~ AUTORIZACION DE DESEMBOLSO A TRAVES =—— GNB SUDAMERIS
,DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA Y OTROS MEDIOS NIT 860.052@-,1
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Datos Generales

N
Nombre Completo MMM%. Tipo de Identificacién m cc [Ice No. EEQL,Q.M

Desembolso del Crédito

@Cheque de Gerencia a Nombre Propio :J Transferencia Electrdnica D Prepago Crédito Banco GNB Sudameris

Tipo de Cuenta l:‘ Corriente D Ahorros No. Banco

En caso que se requiera, autorizo se me descuente del crédito el valor de la primera cucta ‘g] Si [INo

En el caso que la cuenta descrita anteriormente no sea valida, autorizo la expedicién de Cheque de Gerencia en una Oficina del Bajico GNB Sudameris.

Descripcién Prepago de Obligaciones y/o Tarjetas de Crédito (Cheques de Gerencia) |

A
i

Entidad / / No. Obligacidn [ Tarjeta Valot

oo Y\ SAEOFOCCAASZ, K20 314 SBLI'
Crer)olopes, - %?mm@iim %zeam%cv

Desembolso a Proveedores o Comercializadores de Bienes o Servicios Financiados

Forma Cuenta Banco GNB Sudameris

Nombre NIT V;
l lor, Cheque [Cuenta Tipo de Cuenta Nimero de Cuenta

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. Auterizo que dichos cheques sean entregados directamente en la entidad indicada anteriormente y si el valor del
crédito aprobado por el Banco supera el valor adeudado cori la otra entidad, favor abonar dicho monto a la cuenta por mi designada en este documento, la cual
también debera ser utilizada en caso de no detallar ninglin 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 expedicidén de Cheque de Gerencia.

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,

\ZK//M//

Flrm\beu / )
No. de Identificacién {7"'?0(/ ‘3(39/ 4 J

Firma Codeudor

Nombre

No. de |dentificacién

COV-08 (2014-Oct-01) OFIXPRES sas wrmmus: mwum 100284276



. LIBR“NZA O AUTORIZACION DE DESCUENTO
© “AFAVOR DEL:BANCO GNB SUDAMERIS

L

NIT. 860.050.750-1

Fecha

o ConEqio ) Entidad Pagadora Inicial
Afig.~ Mes ;fa F\
v
Con el propésito de asegurar al Banco GNB Sudameris la cancelacién oportuna del crédito que bajo la modalidad de libranza me ha otorgado de la siguiente forma:
Crédito No, Valor del Credito Plazo (Meses) Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién

Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente que me sean descontadas y transferidas directamente al Banco GNB Sudameris en forma mensual, quincenal o semanal
segtn sea el caso, del sueldo, asignacién de retiro, pensién, prestaciones sociales y demas 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 més 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 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 afectacién 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 as 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 créditc que el Banco GNB Sudameris me ha otorgado bajo la
medalidad 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 asi:

Tipo de Cuenta
[[] Corriente. ] Ahorros  Ntimero Banco
[] Corriente [ | Ahorros  Numero 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.

Declaracién 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 Codeudor o Avalista autorizo expresa e irrevocablemente a la entidad para que se efectie 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
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 D - Firma Codeudor / Avalista Huella Dactilar
ﬁ A d
Nombre! Nombres

v
Apellidos IALCTITNIE P Paresy Apellidos
¥ . / Nimero de Identificacién

Nimero de Identificacién -
7 * Ciudad m Teléfono Ciudad

Para Uso Exclusivo de la Entidad Pagadora

Teléfono

La Entidad pagadora acepta la Libranza como dnico 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 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
COV-07 (2014-Oct-01) OFIXPRES sas wimeissst 10 x im0 100284282



DE COLOMELA

SUPERINENDENCLA FINANCIERA

VIGILADO

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO
Solicitud Individual de Seguro

