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NTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERI

« de Colombia
NIT. 860.524.654-6

1, OBJETO

AMPARA CONTRA EL RIESGO DE MUERTE ACCIDENTAL,

DESMEMBRACION O INVALIDEZ PERMALR
LOS MIEMBROS DEL GRUPO ASEGURADC\;.ENTE ARRRAINE 0E

2. TOMADOR
GIROS Y FINANZAS COMPARIA DE FINANCIAMIENTO S.A

2. GRUPO ASEGURADO

PODRAN ACTUAR COMO ASEGURADOS
TODAS LAS, PERSONA
NATURALES VINCULADAS COMO CLIENTES DEL TOMADOR. ;

3. BENEFICIARIOS

SERAN BENEFICIARIOS LOS DESIGNADOS
O EN SU DEFECTO LOS DE LEY. SN

4. VIGENCIA DEL SEGURO
DOCE (12) MESES.

5. VIGENCIA INDIVIDUAL DEL SEGURQ

LA VIGENCIA INDIVIDUAL DEL SEGURO ES DE UN ARO (365)
DIAS, INICIARA A LAS 00.00 HORAS DEL PRIMER DIA CALENDARIO
SIGUIENTE AL DIA QUE EL TOMADOR REALICE EL REPORTE.

6. COBERTURAS

MUERTE ACCIDENTAL St COMO CONSECUENCIA DIRECTA DE
UN ACCIDENTE CUBIERTO POR LA POLIZA, EL ASEGURADO
MUERE. LA COMPANIA PAGARA LA SUMA ASEGURADA
ESTABLECISA ManA CETZ AMPLRO, DIDULIENDD 1 Q8 PAGNS
EFECTUADOS POR CONCEPTO DE INDEMNIZACIONES POR EL
AMPARO DE DESMEMBRACION E INHABILITACION PERMANENTE,
SIEMPRE Y CUANDO EL FALLECIMIENTO OCURRA DENTRO DE
LOS (365) TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO DIAS SIGUIENTES A
LA FECHA DELACCIDENTE,

DESMEMBRACION O INVALIDEZ PERMANENTE BAJO ESTE
AMPARO ADICIONAL, SE INDEMNIZA LA PERDIDA, ANATOMICA O
FUNCIONAL, QUE SUFRA EL ASEGURADO COMO CONSECUENCIA
DE UN ACCIDENTE AMPARADO POR LA POLIZA Y QUE SE
MANIFIESTE DENTRO DE LOS (365) TRESCIENTOS SESENTA Y
CINCO DIiAS SIGUIENTES A LA FECHA DE OCURRENCIA DEL
MISMO. EL VALOR DE LA INDEMNIZACION DEPENDE DE LA
PERDIDA Y CORRESPONDE A UN PORCENTAJE DE LA SUMA
CONTRATADA, QUE SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE INDICADO EN
LA TABLA DE INDEMNIZACIONES INSERTA EN LAS CONDICIONES
GENERALES DEL SEGURO QUE TRANSCRIBIMOS A
CCNTINUACION.

CLASE DE PERDIDA Y% INDEMNIZACION

1. PARALISIS O INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE EL 50%

2. LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS
MANOS. O DE UN PIE Y UNA MANO EL 50%

3. SORDERA TOTAL EILATERAL EL 50%

4. PERDIDA DEL HABLA EL 50%

5. PERDIDA DEL BRAZO O DE LAMANO DERECHA EL 50%

6. SORDERA TOTAL UNILATERAL EL 50%

7. PERDIDA DEL BRAZO O DE LA MANO IZQUIERDA EL 50%

8. PERDIDA DE UNA PIERNA POR ENCIMA DE LA RODILLAEL 50%
9. PERDIDA DE UN PIE EL40%

10. PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA CADERA EL 30%

11. FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA PIERNA EL 30%

12. PERDIDA DEL DEDO PULGAR DERECHO 25%

13. PERDIDA TOTAL DE TRES DEDOS DE LA MANO DERECHA O
EL PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEAEL INDICE EL 25%

14 PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL HOMBRO DERECHO EL
25%

15. COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN LA
MASTICACION Y HABLA EL 25%

“5 PERDIDA DEL DEDO PULGAR IZQUIERDO EL 20%
-7 PERIACATO AL DTN ES DEDSS BT Y MANG 1IZCUIERDAC
EL PULGAR Y OTRG DEDD QUE NO SEA EL INDICE EL 20%

18. PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO
DERECHO EL 20%

19. PERDIDA COMPLETA DEL USO DE ALGUNA RODILLA EL 20%
20. FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA RODILLA EL 20%

