SGLICITYUD DE LIBRANZA LIBRE INVERSION BANCOGNB

rechs [222/1| O | L&} No.soLiciTUD 2/-d¢ 72975 SUDAM EBI!‘?S&O.;50.75;-1
zéeudor F__-l Code:;or [ Avalista  Monto Solicitado $ 2 3 . ﬁiﬂ‘ bp& Plazo {(Meses) /32 Tasa EA /5/'?7-’

Meonto Solicitado Compra Cartera § Plazo Compra Cartera (Meses) Tasa Compra Cartera EA

Datos Generales

Primepfpellido Segundo Agellido_ , Primer Nombre e undo Nombr,
épu/l/éé/lé? /BLrES “rup aJﬂ?/e 6u-

Doc. de Ifientldad Nimero de Documente Ciudad imient a de Nacimjento Naci

7 25,155 3F/ VR <. A LA AN ) T P

cc Llce

Teléfono Celular-?paéq’—z 333?_ Correo Electrdn:co

Direccién de Residencia Barrio Ciudad/ epartamento /
f 603 ¥ 12p-33 Avevo fule s Soltou- Z774

Actividad Laboral

Ocupacién u Oficio [ | Empleado B,PensicnadulJubilado [[] Amade Casa

Tipo de Contrato [:l Carrera Administrativa I:‘ Empleado Oficial EI Libre Nombramiente y Remocién D Provisional D Propiedad I:‘ Termino Indefinido

D Término Fijo Cantidad Renovaciones M :

[4

Nombre de la Empresa donde Trabaja Cargo Teléfono Trabajo

Ciudad Trabajo Direccitn Trabajo
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Informacidn Financiera

ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Sueldo $ 6)02' \,.25 Deducciones por Némina $ / Total Activos $ 5ﬂ' ﬁﬂﬂ ﬂﬁa
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Otros Ingresos (**) $ Otros Egresos (**) $ Total Pasivos §

Total Ingresos $ 6’&(?.(25 Total Egresos $ /
(**) Detalle - A - (**) Detalle A -

Verificar Informacion de ingresos y egresos, con base en el certificado laboral y/o soporte de ingresos, adjunto.

Referencias (Personas que no vivan con usted)
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Nombres y Apellidos y Parentesco - Ciydad/Departamento
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Espacio Exclusivo Parala Fuerza de Ventas - Banco GNB Sudameris

ElCliente es: IZI/
1. Persona o Familiar de una Persona Politicamente Expuesta? [_1Si [[No
2. Persona o Familiar de una Persona que goza de reconocimiento publico? |:] Si E/No

3. Persona o Familigrde una Persona que es representante [egal de una organizacién internacional? [_] Si E/No
4.PEP [si No Encasoafirmative seleccione [] Directo . [] Indirecto

5. Es exintegrante-de las FARC reincorporado a la vida civil []Si IZ(

6. Residente [7]Si [JNo

Es Responsable Fiscal Ds_ o E Al o indi Pafs No. Documento (TIN)
en el Extranjere? ! o En caso Alirmativo indique Pais No. Documento (TIN)

De acuerde con la informacidn suministrada por el Cliente, el andlisis de fa misma y el resultado de la entrevista realizada, certifico que cumple con el perfil establecido
por el SARLAFT de la Entidad. De igual forma he cumplido con las politicas y procedimientos establecidos para la vinculacidn y conocimento del Cliente.
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Operaciones Internacionales -

Su Actividad Implica Transacciones en Moneda Extranjera?  Si[] No Z/ Tipo de Transaceidn M .