2 ( Péliza No. Fecha de Solicitud
Modalidad Grupo Deudores - Convenios Institucionales 91200915 q e TT 3 D-h
n Social - . Identificacién P je

Raztn ochl Banco GNB Sudameris e Nit. 860.050.750-1 | °rf3’§ J%

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombres y Apellidos

No. de Identificacién Fecha de Nacimiento F,dadq Sexo

MATTInET Taee | Sotdsy 2\ fasg| BT v

ién / Actividad u Oficio (no utilice términos genéricos como Empleado, Comerciante, etc.} | En caso de ser Pensionado, marque el tipo

e—ﬂ{_‘—;’ro‘\)ﬁ D(ﬁ) [ [Rpensionndo poredad [ Pensionado por invalidez [ Pensionado por sustitucién

re de la Empresa Deportes que practica . | Dijreccién residencia )
CREGe YooreAl NI ea @ e Ceamoe

) Valor Inicial del Crédito

Ciudad No. Celular Correo Electrénico
SHA QOO0

L T2 3003IB2

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AU
Nombres y Apellidos

XILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTOQ
Identificacién No. Parentesco Edad Porcentaje |

\ | | | J
AMPAROS BEL SEGUROQO SOLICITADO .
Amparo Bdsico de Muerte ) ) | Amparo de Renta de Libre Destinacién por Muerte o Incapacidad Total y Permanente

Amparo de Incapacidad Total y Permanente Auxilio para gastos de rehabilitacién por Incapacidad Total y Permanente
Anpade vl Fneio R T N

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada-a este Seguro por el valor asegurado correspondiente al Amparo Bésico de Muerte (Ver textos
DEE[NTCI(SN DE COBERTURAS en el Documento Informativo de las principales Eondlcioms Generales y Particulares de la Péliza, al respaldo de este documento). En caso
\ de riesgos subestdndar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicardn las respectivas extraprimas,

vy

( Elvalor ascgurado para cada deudor, serd ¢l saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mis los intereses corrientes y de mora, sobregiros
y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito, Elvalor mdximo 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 serdn objeto de un estudio por parte de Liberty.

vy

f _ : DECLARACION DE ASEGURABILIDAD )
Le

han diagnosticado o ha sido tratado médicamente por alguna de las siguicntes enfermedades o patologfas? En caso afirmativo, por favor suministre detalles en el recuadro observacioncs.

Enfermedad / Patologfa SI | NO | Enfermedad / Patologia SI | N(L‘ [Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente a las | SI | NO
Ciéncer / Tumores ™ [Enfermedades de las Arterias Coranarias | w indicadas en los cuadros anteriores? En caso afirmativo, por favor
Sida {x Infarto al Miocardio 5( indique: Enfermedad, fecha, tratamiento y estado actual:
Accidente Cerebro Vascular X [Hipertensién Arterial 3:_ M
Insuficiencia Renal Diabet ==
Srcljo para m?.ljercs: X Er!? C:SZS afirmativo: - S8 | Tienc alguna limitacién Fisica o Mental, ya sca congénita o adquirida? | SI | NO
Estd embarazada actualmente? | Es Primogestante? | | En caso afirmativo, por favor especifique:

OBSERVACIONES —
Jgéno%mcuin de la(s) Respuesta(s) Afirmativa(s) (Favor indicar enfermedad, fecha, tratamiento, entre Es Usted Pensionado por Sanidad? En caso afirmativo por favor indique TSI l NO 1
el morivo [ a
\ . ! | | )

DECLARACIONES, CERTIFICACIONES Y AUTORIZACIONES DEL SOLICITANTE
POR FAVOR ABSTENGASE DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SI ESTAS DECLARACIONES NO CORRESPONDEN A LA REALIDAD