21. PERDIDA DEL DEDO INDICE DERECHO EL 15%

22 PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MURECA O DEL CODO
|IZQUIERDO EL 15%

53 PERDIDA CCMPLETA DEL USO DEL TOBILLO EL 15%

24 PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO EL 12%

25. PERDIDA DEL DEDO ANULAR DERECHO 10%

26. PERDIDA DEL DEDO MEDIO DERECHO 10%

27. PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUIERDO EL 8%  «

28. PERDIDA DEL DEDO MEDIO [ZQUIERDO EL 8%

29, PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOS PIES EL 8%
30, PERDIDA DEL DEDO MENIQUE DERECHO EL 7%

31. PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUIERDO EL 5%

Asequradora Solidaria CONDICIONES POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
GIROS Y FINANZAS C.F. S. A.

ENTRE SI, SINO QUE IA INDEMNIZACION SE DETERMINARA POR
LA MAYOR DE DICHAS IHCAPACIDADES. EN CASO DE MOSTRAR
QUE EL ASEGURADO ES ZURDO. SE INVERTIRAN LOS
PORCENTAJES DE INDCMNIZACION FIJADOS POR LA PERDIDA
DE LOS MIEMBROS SUI'ERIORES. CUALQUIER INDEMNIZACION
PAGADA CON MOTIVO DE UNA INVALIDEZ PERMANENTE SERA
TOMADA EN CUENTA ¥ POR LO TANTO, DEDUCIDA DE LA
INDEMNIZACION POR M.JERTE A QUE PUDIERA DAR LUGAR FL
MISMO ACCIDENTE.

7. DEFINICION ACCIDENTE

PARA LOS EFECTOS DE ESTA POLIZA SE ENTENDERA POR
ACCIDENTE EL SUCESO IMPREVISTO, REPENTINO, VIOLENTC DE
ORIGEN EXTERNO QUE, EN FORMA DIRECTA Y EXCLUSIVA,
PRODUZCA LA MUERTE, LESIONES CORPORALES O
ALTERACIONES FUNCICMALES PERMANENTES O PASAJERAS
QUE NO HAYAN SIDO PROVOCADAS DELIEERADAMENTE POR EL
ASEGURADO, O CON SU CULPA GRAVE Y QUE PUEDAN SER
ESTABLECIDAS POR UN MEDICO LEGALMENTE AUTORIZADO
PARA EL EJERCICIO DE LA MEDICINA, SIEMPRE QUE NO ESTEN
EXPRESAMENTE. RELACIONADAS COMO EXCLUSIONES EN EL
CONTENIDO DE LAS PRESENTES CONDICIONES.

8. LIMITES DE EDAD )

LA PRESENTE POLIZA CUERE UNICAMENTE A PERSONAS CON
EDADES COMPRENDIDAS

EDAD MINIMA DE INGRESO 14 AROS

EDAD MAXIMA DE INGRESO 69 ANOS 264 DIAS

EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA 70 ANOS 364 DIAS.

9. MAXIMO VALOR AS:ZGURADO INDIVIDUAL

EL MAXIMO VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL EN UNA O VARIAS
POLIZAS CONTRATADAS NO PODRA SUPERAR LA SUMA DE
$50.000.000, ESTE LIMITE CONSTITUYE EL MAXIMO VALOR QUE
LA COMPANIA PAGARA POR VIGENCIA/EVENTO, POR CADA
ASEGURADO.

10, EXCLUSIONES

NO ESTARAN CUBIERTAS, SALVO ESTIPULACION EXPRESA EN
CONTRARIO, LA MUERTE O LESIONES QUE SUFRA EL
ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE:

A. LESIONES CAUSADAS VOLUNTARIAMENTE A Sf MISMO POR
EL ASEGURADO.

B. MUERTE O LESIONES CAUSADAS AL ASEGURADO
INTENCIONALMENTE PR TERCERAS PERSCNAS. .

C. MUERTE O LESIONES CORPORALES CAUSADAS POR OTRA
PERSONA CON ARRMA DE FUEGO, CORTANTE, PUNZANTE O
CONTUNDENTE. T

D. HOMICIDIO, SECUESTRO SIMPLE O EXTORSIVO DEL
ASEGURADO O HURTQ CALIFICADO, Y SUS TENTATIVAS.

E. ENFERMEDADES FISICAS O PSIQUICAS Y LOS TRATAMIENTOS
MEDICOS O QUIRURGICOS QUE NO SEAN NECESARIOS EN
RAZON DE ACCIDEMTES AMPARADOS POR LA PRESENTE
POLIZA, ASI COMO LAS INFECCIONES BACTERIANAS (SALVO
INFECCIONES PRO GENICAS QUE ACONTEZCAN COMO
CONSECUENCIA DE UNA HERIDAACCIDENTAL) :

F. DEFECTOS FISICOS O MENTALES Y LAS ENFERMEDADES
RECURRENTES DE ,LAS CUALES -EL ASEGURADO ERA
CONSCIENTE EN LA FECHA EN QUE FUE SOLICITADA LA POUIZAY
QUE NO HAYAN SIDO DECLARADAS POR EL ASEGURADO Y
ACEPTADAS EXPRESAMENTE POR ASEGURADORA SOLIDARIA
DE COLOMBIA.

