AUTORIZACION DE DESEMBOLSG (0S32A4E m\\\\\\\[\!lj\\\ll\\ll\ E{Q

, . 01683
Ciudad ._r-_m LA | =i i = .
o _3_ ——— Fecha '-Z%OL@L%;E__ I_'%I_d Convenio ——Q-Q-L_é\_-)_’_f_

.

DﬂtOSGenerales T T ————/74"—____
Nombre C let T Q Q s :

ompleto A_ LA S f\dt‘) mo‘ \_\‘_\f\_g_‘_%_- _ _¥QX FQ_,_ Tipo de Identificacid X =] g
Detalle nAlcc [ ]cE No. — ___:.____C}_s}__l

A Desembolso en Oficina
;\ Prepago Crédito Banco GNB Sudameris

— Transferencia Electrénica Tipo de Cuenta [ ICorriente | Ahorros No

——— Banco.

En caso que la cuenta descrita anteriormente no sea valida, autorizo |a entrega de r

ecursos en Oficina, 2 5 MA‘IJO zmiﬁ

encia)
Valor
——-_.___________J

. /
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Descripcién Prepago de Obligaciones y/o Tarjetas de Crédito (Cheques de Ger

Desembolso a Proveedores o Comercializadores de Bienes o Servicios Financiados

Forma Cuenta Banco GNB Sudameris
Cheque| Cuenta Tipo de Cuenta Nimero de Cuenta

Nombre NIT Valor

En mi calidad de titular del crédito otorgado por el Banco GNB Sudameris S.A. autorizo que el desembolso se realice al proveedor o comercializador
de los bienes o servicios financiados, a través de cheque de gerencia o abono a cuenta del Banco GNB Sudameris S.A., de acuerdo con lo descrito
anteriormente, descontando las comisiones a que haya lugar. Autorizo que dichos cheques sean entregados directamente en |a entidad indicada
anteriormente y si el valor del crédito aprobado por el Banco supera el valor adeudado con la otra entidad, favor abonar dicho monto a la cuenta por
mi designada en este documento, la cual debers ser utilizada en caso de no detallar ningtn proveedor de bienes o servicios financiados.

Autorizo al Banco GNB Sudameris S.A. para que abone en la forma descrita anteriormente el valor correspondiente al crédito otorgado a través de
transferencia electrénica, abono a cuenta del Banco o desembolso en una oficina del Banco.

Igualmente autorizo expresamente al Banco GNB Sudameris S.A. para descontar del valor a abonar, las comisiones establecidas para la operacién
indicada anteriormente.

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 la
informacién registrada se impida el perfeccionamiento de la operacion.
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LIBRANZA O AUTORIZACION DE DESCUENTO
A FAVOR DEL BANCO GNB SUDAMERIS

BANCO =S SUDAMERIS

NIT. 860.050.750-1

E . ¢
echa Convenio Entidad Pagadora Inicial
Towlloy |l 30 . Cayoe .
Afio Mes Dia
Con el propésito de asegurar al Banco GNB Sudameris |a cancelacién oportuna del crédito que bajo la modalidad de libranza me ha otargado de la siguiente forma:
Credito No. Valor del Crédito Plazo (Meses) Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién
-— $——-—.________

- . $
—_—
Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente q
: ; iy : 7
segun sea el caso, del sueldo, asignacién de rotir pensidn
entidad, todas las sumas necesarias para cubrir el valor total del mencionado crédito por conce
intereses de mora que se originen, cualquiera que sea |

encuentre vigente el crédito otorgado por el Banco GNB Sudameris.

Desde ahora autorizo irrevacablemente 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 otorgo el crédito de libranza asf lo permita, me sea descontado de mj liquidacion 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 automitico de cualquiera de las cuentas que relaciono a
continuacién, aperturadas a mi nombre en las entidades financieras que se indican asi:

Tipo de Cuenta

)
|| Corriente [ Ahorros Ndmero Banco

] Corriente [ ] Ahorros Nimero Banco

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.