Declaraciones: 1) No consumo bebidas alcohélicas en €xceso, ni consumo sustancias psicoactivas. 2) No he sido rechazado o aplazado por LIBERTY SEGUROS S.A. o LIBERTY
SEGUROS DE VIDA S.A. o por otra Compafifa al presentar una solicitud de Seguro de Vida, Salud o Accidentes Personales. 3) Afirmo que mis actividades, mi profesién, ocupacién u
oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco legal colombiano. 4) Estoy desarrollando en forma normal mis actividades y no he recibido amenazas en contra de mi vida e integridad. 5)
Declaro que tuve a disposicién las Condiciones Generales del producto Péliza de Seguro de Vida Grupo, forma 20/12/2013-1333-P-34-VGV-08, que ademds se encuentran publicadas en
la pdgina web de la aseguradora. 6) Certifico que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas, y por tanto, cualquier omisién, inexactitud o reticencia
en la informacién suministrada se sancionari de acuerdo con lo previsto en los artfculos 1058, 1158 y 1161 del Cédigo de Comercio. 7) Declaro que conozco y acepto que la firma y entrega
de la presente solicitud de seguro a la Aseguradora no implica aprobacion del contrato de seguro que se solicita; para ello s indispensable la aceptacién que la Aseguradora haga del mismo
de manera expresa.

Autorizacién de Consulta y Reporte a Centrales de Informacién: Autorizo de manera expresaa LIBERTY SEGUROS S.A., 2 LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. Y A LA LIBERTAD
COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS o a quien represente sus derechos, para que con fines estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial a otras
entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier informacién de cardcter financiero, comercial, crediticio y personal desde ¢l momento de la solicitud de seguro
o vinculacién, a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o el tiempo en que los sistemas de bases de datos, las normas
y las autoridades lo establezcan.

La consecuencia de esta autorizacién serd la inclusion de mi informacion en las mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de cualquier otro
sector afiliadas a dichas centrales, conocerdn mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y personales, o cualquier otro daro
personal o econémico que estime pertinente.

Autorizacién Habeas Data: Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A Nit. 860.039.988-0 y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, Nit. 860.008.645-7, con domicilio principal en la Calle
72 #10-07 Piso 7 de Bogotd, como responsable del tratamiento de mis datos, para que cualquier informacién incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de
suscripcién, o derivada del contrato de seguros que se celebre, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, compartida, para efectos de 1) mi vinculacién como Tomador ylo
Asegurado o Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro; 2) para la ejecucién del presente contrato de seguro; 3) Para la
atencién, andlisis, liquidacién y pago de siniestros y en general toda la gestién necesaria para el cumplimiento del contrato de seguro celebrado. Autorizo adicionalmente a LIBERTY
SEGUROS S.A y a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. a transferir mis datos personales a 1) a-mi intermediario(s) de seguros; 2) al tomador de mi seguro 3) A los coaseguradores o
reascguradores en Colombia o en el exterior, 4) A FASECOLDA E INVERFAS. Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Polfticas de Tratamiento, las cuales se encuentran
publicadas en www.libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogotd 2) Que me asisten los derechos
establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demds normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: 2) Conocer, actualizar y
rectificar mis datos b) Solicitar prueba de I autorizacion otorgada; ¢} Ser informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y
Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes ¢) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios,
derechos y garantfas constitucionales y legales. ) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento, 3) Que la informacién que suministro sobre nifios,
nifias y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos fundamentales 4) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos
personales sensibles.

Autorizacién de Historia Clinica: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34 de a Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS S.A. , a LIBERTY SEGUROS DE
VIDA S.A. para verificar, consultar ylo pedir ante cualquier profesional de la salud, instirucién hospitalaria y/o cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica
“uodontolégica en-Colombia o en-el Exterior, informacién médica u odontolégica que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica completa respectiva, atin después de mi fallecimicnro. i
Cldusula de Solicitud de Revocacién por Inclusion en Listas Restrictivas: Solicito, desde ¥4, en caso de ser celebrado ¢l contrato de seguros 2 que se refiere la pres lici ’

revocacién del presente seguro al.vencimiento de'la vigencia que esté cursando;, en caso de ser incluido en las listas restrictivas de la OFAC ylo dela ONU, cuando esta circunstancia se |
presente; y solicito se informe de ello al Oficial de Cumplimicnto de la Aseguradora, )