G. PARTICIPACION EM GACERIA, PESCA SUBMARINA, PESCA EN
ALTA MAR COMPETENCIAS DE CUALQUIER GENERO, CARRERAS
DE OBSTACULOS, POLO, EQUITACION, HOCKEY, FUTBOL Y
BALONCESTO .LOS CUALES SE PRACTIQUEN DE MANERA
PROFESIONAL (*POR DEPORTISTA PROFESIONAL DEBE
ENTENDERSE AQUELLA PERSONA CUYA PRINCIPAL ACTIVIDAD
ES LA PRACTICA DE UN DEPORTE. Y COMO CONSECUENCIA DE .
ELLO DERIVE SU SUSTENTO) NAVEGACION EN BARCO DE VELA,
RIS MOTAR ) COMO_NOMSICURMNCIA. DEL USQ PE
MAQUINARIA AUTOM/.TICA DE CARPINTERIA.
H. GUERRA, INVASIOM, ACTOS DE EMEMIGO EXTRANJERO,
HOSTILIDADES Y OPERACIONES DE GUERRA (HAYA SIDO
DECLARADA O MO), GUERRA CIVIL, SEDICION, REVOLUCION,
REBELION, ASONADA, TERRORISMO, SUBVERSION, O ACTOS
DELICTIVOS ~EN QUE EL ASEGURADO  PARTICIPE
DIRECTAMENTE

1. LOS ACCIDENTES 3ASIONADOS RPOR ATAQUES CARDIACOS
O EPILEPTICOS, SIMCUPES, ROTURA DE ANEURISMAS Y LOS
QUE SE PRODUZLAN MENTRAS EL ASEGURADO SE
ENCUENTRE BAJO LA IMFLUENCIA DE DROGAS TOXICAS,
HERQICAS O ALUCINOGENAS, CUYA UTILIZACION NO HAYA SIDO
REQUERIDA POR PRESCRINCION MEDICA. .

J. PARTICIPAR COMO MIEMBRO DE LA TRIPULACION DE
CUALQUIER AERONAVE O HELIGOPTERO.

K. VIAJAR COMO PASAJERO EN CUALQUIER AERONAVE NO
AUTORIZADA OFICIAI MENTE PARA OPERAR, O CUANDO EL
PILOTO O SU TRIPULACION CAREZCAN DE ‘LA LICENCIA

+COMPANIA  POR

HUBIEREN ORIGINADO
M. MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE S!RVIENDO EN
LABORES MILITARES DE LAS FUERZAS ARMADAS O DE POLICIA
DE CUALQUIER FAIS O AUTORIDAD NACIONAL O
INTERNACIONAL.
N. NO SE DARA COBERTURA A LA REALIZACION DEL RIESGO
ASEGURADO QUE COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE
ENERE PATOLOGIAS COMO: CEGUERA, ENFERMEDADES
SIQUICAS, MENTALES, TRASTORNGS DEPRESIVOS, DEMENCIA ¥
ENAJENACION MENTAL NO OBSTANTE LO INDICADO EN LAS
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA DE SEGURO DE
ACCIDENTES PERSONALES 23111994-1502-27-AP-01 CLAUSULA
2%, EXCLUSIONES SE INDICA IGUALMENTE QUE NO SE DARA
CUBRIMIENTO A LOS ACCIDENTES PROVOCADOS POR:
- AL ENCONTRARSE EL ASFGURADO BAJO LA INFLUENCIA DE
BEBIDAS EMBRIAGANTES
- CONSUMO DE MEDICAMENTOS QUE AFECTEN EL SISTEMA
NERVIOSG CENTRAL Y EL ESTADO' DE CONCIENCIA, SIN
PRESCRIFCIOM MEDICA.