Declaracién del Codeudor o Avalista

Segn las condiciones establecidas entre la Entidad Pagadora y el Banco GNB Sudameri's yenla r[]edida que esto sea aplicable, en caso qu%pé:r cualquier a:ircti_msta’nma1
el descuento no pueda hacerse efectivo al Deudor Principal, come Codeudor ° Avalista autorizo expresa e irrevocablemente a la Tnhd ad para qude se etr_act;ede
respectivo descuento de mi sueldo, asignacion de retiro, pension, prestaciones soc!ales, y demds sumas a que tengo derecho como empleado, pensionado o retirado de
esa Entidad, hasta cancelar la totalidad del valor adeudado al Banco GNB Sudameris. o _

En caso que se produzca el fallecimiento del Deudor Principal, como Codeudor autorizo expresa e irrevocablemente a esa Enéida(liénara qgicéesladsustltgcmn pensional
que me corresponda en mi calidad de cényuge, sean efectuados los descuentos necesarios para cancelar el saldo total adeudado al Banco udameris.

R
Huella Dactilar Firma Codeudor / Avalista Huella Dactilar

A X ey V\a 0 :‘_ Nombres

MNactiner Yaveel | Apellidos

Apellidos

Numero de |dentificacidn (6 . 9’0 "'[ q s k\ d Nimero de ldentificacidn

Teléfono SDC) G 9‘ IE) { T 4Ciudad = bc‘ 3 i€ Teléfono Ciudad
-

Para Uso Exclusivo de la Entidad Pagadora

La Entidad pagadora acepta la Libranza como tinico documento para dar cumplimiento a la autorizacién otorgada por el trabajador en su calidad de dEEJFiOI', codeudor o avalista,
por lo tanto se obliga irrevocablemente a efectuar los descuentos de noémina para el pago de los créditos otorgados por el Banco hasta su total cancelacién y & 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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GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPD DEUDORES SUDAMERIS FM-C 06-54 V.2 19/07/2016

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

M2 ctola B. Tordan . 300 3'2&‘5‘1 _ By

Superen el monto antes mencionada serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia,

| Accidente cerebro vascular . Sl N¥ | Enfermedades MNeurologicas | st ]
_Cancer / Tumores - SUB® EnfermedadesHepaticas iy
Infeccién por VIH S - o | Pulmones BLALS - - LY SiEEch | sl
Pi__abe?g_sim_ellitqs___ o - - ) I S T T -Hipe.rl.i_p?dér.nia - . TR e 3 i R S _SI '
Hipotiroidismo sl | Vil o e e ety st
Ceguera B sl _ Triglicéridos . - - '_r_Sr [
Amputaciones de causa traumatica = o -__§I l__l—_ffpertgqs_ién arterial = ] ) B . TS
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DE COLCMBIA

+ Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
> deColombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

) NIT. B60.524 G54-6
CLASE DE VINCULACION

FECHA DE sEoucrrub_ i I  NUMERO DE POLIZA

ASEGURADO  [X| I 20its - S e
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TIPO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUMDO APELLIDO "_”—Fr—aﬁh NOMBRE Tstcunno NOMBRE
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PA | ENCASODE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO. /= S
Empleado X' Pensionado [ Ama de casa | K Por servicia z__' Por edad : Por sanidad ] Por invalidez [ Por sustitucisn

= - i —_—

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Se ( 5ta i ivi : ;

I ; gura por el valor asegurado. En caso de rnesgos subestandar o agravados por salud, actividad o de, ortes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudar, sera ‘.3'. saldoinsoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyenda capital no pagado mas los intereses corrientes y de mora?sobmgircs?r primas de
seguro, y cualguier otra suma que se relacione con la misma aperacion de crédito. El valor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que

____ DECLARACION DE ASEGURABILIDAD _

Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacidad relacionada co siguinnte?

Cardiacas y vasculares (enfermedad coronaria, infarto agudo de fmiocardio, taquicardias ylo arritmias, bloqueos cardiacos, cirugia de corazén abierto, colocacion de stent yiu olro_s). | él [
Mentales: (Neurosis, ansiedad, depresién, demencia, sindrom mental organica, trastorno de estrés pos trauma, epilepsia controlada y/u otros) B i -SI

s o e it e e s o M i e /e BhliepSld tonirolada Yu olros) -~ TR 2! |

Solo para mujeres: ;Esta embarazada actualmente?

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

¢ Cual?