Ciudad y Pals Banco No. Cuenta Corriente en Moneda Extranjera

y e /-

Declaracién de Origen de Fondos y Autorizaciones

El abajo firmante, obrando en nombre propio y dando certeza que todo lo aqui consignado es cierto, veraz y verificable realiza la siguiente declaracién de origen de
bienes y/o fondos al Banco GNB Sudameris S.A. yfo cualquiera de sus Filiales, con el propésito de dar cumplimiento alo sefialado al respecto por la Superintendencia
Financiera de Colombiay deméas normas legales concordantes para 4 apertura y manejo de preductos bancarios:

a) Elorigen delosdineros que deposito en mi cuentay demds cperaciones que tramito a través del Banco, proceden de giro ordinario de actividades licitas.

b) No admitiré que terceros efectien depésitos en mis cuentas con fondc:s;rovenientes de actividades ilicitas contempladas en el cédigo penal colombiano en
cualguier otra norma que lo modifique o adicione. .

¢} Declaro queel origen de mis recursos provienen de: y 2 fr 282 .

d} Autorizoal Banco GNB Sudameris S.A. y/o cualquiera de sus Filiales para saldar cuentas y depésitos de cualquier tipo, que mantenga en dichas instituciones y para
declarar de plazo vencido las obligaciones a mi cargo, en caso de infraccidn de cualquiera de los numerales contenidos en este documentao, eximiendo a dichas
entidades de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proparcionado en este documento, o fa violacién de los
compromisos aqui adquirides.

La informacién contenida en este documento no constituye aprobacidn del crédito y puede variar atendiendo las politicas y condiciones de esta entidad. Las
comisiones y recargos que apliquen, son publicados en el Sitio Web del Banco. El deudor tendrd la informacién sobre la calificacién y clasificacién de riesgo asignaday
alos demés derechos establecidos por la Ley, En case de incumplimiento del deudor, el Banco queda expresamente autorizado para aplicar la clausula aceleratoria de plazo
en los términes del pagaré, haciendo exigible toda y cada una de las abligaciones a su favor, atin cuando el plazo pactado enlas mismas no hubiere vencido y podré aplicar la
maxima 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 sancién alguna, con excepeidn de las obligaciones contratadas
que individualmente ¢ en forma canjunta 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 podra aceptarlo quedando facultado para exigir el pago de una suma hasta un valor equivalente a los intereses del
plazo faltante para la cancelacidn 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 disminucién de plazo o capital con disminucién del valor de la cuota de la obligacién. La facultad del Banco de cobrar sancién por
prepago se entenderd 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 Producto Financierc de Libranza, Guia del Consumidor Financiero -
Credilibranzas Banco GNB Sudameris, las tarifas vigentes y el Valor Total Unificado, los cuales han sido puestos a disposicidn por parte del Banco GNB Sudameris S.A.
através desusdiferentes canales de atencidn.
1. ConsultayReporte en Centrales de Informacién Financiera,
Autorizo expresa e irrevocablemente, con cardcter permanente al Banco GNB Sudameris S.A. y/o cualquiera de sus Filiales o quien represente sus derechos u ostente
en el futuro la calidad de acreeder de acuerdo con los convenios existentes para que con fines estadisticos de informacién comercial y de evaluacién de riesgos en fa
realizacién de negocios financieros y de operaciones activas de crédito, reporte, procese, solicite, consulte y divulgue a las Centrales de Informacién Financiera o a
cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, todo lo relative al nacimiento, modificacién y extincién de obligaciones que
directa oindirectamente tenga contraidas o vigentes hasta latotal extincion de las obligaciones a mi cargo por cualquier mediolegal y después de ello durante el plazo
miximo que para el efecto autoricen la ley o [a jurisprudencia. Asi mismo, autorizo irrevocablemente al Banco GNB Sudarmeris S.A. /o a cualquiera de sus Filiales, para
que debite de cualquier depdsito que tenga en Banco GNB Sudameris S.A. y/e cualquiera de sus Filiales, los valores correspondientes a las consultas realizadas ante
las Centrales de Informacién Financiera. La presente autorizacién se extiende a favor de aquellas entidades que otorguen garantias para respaldar obligaciones
adquiridas por mi con el Banco GNB Sudameris S.A. y/o cualquiera de sus Filiales.