11. OCUPACIONES NO ASEGURABLES

NO SE ASEGURAN LAS PERSONAS QUE TENGAN COMO
OCUPACION ALGUNA DE LAS QUE A CONTINUACION SE
DESCRIBEN:

* GUARDAESPALDAS

* AGENTES SECRETOS

* DEPORTISTAS PROFESIONALES (*)

* MAGISTRADOS SALAS PENALES

" VIGILANTES — - st e

* MINEROS BAJO TIERRA

* TRABAJADORES DE EMPRESAS DE EXPLOSIVOS DIRECTORES,
GUARDIANES DE CARCELES Y DEMAS EMPLEADOS
PENITENCIARIOS

* POLICIAS O MILITARES EN SERVICIOACTIVO

* MIEMBROS DE O™GANISMOS DE SEGURIDAD O INTELIGENCIA
(PUBLICOS PRIVADOS O DEL ESTADO).

* LIMPIADORES DE VENTANAS Y EDIFICIOS ALTOS.

* JUECES PENALES O FISCALES.

* MARINOS PROFESIOMALES, DE PLACER,
GUERRA

* OPERARIOS DE POZOS PETROLEROS.

* BOXEADORES PROFESIONALES O AFICIONADOS.
* CICLISTAS. .

* PILOTOS FUMIGADORES.

MERCANTES O DE

* POR DEPORTISTA PROFES!ONAL DEBE ENTENDERSE AQUELLA
PERSONA CUYA PRINCIPAL ACTIVIDAD ES LA PRACTICA DE UN
DEPORTE, Y COMO CONSECUENCIA DE ELLO DERIVE SU
SUSTENTO. '

EN CUALQUIER CASO. LA UNICA RESPONSABILIDAD DE LA
INGRESOS QUE CONTRAVENGAN ESTA
CLAUSULA SERA LA DEVOLUCION DE LAS PRIMAS RECIBIDAS
POR DICHO INGRESO.

12. SINIESTROS i

12.1 AVISO DE SINIESTRO :

UNA VEZ CONOCIDO O DEB!O CONOCER LA AFECTACION DEL
RIESGO EL ASEGURADO TENDRA (30) DIAS, PARA AVISAR A LA
ASEGURADORA.

12.2 PACO DEL SINIESTRO .

EL PLAZO PARA EL PAGO DEL SINIESTRO SERA VEINTE (20)
DIAS, CONTADOS A FARTIR DE LA FORMALIZACION DE LA
REGLAMACION.
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. i laboral (PCL).
INCAPACIDADES NO ENUMERADAS EN LATABLAANTERIOR,  RESPECTIVA, O CUANDO UNO U OTRO REALIGEN VUELOS - :
Alﬁﬁoue SEAN DE MENOR IMPORTANCIA, SERAN INDEMNIZADAS  ILICITOS. Dbcumentos de identificacién ce eada uno .
ALNRELACION CON SU GRAVEDAD, COMPARANDOLAS CON LAS L, LA ENERGIA ATOWICA Y/O NUCLEAR, INSOLAGIONES O delosbensficaros des o
FQUI ENUMERADAS, SIN TENER EN CUENTA LA PROFESION DEL  CONGELACIONES, INDEPENDIENTEMENTE. DE COMOSE " 7
SEGURADO. - = B fr R L )
A INDEMNIZACION TOTAL QUE CORRESPONDA A VARIAS : 13. REVOCACION UNILATERAL
APACIDADES SUFRIDAS EN UN MISMO ACCIDENTE, SE |
IganENE POR LA SUMA DE LOS PORCENTAJES FIJADOS A CADA : LA PRESENTE POLIZA PODRA SER REVOCADA POR EL
A DE ELLAS, SIN QUE LA SUMA TOTAL EXCEDA EL VALOR DE 1, TOMADOR Y/Q EL ASEGURADO EN CUSLQUIER MOMENTO,
|NDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE. £ MEDIANTE AVISO ESCRITO A LA ASEGURADORA. LOS ANEXOS
LA NDO VARIAS INCAPACIDADES AFECTAN A UN MISMO DE LA PRESENTE POLIZ4 PODRAN SER REVOCADOS POR LA
CUAT ' U GRGANO, NO SE ACUMULARAN . } ASEGURADORA EN-CUALCUIER MOMENTO, PARA LO CUAL
MIEMBRO ¢ - DEBERA DAR AVISO AL TOMADOR SOBRE ESTA DETERMINACION
CON UNAANTICIPACION NO MENOR A60 DIAS. EN CASO DE QUE
| HAYA LUGAR A LA DEVOLUCION DE PRIMAS NO DEVENGADAS,
' DICHA CIRCUNSTANCIA LE SERA INFORMADA AL TOMADOR.
‘ J14, CLAUSULADO GENERAL
23111994-1502-27-AP-01
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Ay CERTIFICADO DE POLIZA ACCIDENTES PERSONALES