¢El cliente requiere remisidn medica? =) Y;NO

Si su respuesta es "Si", indique: Par edad y monto | Por enfermedad declarada L1 Por extraprima (Supera monto y plazo)

En caso de "No”, indique: Clausula hipertension (Hasta 30 millones) || Enfermedad con extraprima automatica (hasta 55 millones) || Buen estado de salud

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

Tipo | No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG.
| IDENTIDAD |

1

2

NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quien firme como solicitante,

_ CLAUSULA DE AUTORIZACION Ve

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 |a pagina web: https:/lwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adalescentes y aquellas que
versen sobre dalos sensibles y en consecuencia no he sido abligado a responderias: 3) Que coma titular de la infarmacion, me asisten los derechos previstos en as 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.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMEIA; ENTIDAD COOPERATIVA ylo cualquier sociedad controlada, direct te o indirectamente, tengan
participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia yloen el exterior, terceros contratados porestacaquienlere presente, en adelante LA ASEGURADORA para:

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
informacion derivada de la relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las aclividades propias del Conlrato de Seguro; 2) Ofrecer productos ¥ servicios de LA
ASEGURADORA, 3) Reportar a las Centrales de Informacién o bases de datos debidaments constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.

b} Recolectar, solicitar, consultar, venficar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representantea
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
cumpla conlo previsto en el atticulo 6 de laley 1581 de 2012

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

U IO BT 0P SRS Io L0 OTaT e FIRMA'Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresadamenta o siguiente:

1, Tanto mis actividades como mi profesién u oficio declaradas enla presente salicitud, son licitas y las gjerzo dentro de los marcos legales ¥ no practico aficiones que afecten miintegridad. Los dineros utilizados para
pagar la prima de seguro no provienen de ninguna actividad ilicita de las contem pladas en el codigo penal Colombiano.

2. Las declaraciones contenidas en este d¢ ito son tas, c I y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tanto la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las
< 1cias estif las enlos articulos 1058 y 1158 del codigo de comercio o en la cldusula de irreductibilidad de esta paliza,

Coma constancia de haber leido, entendido y aceptada Io anterior, declaro que lainformacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento

a Ins&)__ dias del mes m _del aﬁzof_&en la ciudad de X b &juc »

=
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA F T‘UELLMND]}; DERECHO
Firma Autorizada cg
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~ TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINGIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA

-

1.VALORASEGURADO ) ) ; ! .

El valor asegurado para cada deudor, sera el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes y de mora,
sobregiros y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito.

El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los crédilos que superen el monto antes mencionado
seran objeto de un estudio por parte de laAseguradora seleccionada.

2.COBERTURAS BASICAS N o
-Muerte por cualquier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDANo preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del seguro para caca deudor.

-Incapacidad total y permanente, incluyendola tentativa de homicidioy las lesiones por intento de suicidio.

-Auilio funerario, por un monto de un millén de pesos ($1'000.000) por deudor, sin cobro de prima adicional.

-Renta por muerte y/o incapacidad total permanente, por un monto de trescientos mil pesos ($300.000) durante méximo 6 meses.
3.DEFINICION DE COBERTURAS

o s AT
3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE
LaAseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en la péliza, bajo 'as condiciones
generales y particulares de la misma. Seincluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (siempre que el deudor asegurado no participe en estos actos terroristas) y SIDA (siempre
que no sea preexistente), desde el inicio de 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 decir, siempre gue medie fallo o
sentencia por autoridad competente.,

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado ala péliza, que no haya sido declarada niaceptada previamente por laAseguradora.

3.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como
consecuencia de lesiones organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesion u oficio habitual,
siempre que dicha incapacidad haya existido por un periodo continuo no menor de ciento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido

calificada con una pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50%.

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando esta, asi como el evento que da origen a la misma, se produzca dentro de lavigencia de este amparo. De la misma
forma, se amparan unicamente aquellos casos de incapacidad total y permanente cuyafechade estructuracion se encuentre dentro de la vigencia de la poliza.

Las incapacidades producidas por enfermedades o patologias preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el
asegurado en la Declaracion de Asegurabilidad, la incapacidad total y permanente debera ser certificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad
Social vigente al momento de la presentacion de la respectiva reclamacion (EPS,ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de Calificacion de Invalidez) o mediante Acta
de Junta Médica Laboral, Militar y/o de Policia.

Sin perjuicio de cualquier otra causa de incapacidad totaly permanente, se considera comottal:

a)La pérdida total e irrecuperable de la vision en ambos 0jos, no preexistente.

b)La amputacion traumatica o quirirgica de ambas manos, a nivel de la articulacion radiocarpiana o por encima de ella.

¢)La amputacion raumética o quirirgica de ambos pies, a nivel de la articulacion tibiotarsiana o porencimade ella.

djLa amputacion traumatica o quirtirgica de toda unamano y de todoun pie, anivel de las articulaciones ya definidas.

Sere.-néiende como fecha del siniestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacion ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral
elnaa.

