representacion reciproca, en razon de la cual en caso de que se pacte

El presente pagaré se firma a continuacion por el(los) deudor(es) solidario(s) y/o avalista(s) en constancia de aceptacion de la
totalidad de su contenido:

Nombre del Deudor X Nombre del Deudor
Acmando Martnez Farro . | T
Numero de Identificacion 8?0‘4 Ci 3\{ i ' Nimero de Identificacion
Direccion (M2 & Q—Qé_Cl&'TO‘IfY‘{O cijrde / Direccion ST
Cuded Tloagoe, o ', Ciudad g 2
Teléfono 200 3273 18|12 Teléfono e il iy
Fecha de Firma 2013} | O6 OB I FechadeFirma | | L]
. T - Huella Ao Mas Dia Huella
Firma

Nombre del Avalista

Nimero de Identificacion

Direccion
Ciudad -
Teléfono /NB
GNB Sy,
Fecha de Firma L_ © F\

2
o
L e
Afio Mes Dia Huella ( QGL p3
'\ oQ'QFirmamy
Representacion
Legal

Firma

P




: _________________-_______________d_____‘______________________
N Y e

BANCO GNB! e
SUDAMERIS B e
NIT, B&.050750-1
INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO
Sefores
BANCO GNB SUDAMERIS S.A.
Ciudad