2. Suministro de Informacion.

La informacién general aqui contenida la suministre para efectos de mi vinculacién, contratacién de productos con el Banco GNB Sudameris S.A. yfo cualquierade sus

Filiales. Autorizola remisién de la infermacidn yfo documentaciéna las entidades del Banco GNB Sudameris S.A. yfo cualquiera de sus Filiales a las que sucesivamente

me vincule.

Enconstancia de haber leido y aceptado el presente documento y de haber sido capacitado sobre el producto Crédito de Libranza, firma;
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Firma Deudor / Codeuder/ Adalista
Documentacian Suministrada por el Cliente

Nombre del Documento Entrega | Cantidad Nombre del Documento (Otros documentos) Entrega Cantidad
Fotocopia del Documento de Identidad ] [
Desprendible de Ndmina (] ]
Certificado Laboral O O
Certificado de Saldos a0 ]
Formato Solicitud de Libranza Libre Inversidn ] ]
Formato Seguro de Vida ] [
Formato Autorizacién y Descuento de Desembolso [l 1
Pagaré [l [l

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

Datos complementarios Nombre del documento soporte

Lugar y fecha de expedicién del documento de identidad y lugar de nacimiento. Fotocopia del Documento de Identidad

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




INSTRUCCIONES DE DESEMBOLSO -

Y
Autorizo al Banco GNB Sudameris $.A. para que abonen en la forma descrita a continuacién el valor correspondiente al crédito otorgado
Obligaciones a Refinanciar de! Banco GNB Sudameris
Némero de Obligacién Valor
Compras de Cartera que Operan por Némina
Entidad Valor Cuota- ) Neo. Qbligacidn 7 ValorTotal

Compras de Cartera que no Operan por Némina/Tarjeta de Crédito f Crédito de Consumo

Entidad Ntmero de Obligacidn Valor

Detalles de Recursos Propios

ZGesembolso en Oficina del Banco GNB Sudameris

I:] Transferencia Electrénica en Cuenta Otra Entidad Financiera

Tipo de Cuenta |:| Corriente DAhorros No. Banco

En caso que la cuenta descrita anteriormente no sea vélida, autorizo [a entrega de recursos en Oficina.
Autorizo al Banco GNB Sudameris S.A. para que abone en la forma descrita anteriormente el valor correspondiante al crédito otorgado.

Certifico que los datos suministrados son veridicos y exactos, por lo cual, el Banco GNB Sudameris 5.A. no es responsable en caso que por la

informacidn registrada se impida el perfeccionamiento de la operacién.



AUTORIZACION DE DESCUENTO Y DESEMBOLSO "BANCO GNB

SUDAMERIS
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Fecha Ciudad
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Convenio
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Con el propésite 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 Crédito Plazo (Meses)  Tasa EA Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién

$ . % $ $

Mes del Primar Descuento

Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente que me sean descontadas y transferidas directamente al Banco GNB Sudameris en forma mensual,
quincenal o semanal segdn sea el caso, del sueldo, asignacién de retiro, pensidn, prestaciones sociales y demds sumas a que tengo derecho como
empleado, pensionado o retirado de esta entidad, todas las sumas necesarias para cubrir el valor total del mencionado erédito por concepto de capital,
intereses remuneratorios y seguros mis 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

rejudicial de la deuda, si a ello hubiere lugar. Autorizo igualmente a descontar por anticipado, durante el tiempo que permanezca en vacaciones o

icencia, el valor de las cuotas que deban pagarse por concepto del mencionado crédito.

Declaro que las sumas que estoy autarizando 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 preducirse mi retiro como empleado de esa entidad cualquiera que sea la causa r siempre
que el convenio en virtud del cual se otorgé el Crédito de Libranza asf lo permita, me sea descontade 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
encuentra 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 amicargo con
elBanco GNB Sudameris.