PARAGRAFO: La indemnizacion por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y por lo tanto, une vez pagada la
indemnizacion por dicha incapacidad, la Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores pera el asegurado
incapacitado.

EXCLUSIONES

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

3.3 AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO

LaAseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cualquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxilio por concepto
de servicios funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o ensudefecto, alos beneficiarios de ley.

Este valor corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemente del numero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

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

3.4AMPARODE RENTADE LIBRE DESTINACION POR MUERTE Y/Q INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

En caso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora raconocera una suma mensual de $300.000 durante maximo seis
(6) meses. Este beneficio, se otorga siempre y cuando hayalugara laindemnizacion porla cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.

Elvalor total definido para este amparo corresponde a una suma (inica aindemnizar, independientemente del numero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingreso del asegurado ala poliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente porlaAseguradora.

4.LIMITES DE EDAD

4.1 AMPARO BASICO DE MUERTE, AUXILIO FUNERARIO Y RENTA

Minimo para ingresar 18 afios Maximo para Ingresar 75 afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con
la Aseguradora.

4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE Y RENTA
Minimo para ingresar 18 afios Maximo para Ingresar 75 afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con
laAseguradora.

NOTA: Las condiciones particulares del negocio pueden ser consulladas en la paginadela Compania www.sclidaria.com.co
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PAGARE A LA ORDEN
La(s) persona(s) natural(es) abajo suscrita(s), identificada(s) como aparece al
el(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 ano
-2-, la suma de
por concepto de Capital -3 -, y la suma de

pie de la(s) correspondiente(s) firma(s) (en adelante

s )

(S ) por concepto de intereses -4. - SEGUNDO. En caso de mora, a partir de ella y mientras dure, pagaré(mos)

al Banco intereses de mora sobre el capital insoluto, a la tasa maxima de mora autorizada por la ley. TERCERO. Autorizo(amos) al
Banco el cobro de intereses sobre intereses, en los casos previstos en el articulo 886 del Cédigo de Comercio colombiano y en los
mi(nuestro) cargo los gastos e impuestos que ocasione la emisién o circulacion de este titulo valor, lo mismo que los costos
sanciones y gastos de cobranza prejudicial y judicial tendientes 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 la 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, como del capital, se podra hacer
constar en registros escritos o sistematizados que lleve el Banco, o en este pagaré. 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 prorrogaf(s),
renovacion(nes) o cualquier modificacién 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
prorroga del plazo o reestructuracion de la deuda con uno solo de nosotros, se mantendra la sol]‘daridad que adquirimos respecto
de las obligaciones derivadas de este pagaré, asi como la vigencia de las garantias otorgadas. SEPTIMO. SUPERVIVENCIA: Si una o
mas de las disposiciones de este pagaré llegare a ser considerada invalida, ilegal, nula, inexistente o sin efectos, por parte de una
autoridad judicial, la validez, legalidad o vigencia de las disposiciones restantes de este pagaré no se veran afectadas, y en
consecuencia las mismas conservaran plena vigencia.

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:
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BANCO GNB

SUDAMERIS Esia

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Senores
BANCO GNB SUDAMERIS S.A.
Ciudad

MIT. E&0.0%0750-

: : o - : 2 io de la
La(s) persona(s) abajo suscrita(s), identificada(s) como aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firma(s) (en adeL?‘nte el"(los] D_eudur{es], por rrtedm

prés}eﬁte, faclﬂlgo(ansos} de marie]ra expresa, peinlnanente epirrevocable al BANCO GNB SUDAMERIS S.A. (en adelante el “Banco”) o quien haga sus veces, para que
diligencie, en virtud de lo dispuesto en el articulo 622 del Codigo de Comercio colombiano y demés disposiciones que lo modifiquen o sustituyan, todos los
espacios en blanco del pagaré otorgado por las Deudores a la orden del Banco, (en adelante el “Pagaré”), sin previo aviso y de conformidad con las siguientes
instrucciones: PRIMERO: El Banco podra diligenciar y utilizar 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, o de los intereses sobre éste,
separadamente el(los) Deudor(es) haya(n) contraido a fav

or del Banco; b) en el caso en que el(los)

debidas en virtud de cualquier obligacion que conjunta o
Deudor(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; ) por el giro de cheques sin provision de fondos

o devueltos por cualquier causa imputable al girador; d) en el ev
los plazos acordados; d) por muerte de uno cualquiera de los deu
la informacién y documentacion proporcionada es falsa,
seguridad(es) que constituya(mos) o haya(mos) constituido a favor del Banco, desapa