———

's ==
ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y/ O MANIFESTACIONES, O SOLICITUDES EFECTUADAS,
CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD

Como consecuencia de haber leido, entendido v aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he suministmﬁ Eam en todas sus partes y firmo
X

en mnﬁd&\de rlla, el presente documegtoen la ciudad de Y Y2 YW )E a los dias del mes de
\ de 2.0 &j

Fd
LIBERTY SEGUROS S.A. SOLIQIT, / ,
Firma Autorizada C.C 5% g 8 3 {/ /7
Aa ©

b3 Eﬂ.ém de ser aceptado el Seguro aplican las condicinnes lee da la nAli AaNida e ANIIAIANTI2 1239 T 2L AT an 1 o .

Huella Dactilar




pie de la(s) correspondiente(s)
del BANCO GNB SUDAMERIS y/o

jndicaF‘_‘—'—-—-_____ (—-_) de —_—  delaneo

En caso de mora y durante ella pagare(r 0s) al BANCO i ereses de mora sobre el api al insolu 0, las expensas. gasto €mas conceptos adeudado d la tasa maxin
teres P
capit soluto, la pensas, 5y d t s, &l 5 a a

tof di sas de interés y/o comisi d i i 2di
b i podra ! y lones acordadas en las operaciones a
. egalmente permitidas. GASTOS E IMPUIESTOS. Seranld_e mi{nuestro) cargo los gastos e impuestos que ocasione la emis}-eén o circsulacctilév: sdgisctgctlggl' bt

s los intereses que se hubieren causado, CLAUSULA ACELERATORIA: En todas
_ ) nt:hendc; pac]tada tLA‘E[LAUSULA ACELERATORIA. Por lo tanto el incumplimiento
derm i ; 35 d L . ue haya(mos) contraido o lle: are(mos) a contraer para col

Ln;%l:]ﬁﬁ:!dg T:?L%Titaz;:ﬁirs seesa dlrectfi t1:_: 1nd1rect._3mente, asi como de c_ualqwgr otrla suma debida distinta al pago de cu%tas de cjapital o inte]::eses, Ir:aErg Be‘i:;?t?l: 2;2;?3
i obligaciones que existieren a rmtnuelstro) cargo, lncluu_jo capital, intereses y demas accesorios, aln cuando el (los) plazo(s) pactado(s) en las mismas no
hubiere(n) vencrdq y EL BANCO podra declarar vencidos los plazos estipulados y cabrar judicial o extrajudicialmente la totalidad de las obligaciones, i

rntgresgs‘ accesorio§ v demas ga_stos. asi como ejequtar las respectivas garantias personales o reales, Igualmente EL BANCO podra hacer exigible tod
cbhgamones que existieren a mi(nuestro) cargo, aun cuando el plazo pactado en las mismas no hubiere vencido, en los siguientes eventos: a) en caso de ue el(los)
suscrito(s) deudor(es) fgeren demanda_do{s} en forma canjunta o separada, ¥ sus bienes perseguidos por persona distinta o por el mismo BANCE) €n ejercicio dg cual (ui;r
accion o fuerg{rr_:os] ot}]etu de alg_una investigacion o proceso de orden penal, que afecte la capacidad de pago o el cumplimiento de sus obligaciones; b) por inicf:cién
de procesos liquidatarios o cualquier otro proceso que se asimile; ¢) por el giro de cheques sin pravision de fondos o devueltos por cualquier causa imp,utable al girador;
d) en el eventc en que el(los) deudor(es) o el(los) garante(s) no constituya(n) las garantias a favar del BANCO en los plazos acordados; ) por muerte o disolucion de un(;

cualquiera de los deudores; f) por verificar EL BANCO o tener indicios que la informacion y documentacian proporcionada es falsa, se encuentra alterada o ha inducido en