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

s6lo 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 la debida atencion 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

:jespalci]ao Idel presente documento y me comprometo a informar oportunamente al Banco cualquier cambio en las citadas instrucciones de
esembolso.

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 puede hacerse e?ectivo al Deudor Principal, como Codeudor o Avalista autorizo expresa eirrevocablemente a
la entidad para que efectle el respectivo descuento de mi sueldo, asignacidn 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 fallecimiente del Deuder Principal, como Codeudor autorizo expresa e irrevocablemente a esa Entidad para que dé la
sustitucidn pensional que me corresponda en mi calidad de cényuge, sean efectuados los descuentos necesarios para cancelar el saldo total adeudado
al Banco GNB Sudameris.
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::::'D::dor /—/IQZIZ /&\Pl‘?/é@ Nombres

Apellidos J/é'p(j/{/i/[-’;’ 774/7/14\(’ Apellidos
Ndmero de ldentificacién 22 /095 gc?)/ MNimero de Identificacidn

Para Uso Exclusivo de la Entidad Pagadora

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 obligairrevocablemente a efectuar los descuentos de ndmina para el pago de los créditos otorgados por el
Banco hasta sutotal cancelaciény a trasladar los pagos enla forma y los plazos establecidos en el convenio.
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Firma ySellodela Entidad Pagadora Nombre Completo
[2019-Oct11) COV.08
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PAGARE A LA ORDEN

La(s) persona(s) natural{es} abajo shscrita(s), identificada(s) como aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firma(s) (en adelante
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 qu1en haga sus veces, en sus oficinas de la ciudad de

-1-, el dia { ) de . del afo ( )

-, la suma de {5 )
por concepto de Capital -3 -, y la suma de ~ ’

(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. TERCERQ. Autorizo{amos) al
Banco el cobro de intereses sobre intereses, en los casos previstos en el articulo 886 del Cddigo de Comercio colombiano y en los
demas casos autorizados legalménte o que no se encuentren prohibidos por la Ley. CUARTO.' GASTOS E IMPUESTOS: Seran de
mi(nuestro) cargo los gastos e impuestes que ocasione la emision 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 tlegase 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) deciaran que la forma solidaria en que me(nos) obligo{ames) subsiste en caso de prérroga(s),
renovacion(nes) o cualguier 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 hécho 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 razén 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 solidaridad que adquirimos respecto
de las obligaciones derivadas de este pagaré, asi como la vigencia de las garantias otorgadas. SEPTIMO. SUPERVIVENCIA: §i 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 canservaran plena vigencia.

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

Nombre del Deudor Nombre del Deudor ,

Mapyyy /208 9/, /b fépaﬁz/n 7Ap
NOmero de Idenn/cac Z 2 /f 5 Z db /

Nimero de ldentificacian

Direccion ) /3 / 23 - 33 Direccion _
Ciudad So/e #is & Ciudad _
Teléfono 3006 \rz 323 3 9 ‘| Teléfono

Fecha de Firma | L

Afio Mes Dia Huella

Fecha de Firma 2/ 102] [ﬁ_{]