ento en que el(los) Deudor(es) o el avalista no constituya(n) las garantias a favor dal Banco en
dores o del avalista y no fuere sustituido a satisfaccion del Banco; e) por verificar el Banco que
se encuentra alterada o lo ha inducido en error; f) cuando a juicio del Banco la(s) garantia(s) o

rezca(n), o sufriere(n) un deprecio o deterioro de tal naturaieza que no

represente(n) garantia suficiente para el Banco; g) cuando quiera que las garantias mobiliarias, personales, reales 0 bancan‘g_s constituidas a fa\_rgr del Ba_nco no
se prorroguen con ocho (8) dias habiles de anticipacion a su vencimiento; h) si no remitiere(mos) oportunamente la informacion y/o documentacion material que

requiere el Banco para efectos del cumplimiento de la normatividad que le es aplicable como entidad fi
a cualquier titulo el(los) bien(es) objeto de la(s) garantia(s) constituida(s); j) ¢
algunas de las conductas tipificadas como delito de lavado de activos en e

uando el(los) deudor(es)

| Codigo Penal colombiano, particula

nanciera; i) cuando se enajene sin autorizacién del Banco
y/0 el avalista sea(n) investigado(s) o hayan incurrido en
rmente, 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;
garantia; |) por producirse mi(nuestro) retiro por cualquier causa como
mi(nosotros) suscrita; m) En los demas casos de Ley. SEGUNDO. Al Banco
pago total de todas las obligaciones contraidas a la fecha en que acontezca uno cua
exigir la cancelacion inmediata de las obligaciones asi vencidas con tod
forma: [1] El lugar para el pago de la obligacion: Seran las oficinas de la ciudad en

de pago de la obligacion seré aquella que corresponda al

y, en general, de cualquier operacion por virtud de cuya celebracion el Banco tenga una posi
conformidad con los términos y condiciones establecidos en todos y cada uno de los documentos que conti
de esta suma, sin limitacion, los impuestos de cualquier clase, comisiones y cualquier otro concepto del

k) en el evento en que se inicie un proce
empleado(s) o funcionario(s)
le asiste la facultad de daclarar extinguido o insubsiste

dia en que sea llenado el pagaré.
capital de todas las obligaciones a cargo de los Deudores y a favor del Banco, por concepto dem

05 SUS aCCesorios.

so de extincion de dominio sobre el(los) bien(es) dzdo(s) en
de la entidad pagadora destinataria de la \ibranza por
nte el plazo que falte para el
lquiera de los eventos relacionados en la clusula anterior, asi como la de
TERCERO. Los espacios en blanco del pagaré se llenaran de la siguiente
la cual se hayan contraido las obligaciones a mi(nuestro) cargo. [2] La fecha
[3] El espacio reservado para capital correspondera a la sumatoria del
utuos, préstamos, operaciones activas de crédito, giros, libranzas
cion acreedora frente al Deudor, esté o no vencido el plazo, de
enen las respectivas obligaciones. Se incluyen dentro
bido, 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 liquidaran a (a 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 acreed

or. 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 obligacion, como lo <erian, entre
otros, las liquidaciones de la obligacion y los registros fisicos o electronicos del Banco, y (ii) el valor de los intereses moratorios pendientes o atras ados, que se
liquidaran a la fecha de diligenciamiento del pagaré a la tasa maxima permitida segln la ley, para cada una de las obligaciones objeto del presente pagare.
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) au
a cualquier banco de datos, las informaciones y referencias relativas a los datos personales del(de los
habitos de pago, manejo de cuentas bancarias y en general, al cumplimient
autorizacion para diligenciar el pagaré en blanco se cometieren errores invo
El Banco o quien haga sus veces, queda expresamente facultado para aclarar,
manera tal que el mismo responda a las exigencias legales y del negocio. SEPTIMO. Manifiesto(amos)

documento, de la carta de instrucciones en él contenida y del correspondiente pagare.
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Nombre del Deudor

toriza(n) irrevocablemente al Banco obtener de cualquier fuente y reportar
) Deudor(es) y el avalista, su comportamiento de crédito,
o de sus obligaciones pecuniarias. SEXTO. En el evento en que en desarrollo de esta
luntarios en su diligenciamiento, o luego de diligenciado se normalice la obligacion,
enmendar y/o corregir los errores, o para sustituir la hoja correspondiente, de
conocer y entender las obligaciones derivadas del presente
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