! W3 oL ; ; i dio de la
als) personal(s) abajo suscrita(s), identificadals) como aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firmas) (en adel?(nte el“ﬂos] Deudor(es), por me
tré?eﬁte, facful%a[anfos] de marge}ra expresa, pe[rn}mnente e irrevocable al BANCO GNB SUDAMERIS S.A. (en adelante el “Banco”) o quien haga sus Veces, paJa qiue
diligencie, en virtud de lo dispuesto en el articulo 622 del Cadigo de Comercio colombiano y gemas _qlspo§1c1nne§ que lo modlflqnflen qu%st1tuy‘an, todos tgz
espacios en blanco del pagaré otorgado por los Deudores a la orden del Banco, (en adelante el Pagaré”), sin previo aviso ¥ de conformidad con las siguien
instrucciones: PRIMERO: El Banco podra diligenciar y utilizar el Pagare en cualquiera de los siguientes eventos: a) En el caso en que el(los) Dgpdar[es] mc_urra[n}
en mora en el pago de dos o mas cuotas de capital sucesivas, 0 de 05 Intereses sobre este, debidas en virtud de cualquier obligacion que cpnlunta 0
separadamente el(los) Deudor(es) haya(n) contraido a favor del Banco; b) en el caso en que el{los) Deudgr{es} fuere(n) demandado(s) en forma conjunta o
separada, y sus bienes perseguidos por persona distinta o por el mismo Banco en ejercicio de cualquier accion; c) por el giro de cheques sin provision de fondos
o 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 en
los plazos acordados; d) por muerte de uno cualquiera de los deudores o del avalista y no fuere s_ustmtmdo a satisfaccion del Banco; e) por verificar el Banco que
la informacion y documentacion proporcionada s falsa, se encuentra alterada o lo ha inducido en error; f) cuando a juicio del Banco la(s) garantia(s) o
seguridad(es) que constituya(mos) 0 haya(mos) constituido a favor del Banco, desaparezca(n), o sufl riere(n) un deprecio o deterioro de tal naturaleza que no
represente(n) garantia suficiente para el Banco; g) cuando quiera que las garantias mobiliarias, personales, reales o bancarias constituidas a favor del Banco no
se prorroguen con ocho (8) dias habiles de anticipacion a su vencimiento; h) si no remitiere(mos) oportunamente la informacion y/o documentacion _rpatenal que
requiere el Banco para efectos del cumplimiento de la normatividad que le es aplicable como entidad financiera; i) cuando se enajene sin autorizacion del Banco
a cualquier titulo el(los) bien(es) objeto de lafs) garantia(s) constituida(s); j) cuando el(los) deudor(es) y/o €l avalista sea(n) investigado(s) o hayan ]ncurndo en
algunas de las conductas tipificadas como delito de lavado de activos en el Codigo Penal colombiano, particularmente, las previstas en los articulos 323 y
siguientes o en otras 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 evento en que se inicie un proceso de extincion de dominio sobre el{los) bienes) dado(s) en
garantia; 1) por producirse mi(nuestro) retiro por cualquier causa como empleado(s) o funcionario(s) de la entidad pagadora destinataria de la I'branza por
mi(nosotros) suscrita; m) En los damas casos de Ley. SEGUNDO. Al Banco le asiste la facultad de declarar extinguido o insubsistente el plazo que falte para el
pago total de todas las obligaciones contraidas a la fecha en que acontezca uno cualquiera de los eventas relacionados en la clausula anterior, asi como la de
exigir la cancelacion inmediata de las obligaciones asi vencidas con todos sus accesorios. TERCERO. Los espacios en blanco del pagaré se llenaran de la siguiente
forma: [1] El lugar para el pago de la obligacion: Seran las oficinas de la ciudad en la cual se hayan contraido las obligaciones a mi(nuestro) cargo. |2] La fecha
de pago de la obligacion sera aquella que corresponda al dia en que sea llenado el pagaré. [3] El espzcio reservado para capital correspondera a la sumatoria del
capital de todas las obligaciones a cargo de los Deudores y a favor del Banco, por concepto de mutuos, préstamos, operaciones activas de crédito, gircs, libranzas
y, en general, de cualquier operacion por virtud de cuya celebracion el Banco tenga una posicion acreedora frente al Deudor, esté o no vencido el plazo, de
conformidad con los términos y condiciones establecidos en todos y cada uno de los documentos que contienen las respectivas obligaciones. Se incluyen dentro
de esta suma, sin limitacion, los impuestos de cualquier clase, comisiones y cualquier otro concepto debido, que se derive de las obligaciones contraidas,
incluyendo las sumas de intereses que conforme con la legislacion vigente sean capitalizables. [4] EL espacio reservado para intereses correspondera a la
sumatoria de (i) el valor de los intereses corrientes pendientes o atrasados que se liquidarén a la fecha de diligenciamiento del pagaré conforme a la 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
conste el pacto de la tasa de interés, esta sera la que conste en cualquier documento emanado del Banco y relacionado con la obligacién, como lo serian, entre
otros, las liquidaciones de la obligacion y los registros fisicos 0 electronicos del Banco, y (ii) el valor de los intereses moratorios pendientes o atrasados, que se
liquidaran a la fecha de diligenciamiento del pagaré a la tasa maxima permitida segun la ley, para cada una de las obligaciones objeto del presente pagaré.
CUARTO. Que expresamente faculta(mos) al Banco para compensar los saldos pendientes por pagar a cargo del(de los) Deudor(es), con los dineros que éste tenga
bajo cualquier titulo en el Banco y que sean exigibles. QUINTO. El(los) Deudor(es) autoriza(n) irrevocablemente al Banco obtener de cualquier fuente y reportar
a cualquier banco de datos, las4nformaciones y referencias relativas a los datos personales del(de los) Deudor(es) y el avalista, su comportamientc de crédito,
habitos de pago, manejo de cuentas bancarias y en general, al cumplimiento de sus obligaciones pecuniarias. SEXTO. En el evento en que en desarrollo de esta
autorizacion para diligenciar el pagaré en blanco se cometieren errores involuntarios en su diligenciamiento, 0 luego de diligenciado se normalice la obligacion,
El Banco o quien haga sus veces, queda expresamente facultado para aclarar, enmendar y/o corregir 0s errores, 0 para sustituir la hoja correspondiente, de
manera tal que el mismo responda a las exigencias legales y del negocio. SEPTIMO. Manifiesto(amos) conocer y entender las obligaciones derivadas del presente
documento, de la c/ajta de instruccjones en él contenida y del correspondiente pagaré.
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