Afe Mes Dla *

Honan . Sepeldode S

Eirma Firma

Nembre del Avalista

Namero de Identificacién

Direccion
Ciudad
Teléfono

Fecha de Firma | L
) Afio Mes Difa , . lHuella

Firma

CAR-60 (2016-Jun-15}
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO NiT- 800507501
Sefiores . ' LT T
BANCO GNB SUDAMERIS S.A. - ' : ) i . PO T N
Ciudad - . toe . , [N ] i.“_;,\“ L ‘:‘
La(s) personas) abajo suscrita(s), identificada(s) como aparece al pie de la(s) correspondiente(s) firma(s) (en adelante el (los) Deudar(es), por medio de la
presente, faculto(amos) de manera expresa, permanente e irrevocable al BANCO GNB SUDAMERIS S.A. (en adelante el “Bance”) o quien haga sus veces; para que-
diligencie, en virtud de lo dispuesto en el articulo 622 del Cddigo de. Comercio colombiano y demas dispasicianes que lo modifiquen o sustituyan, todos-los.
espacios en blanco del pagaré otorgado por los 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 méas cuotas de capital sucesivas, o de los intereses sobre éste, debidas en virtud de cualquier obligacién que canjunta 0,5
separadamente el(los) Deudor{es) haya(n} contraido a favor del Banco; b) en el caso en que el(losy 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; c) por el giro de cheques sin provision de-fondas \
o devueltos por cualquier causa imputable al girador; d) en el ‘evento en que el(losy 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 sustituido a satisfaccion del Banco; e) por verificar el Banco que,
la informacion y documentacidn proporcicnada es falsa, se encuentra alterada o lo ha inducido en errar; f) cuando a juicio del Banco la(s) garantia(s} o
seguridad{es) 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) garantfa suficiente para el Banco; g) cuando quiera que las garantias mobiliarias, personales, reales o bancarias copstituidas a favor del Banco no’
se prorroguen con ocho (8) dias habiles de anticipacion a su vencimiento; h) si no remitiere(mos) oportunamente la informacién y/o documentacion material que .

N PR R oY

, requiere el Banco para efectos del cumplimiento de fa normatividad que le es aplicable como entidad financiera; i) cuando se enajene sin autorizacion del Banco ",

a cualquier titulo el(ios) bien{es) objeto de la(s) garantia(s) constituida(s); j) cuando el{los) deudor(es) y/o el avalista seafn) investigado(s) o hayan incurrido en "
algunas de.las conductas tipificadas como delito de lavado de activos en el Cddigo Penal colombiano, particularmente,’ las previstas en los articulds 323 y
siguientes o en otras dispasiciones legales o reglamentarias. [gualmente, cuando cualquiera de los arriba mencionados sea incluido en ta 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) bien(es) 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 Id libranza por
mi{hosotros) suscrita; m) En los demds.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 obligacicnes contraidas a la fecha en que acontezca uno cualquiera de los eventos relacionados en la cléusula 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 llenardn de-la siguente * ™=
forma: [1] El lugar para el pago de la obligacin: Serdn las oficinas dé la ciudad en la'cual se hayan contraido las obligaciones-a mi(nuestro) cargol [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 ala sumatoria del
capital de todas las obligaciones a cargo de los Deudores y a favor del Banco, por concepto de mutuos, préstamas, operaciones activas de crédito, giros, libranzas

y, en general, de cualquier operacién por virtud de cuya celebracion el Banco tenga Una posicion acreedora frente al Deudor, esté o no vencido & plazo, de
confarmidad con los términos y condiciones establecidos en todos ¥ 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 concepte 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 corresponderd a la
sumatoria de (i) el valor de los intereses corrientes pendientes o atrasados que se liquidarn a la fecha de ditigenciamiento del pagaré conforme a la.tasade ;. -
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 obligacion, como lo serfan, entre, .
otros, las liquidaciones de la obligacion y los registros fisicos o electronicos del Banco, y (if) 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) irrevacablemente at 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 en general, al cumplimiento de sus cbligaciones 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, o luego de diligenciado se normalice la obligacién,

El Banco o quien haga sus veces, queda expresamente facultado para-ackarar, enmendar y/o corregir los errores, o para sustituir (a hoja correspondiente, de
manera tal que el mismo responda a las exigencias legales y del negocio, SEPTIMO. Manifiesta(amos) conocer y entender las obligaciones derivadas del presente
documento, de la carta de instrucciones en €l contenida y del correspandiente pagaré.
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GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVICUAL PARA SEGURQ DE VIDA GRUPOQ DEUDORES SUDAMERIS FM-SUSV-63) V.6 01/03/2019

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

NIT, 860.524.854-6

CLASE DE VINCULACION FECHA DE SCLICITUD . NUMERO DE POLIZA
ASEGURADO 994000000002

DATOS DEL TOMADOR

TIPG D DOCUNENTO | RAZON SOCIAL BANCO GNB SUDAMERIS

cCJCEX NIT No. 860.050.750-1

INFORMACION DEL ASEGURADO

TIPG-DE DCCUMENTO PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NDO NG
%EE]CE OTm Mo 22/?5 ?dv/ ép‘/i‘- /;9 T‘?p!:d)‘(’ //J?/Z/»q } 5.