error al BANCO, y en general si se cometiesen inexactitudes en balances, informes, declaraciones o documentos que presente(mos) al BANCO o a cualquier otra entidad:

g) cuando a juicio del BANCO lais) seguridad{gs} que constituya(mos) o haya(mos) constituido a favor del BANCO, desaparezca(n), o sufriere(n) un deprecio o deterioro
de tal naturaleza que no represente(n) seg'urlrdad suficiente para EL BANCO; h) cuando quiera que las garantias personales, reales o bancarias constituidas a favor del
BANCO no se prorroguen con ochc_{a_) dias habiles de anticipacion a su vencimiento; i) si no remitiere(mos) oportunamente la informacion y/o documentacion que requiere
EL BANCO para efectqs del cumphmlentg de la normatividad que le es aplicable como entidad financiera; j) cuando ocurran circunstancias que a juicio del BANCO causen
] pue_dgr? causar dgtnmentc del respectivo patrimonio y se afecte el cumplimiento de sus obligaciones; k) cuando se enajene sin autorizacion del BANCO a cualquier titulo
el(lon‘men(es] objeto de la(s) garantia(s) constituida(s); 1) el cambiar o no realizar en todo o en parte la inversion para la cual solicito(aron) crédito(s): m) cuando
cua_lqmera de los deudores y/o avalis‘ta{s) y/0 sus filiales o sus representantes legales sean investigados o hayan incurrido en algunas de las conductas tipificadas como
delito de lavado de activos en el Codigo Penal, particularmente, las previstas en los articulos 323 y siguientes o en otras disposiciones legales o reglamentarias.
lgualmente, cuando cualquiera de los arriba mencionados sea incluido en la lista OFAC o similares expedidas por las autoridades nacionales o extranjeras siempre que
afecte el cumplimiento de sus obligaciones; n) en el evento en que se inicie un proceso de extincion de dominio sobre el(los) bien(es) dado(s) en garantia; o) por
producirse mi{nuestro) retiro por cualquier causa comao empleado(s) o funcionario(s) de la entidad pagadora destinataria de la libranza por mi(nosotros) suscritas, caso
en el cual EL BANCO queda autorizado para aplicar a la obligacion{nes) adeudada(s) las sumas giradas al BANCO con ocasion del mencionado retiro; p) por incumplimiento
de cualquier otro compromiso que haya(amo) asumnido con EL BANCO; q) en los demas casos de ley. COMPENSACION: El{los) deudar(es) y avalista(s) autorizo(amos)
irrevocablemente al BANCO para compensar las obligaciones adeudadas por mi(nosotros) en forma individual, conjunta, separada, solidaria, directa o indirecta contraidas,
bien sea debitando de mi (nuestra)(s) cuenta(s) corriente(s), cuenta(s) de ahorras o cualquier otra que tenga(mos) en EL BANCO, asi como para destinar al mismo fin el
producto de los depositos a término o a la vista constituidos en EL BANCO, conjunta o separadamente a mi(nuestro) nombre, y/o en forma solidaria con terceros en
cualquiera de sus oficinas, y el producto de los comprobantes de consignacion por utilizacion de tarjeta de crédito por ventas efectuadas por mi{nuestro) conducto o de
cualquier otro instrumento o pasivo que tenga, incluyendo los valores y documentos al cobro. VIGENCIA 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 prérroga(s), renovacién(nes) o cualquier modificacion de la(s) obligacion(es) y durante todo el tiempo
de la(s) misma(s), aunque sea solicitada por uno sola de los deudores, y no libera las garantias constituidas a favor del BANCO. AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE
CENTRALES DE INFORMACION: Autoriza(moas) expresa e irrevocablemente, con caracter permanente al BANCO, o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro
la calidad de acreedor y/o a cualquiera de sus filiales y/0 sucursales en Colombia y/o en el exterior, y en especial a SERVITRUST GNB SUDAMERIS SUDAMERIS, a través suyo