DIRE?WDO%EOA? _}# /2/3 _ ? 3 éﬁﬁﬁlﬂ? é%u%R;l cwmm?g;t;cyg %ﬁ / DEP‘W?% ‘fl’ o>

CORREQ ELECTRONICO LUGA&Y FEZHA 7NAC]MIENTO |ﬂj£ lD l / |6|\r|/ GET’?/ g ﬂ ES/T‘A \?53,

OCUPACION DETALLADA / EN CASO DE SER PENSIONADO, MAROUE TIPC
Empleado [f Pensionado [] Amadecssa ] Por servicio [ Porecad [] Porsanidad [ parinvalidez %susﬁluciﬂn

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual esignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o depories, se aplicaran las
respectivas extraprimas, El valor asegurado para cada deudor, serd el salda insoluto de la deuda repertada por el Tomador, Incluyendo capita! no pagado mas los intereses cormientes y de mora, sobregiros y primas de
sequro, y cualquier otra suma que se relacicne con la misma opetacidn de crédito. El valor méximo aseguraco es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el monto antes mencionado serdn objato de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

N o .
(g,Le han diagnosticado o tratado alguna s NON ZLe han diagnosticado o tratado alguna ¢Le han diagnosticado o Iratado alguna enfermedad diferente

de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? Sl |NO a las Indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer Taquicardias y/o arritmias, bloqueas cardiacos /
Insuficiencia renal Hipertensién arterial /

// ¢ Tiene limitacidn fisica o mental congénita o adquirida?

NN N N

Accidente eerebra vascular Diabetes mellitus (Especifiqus)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, /
\clrug{a de corazén abierto, colocacion de stent L Enfermedades mentales )
¢El cliente requiere remisién médica? D sl ZNO
Si su respuesta es "Si", indique:; D Por edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima antericr
En caso da "No”, indique: |:] Clausula hipertensién (Hasta 40 millones) |:| Enfermedad con extraprima automdtica (hasta 60 millones) mo declara ninguna enfenmedad
BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
PO No, DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONOD EDAD AFINIDAD % DESIG.

IDENTIDAD

1.

2.

NOTA: La cobertura de los amparos contratados sclo aplica para quien firme cemo soficitante,

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA ma ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manua! de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en [a

pagina web: hitps:/www.aseguradarasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas 'as respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre dalos sensibles y en

consecuencla no he sido obfigado a responderlas; 3) Que como litular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 da 2012, En especial, me asiste el derecho a

conoccer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las infon'nauones que se hayan recogldo sobre mj

Autorizo de manzra pre\ua. expresa e informada ahA
d A arla 3 &

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartlr, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y canservar mis dalos personales, financieros y crediticios, asl como
aguella informacién derivada de la relacibn contractua’, 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, ser llamado para la realizaclén de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacién a eventos, y la realizacién de campafias promocicnales de 'a ASEGURADORA.

b} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartit, enviar, reporiar, madificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menares de edad en mi calidad de su represens
tante legal, siempre y ¢uando se cumpla con et interés prevalenta del menor conforme al erticulo 12 del decreto 1377 de 2013.

¢€) Recolectar, soliditar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, repertar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sansbles incluyendo 13 Histeria Clinica y datas scbre mi
estado de salud, atn después de mi fallecimlento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, slempre y cuando se cumpla con o previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012.

d} Transmitir y transfarir mis datos personales a tercarcs palses siempre que sa reguiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de laley 1581 de 2012,

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, daclaro axpresaments lo siguienta:

1. No poseo pdlizas do segurc vigentas con exira pimas.

2. No ha sido rechazado por alguna Compaiila Aseguradora en el momente de presentar una solicitud de seguro.

3. Tanto mi profesién u oficio declarados en la presents soficitud, son lcilas y las ejerzo dentro da los marcos legales y no practico depertes o aficiones que afectan mi inlegridad. Los dineros utilizades para pagar la prima de
seguras no proviensn de ninguna actividad iticila do 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 o tanto, fa falsedad, omisién, emrer o reticencia en eli#§ tendrén las consecuencias estipuladas
en los Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio, o en la cléusula df‘rreducu‘bilidad de asla pdliza.Como constancia da haber leido, entendido y aceptado lo anterior, deglaro dua fa infdgnacién que he suminisirado es

£)
exacta en todas sus partes y firmo el presente documents a los dias del mes da _ dal afio 0 en la ciudad de
. }’s
{- L
/
5 i i
L b e Mé;/uu&, . e S S
ASEGURADCRA SOLIDARIAPE COLOMBIA - FIRMA SOLI TANTE e
Fimna Autorizada o } 3; 3’/ HUELLATFDICE DERECHO

E MCRENO RAMIREZ MPRESORES SAS - TEL.. 335 6475 NIT 900.086.207-1

ASEGURADORA




TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA oo

A . s . Ve ' ' v - | J)
. S i ! v . | Lk . - .
El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insclulo"de la deuda reportada por el Termader,” incluyendo capital no pagadc mas los Intereses comienles-y de mora, sobregiros
y primas de segura, y cualquier otra suma gue se relacionse con la misma operacion de crédito. ’

El valor maximo asegurado es el equivalente a $350,000,000, por deudor en una ° varlas operaclones de crédlto Los créditos que superen el mento ames menmanado serdn objeto de
un estudio por parie de la Aseguradora sefeccionada, Yoooox N b

. ‘ T . o l
2. COBERTURAS BASICAS - '
-Muerte por cualquier causa no excluida, mduyendo SUICJdID, homicidio y SIDA No.preexistente, desde el primer dia de lnlma de vigencia del seguro para cada deudor

-Incapacidad lotal y permanente, incluyendo la tentativa de hemicidio y las Ieslones por |qtento de sutmdlo. ',
-Auxilio funerano. perun mo:to deun mlllbn de pesto\s \(51 000.000} por deudur, sin cobro de prima adicional.- , NS - :\ & ot [ .
-Renia por muerte Vo lncapacldad fotal permanente por.un monto de tresclenlcs m 1 pesos (3300, UUD) durante méxlmo B meses < N - N
-En los casos en que Fel fitular de la deuda sea rechazado y el cud\eudor ;\ea qmen realice el tramife del segllro en caso deiser aceplado este Gltimo seré quien ostente la calidad de asegura-

do y quien tendra las coberturas del seguro. .

N et Y -
NOTA: I B amparo de lncapacrdad total y pe}manlente ¥ el auxll!o &e 1|bra destmacbn por 1ncapa::|dad toial .y permanente, no aplicaran si al momento de la valoracidén médica no fueron
clorgados por la compafifa de segusos. . -\\ '
3 ICION DE COBERTURA . ™

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE ' ; ‘

La Aseguradora, se¢ compromete a pagar la correspund:ante suma assgurada al fallecimiento de cualqulera de las personas amparadas en la péfiza, bajo las conditienes generales
y partl(:ulares da la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrcnsmo (5|empre que eI deudor asegumdo no partxmpe 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 cubsir la muerte presunta por desaparet:|m|ento confon-na a |a definicion da la Ley colomBiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencla por autoridad
cornpe!ente