o del BANCO, para que con fines estadisticos de informacian comercial y de evaluacion de riesgos, en la realizacién de negocios financieros y de operaciones activas de
credito, reporte, procese, solicite, consulte y divulgue a la Asociacion Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia, a cualquier otra entidad que maneje o administre
bases de datos con los mismos fines, o a cualquier institucion sometida al control y vigilancia de la Superintendencia Financiera de Colombia, todo lo relativo al
nacimiento, modificacion y extincion de obligaciones que directa o indirectamente tenga contraidas o vigentes hasta la total extincian de las ob ligaciones_a mi{nuestro)
cargo por cualquier medio legal y después de ello durante el plazo méximo que para el efecto autaricen la ley o la jurisprudencia. La presente autorizacion se extiende
a favor de aquellas entidades que otorguen garantias para respaldar obligaciones adquiridas por mi(nosotros) con EL BANCO y/o a cualquiera de sus filiales y/o sucursales
en Colombia y/o en el exterior, y en especial con SERVITRUST GNB SUDAMERIS. PREPAGOS: El BANCO no estara obligado a aceptar el prepago de las(s) obligacion (es)
adquirida(s) por mi (nosotros); sin embargo, en caso que decida aceptarlo, podra exigir el pago de una suma hasta un valor equivalente a los intereses del plazo faltante,
siempre y cuando el cobro de la sancién por prepago sea procedente de acuerdo con lo establecido en la Ley. PAGOS TOTALES O PARCIALES Y PRORRUG.Q.S: En el evento
de cobro judicial o extrajudicial el hecho de que EL BANCO reciba pagos parciales, no implica ni podra entenderse que se me(no§) condona la mora ni que_EL BANCO
renuncia a su derecho de seguir cobrando la totalidad de lo adeudado. EL pago total o parcia_\l tanto de los intereses, como del capital, correspand}entes a mi{nuestras}
obligacion(nes), se podra hacer constar en registros escritos o sistematizados o en este pagaré. Asi mismo EL BANCQ podra llevar el control de las prorrogas y abonos a las
obligaciones por mi(nosotros) contraida(s) en registros escritos o sistematizados. Quedan desde ya aceptadas dl_chas prorrogas, ya sea por su imparte total, cantidad
menor o mayor que tuviera a bien concederme(nos) el acreedor, sin que sea necesario que yo(nosotros) la(s) su;:cr_:ba(mos} para que tenga \.ral.td_ez. PAGOS NETOS: Todos
los pagos se efectuaran libres de cualquier deduccion por impuestos, tasas, timbres fiscales, retenciones, restricciones y condiciones de cualquier naturaleza, presentes
y futuros. Si el(los) deudor(es) es(son) abligado(s) por ley a deducir tales impuestos, tasas o e_l’ectuar cualquier deduccion, el{los) deudor(es) pagara(n) la suma adicional
que sea necesaria a fin de que el pago neto después de dichas deducciones sea igual al(los) importe(s) adeudado(s) al BAN_C_O, 1N§TRUCCIONES DE DIL?GENCIAMIENTIO:
De acuerdo con el articulo 622 del Codigo de Comercio Colombiano, autorize (amos) irrevocablemente al BANCO, para diligenciar el presente pagaré en Ips espacios
dejados en blance, de acuerdo con las siguientes instrucciones. Lugar para el pago: Seran las oﬁcina}; de la ciudaq enlla cual se hayan contraido las obligaciones a
mi{nuestro) cargo. Fecha de vencimiento: Seré el dia en que se incumpla por parte mia (nuestra) cualquiera de las obligaciones que se llegaren a contraer con EL BANCO.
Cuantia: La cuantia del pagaré correspondera a los valores por cancepto de las obligaciones que cualquiera de los firmantes haya(fno?] contraido o llegare(mos) a contraer
para con EL BANCO en cualguier moneda y en cualquier tiempo, en forma individual, conjunta, separada, solidaria, directa o Imdlrecta‘l ¥ que este{mos) adeudando‘al
BANCO en la fecha en que sea diligenciado el presente pagaré, tanto por capital, como por intereses remuneratorios y/o moratorios, demas expensas y gastos, y cpalqu:F.-r
otra suma debida distinta al pago de cuotas de capital o intereses, obligaciones todas que asumimos como propias y que me(nos) comprometo(qmasi apagar sohdarlarpente
y mancomunadamente. En especial las sumas anteriores corresponderan a las obligaciones derivadas de contratos de mutuo en cualquier mcdahqaq, sobregl_rcs 0
descubiertos en cuentas corrientes bancarias, cartas de crédito sobre el interior o sobre el exterior, utilizacion, ampare o avances de tarjeta de crédito, comisiones
cobradas por EL BANCO por la utilizacion de cualquiera de los servicios afreddps y utilizados por mi(nosotros), avales y garantias ban‘ca‘rfas, fianzas, descuen_tos, aperturas
de credito, aceptaciones bancarias, operaciones de redescuento, financiacion de anticipos por reintegros de fexportacmnl, ﬁlrjanmacmn de cobranzas de importacion o
exportacion, financiacion de exportaciones, drdenes de pago, cheques negociables en moneda legal_o extranjera, ﬁnanc1ac1onl de cuenta de fletes en'moneda legag 0
extranjera, valores impagados por negociacion de cheques o remesas sobre otros bancos 0 plazas, prm)asldle SEQUIos de cualquyer clasg, gastqs de: avallos y/o ‘es_t!._ldlos
de titulos, costas judiciales, costos, gastos y honorarios causados por la cobranza judicial o extr_ajumc:al. impuestos de timbre, indemnizaciones de perjuicios y
reclamaciones, cualquier suma adeudada por concepto de cuentas por cobrar (deudores varias), asi como cualquier otro concepto resul_tante a favar del BANCO con
ocasién de la utilizacion por parte mia(nuestra) de cualquiera de los productos ofrecidos por dicha entidad, sin importar (a naturaleza u origen.
Autorizo(amos) al BANCO para liquidar los intereses a la tasa que esté cobrando para el respectivo tipo de operacion, o a la que se haya pactado previamente, o a las
tasas remuneratoria y moratoria maximas permitidas por la ley, siendo viable el cobro de intereses sobre intereses, en los casas previstos en el articulo 886 del Codigo de
Comercio Colombiano o demas casos autorizados legalmente. EL BANCO queda autorizado para diligenciar el presente pagaré con el tipo de moneda en que se hubieren
pactado las obligaciones a mi{nuestro) cargo y/o a su arbitrio, convertir el valor tanto del capital, como de los intereses, y demas accesorios adeudados por concepto
de las obligaciones pactadas en moneda extranjera, aplicando la tasa de venta reconocida por éste en sus operaciones del dia que se llene el pagaré, por lo que otorgo
poder especial amplio y suficiente al BANCO para que en mi nombre y representacion realice todas las gestiones necesarias ante las autoridades cambiarias, especialmente
EL BANCO de la Republica, con el fin de regularizar la(s) operacion(es) de cambio pertinente(s), y especialmente el diligenciamiento y firma de los formularios de
Declaraciagn(nes) de Cambio correspondiente(s). Finalmente autorizo {amos) diligenciar las siguientes opciones relacionadas con el impuesta de timbre, una vez se
diligencie el presente pagaré: La(s) obligacion(es) que se ha(n) hecho constar en el presente instrumento, SI__ NO ___ esta(n) relacionadas con crédito externo y/o el
presente pagare SI__NO__ instrumenta cartera hipotecaria y por lo tanto este titulo valor SI__ NO__ se encuentra exento del pago del impuesto de timbre de acuerdo can
el articulo 529__y/o 530, numeral 54__ del Estatuto Tributario Colombiano,
El presente pagare 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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