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

1

2 AMPARO Al Y Pl '
Para todos los efectos del presente amparo se entlende por |nca::|\actdad total y permanente aquella incapacidad sufrida por &} asegurado que se preduzca como consecuencia de lesiones
organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesién u oficio habilual, siempra que dicha incapacidad haya
existido par un perlodo continuo no menor de ciante veinte (120) dfas, no haya sido provocada por el asegurado, y haya stdo calificada con una pérdida de capacidad faboral igual o
superior al 50%. by

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asf como el evento que da erigen a la misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. Da [a misma forma, se amparan
unicamente aquellcs casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de esiructuracian se encuentre dentro de la vigencia de la pdliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologlas preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurade en la Declaracion de Asegu:abxlldad La incapacidad
total y permanente deberd ser certificada por los entes autorizados en el Sistema Cenetal de Seguridad Soclal vigente al momento de la presentacitn de la respecliva reclamacién
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de.calificacion de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militar yfo de Policla.

| .~ h
Sin parjuicio de cualquler otra causa de mcapamdad 1otal y permanenis se considera corma tal

a)l.a pérdida total e |rrecuperable de Ia visién en ambos cuos no preexistente.
(e . T v T e, [ * Vo [ M

bjLa amputacién traumdtica o quirdrgica de amhas manas, a nivel de la articulacién radiocarpiana o por enclma de ella
c)La amputacion traumatica o quinargica de ambos ples, a nivel de la articulacién libiotarsiana o por encima de ella.
d)La amputacién raumatica o quirirgica 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 acusrdo con el dictamen de calificacién ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral deflnida. pea s
PARAGRAFQ: La indemnizacidn por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acurnulable al amparo de Muerte, y per lo tanto, una vez pagada la mdemmzacxbn por dicha
incapacidad, |a Aseguradora quedara llbre de toda responsabilidad en lo que se refere al seguro de Vida Grupo Deudores para e1 asegurado lncapacnado .

EXCLUSIONES ’ C ‘ : . _ g
Enfermedad o accidente preexlstente al ingreso dal asegurado a la péliza, que no haya sido declarada.ni acaplada prevnamenle por la Aseguradora. ' '

L . , - 3 _— o N

3.3 AMPA NERARIO : -

La Aseguradora indemnizaré la.suma de $1,000,000 por fallecimiento de cuzlquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxilio por concepto de servicios
funerarics. 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 Unica a indemnizar, independiente-
mente del Admaro de obligacicnes que tenga el deudor asegurado. 1

EXCLUSIONES " ° ' ’ ’
Enfermedad o accidente preexls'lente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada prawamente por la Aseguradora. '

En caso de Fallemmlentoo de Incapacldad Tcial ¥ Psn'nanente del deudor asegurado. la Aseguradcra reconocera una suma mensuat de $300.000 durante maximo seis (6) meses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanante.El valor total definido para este amparo
corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemenie del nimero de ob_hgacmnes que tenga el geudpr asegurado.

EXCLUSIONES I

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora. *
iMITES A ’ : .

.41 AMPARO BASICO ERTE, AUXILIO ARIO Y RENTA L ' ,

Minimo para ingresar18,affos Ma)umo par‘a Ingresar 75 afios” +,364 dias Maximo de permangncia Hasta ra cancaiacndn de Ia deuda, siempre que [a péliza esté vigente con la
Aseguradorar \I.-"'» 'y
; A

: iy
4.2 AMPABO Emg‘ PACIDAD YP ENTE L
Minimo para mgresa 18 afios Méximo para Ingresar75 afios + 364 dias M4ximo de parmanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que’la péliza esté vigente con la
Aseguradora -t \ N
L
NOTA: Las,&{}dlcmnes particulares ael negocio puedsn ser consultadas entla péglna de.la Compafila www sclidaria.com.co ‘
e N T e N By -

En caso de reclamacion o mqmelud mmunlquese lotalmente gra'ua desde cualquier ciudad del pals a la Linea 018000 512021 en Bogoté 21291 6868 o desda

cualqmer celular al#78s, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio
[
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