Ramo | Accidentes Personales l

EROR ASEGURADO, POR FAVOR VERIFIQUE QUE SU INFORMAGION PERSONAL SEA LA CORRECTA, EN CASO DE INCONSISTENCIA POR FAVOR SOLICITAR LA CORRECCION AL ASESOR DE SERVICIC
FINANCIEROS, ANTES DE RETIRARSE DE LAS INSTALAGIONES DE GIROS Y FINANZAS C.F 5.A

INFORMACION DEL TOMADOR

TOMADOR: GIROS Y FINANZAS C.F. S.A. NIT: 860.006.797-9
DIRECCION: Calle 4 No. 27-52 TELEFONO: " 018000 111999
CIUDAD/MUNICIPIO: CcALl . DEPARTAMENTO: Valle del Cauca

ASESOR: WMONTANO ) ' " AGENCIA: 26-CAL‘I COSMOCENTRO
IP: N i COBRO DE LA TRANSACCION: 0.00

INFORMACION DE LA POLIZA

FECHA DE EXPEDICION: 09/04/2021 VALOR ASEGURADO: $50,000,000
VALOR DE LA PRIMA: $125.000 MEDIO DE PAGO: Efectivo
VIGENCIADE LA POLIZA: . 12 MESES ‘

INFORMACION DEL ASEGURADO:

NUMBRE GUMPLETO: MARIA Y OLANDA MAVISOL ZAPATA TIPO DE DOCUMENTO: Cédula de Ciudadania
NUMERO DE DOCUMENTO: 69027956 " s . 'DIRECCION: cll 101073 '
TELEFONO: ' - CIUDAD: 5 19698 - Santander De Quilichao-Cauca
DEPARTAMENTO: Cauca , ] ‘ - GORREQ ELECTRONICO: NOTIENE@GYF.COM
CELULAR: : 3225767720 ) NACIONALIDAD: co )
FECHA DE NACIMIENTO: 17/0311973 LUGAR DE NACIMIENTO: 19698 - Santander De Quilichao-Cauca
SEXO: Femenino ' ESTADO CIVIL: Soltero v
OCUPACION: , OTROS. . INGRESOS MENSUALES: 0
EMPRESA: ; ¥ PPE: NO
BENEFICIARIOS
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO ‘ % EDAD T AMPAROS

EIDY JHOANA GONZALEZ ZAPATA  Hijo(a) t 100
4 DESWVEMBRACION O INVALIDEZ PER_MANENTE

MUERTE ACCIDENTAL

. *ESTE SEGURO ES VOLUNTARIO*

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que GIROS Y FINANZAS C.F. S.A. Y/O ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, en adelante se denominan LAS COMPARNIAS me han informado: 1) Que el Aviso de
Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en las paginas web: h_tlps:l/www.girosynnanz_as.com y https:/Awww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las
preguntas sobre datos de nifias, nifes, adolescentes y aquellas que versen sobre dalos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderias; 3) Que coma litular de la informacién, me asisten los
derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. Autonzo de
manera previa, expresa e informada a LAS COMPANIAS para tratar mis dalos personales siempre y cuando sea con la finalidad de realizar las actividades propias del contrato de seguro, entendiéndose como el
proceso de suscripcion e indemnizacion, por ello manifiesto que acepto que sean recolectados, consultados, verificados, almacenados, grabados, compartidos y reportados: a) Mis datos financieros y crediticios, asi
como aquella infrrmacion derivada de |a relacién contractual. b) Los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante legal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del
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40 4D 2o docinio 1277 do 2040, ¢ Mic dslus perstnales sendib
er copia de mi histona clinica, siempre y cluando se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012. d) Almacenar recoger y tralar mis datos biométricos tales como huelia y folografia
para las siguientes finalidades: 1) verificar mi identidad en toda clase de zclos y conlratos que ejecute.y celebre en desarrollo de mi relacion contractual con LAS COM PANIAS 2) Que mi huella haga las veces de
firma en los casos informados previamente por LAS COMPARIAS, conforme al estipulado en la ley 527 de 1999. Aulorizo y entiendo que los datos anteriormente mencionados pueden ser transferidos y/o transmitidos

a terceros paises siempre que se requiera cumpli Ias finalidades descritas en el artlculo 26 de la ley 1581 de 2012.

"

Autorizo a GIROS Y FINANZAS CF. S.A. para ofrecer productos y servicios de LAS COMPANIAS, ser llamado para realizar encuestas de satisfaccién, confirmar la parlicipacién a eventos y realizar campafias
"promocionales ! i

AUTORIZACION ENVIO DE INFORMACION

Autorizo a GIROS Y FINANZAS C.F. S. A. para el envio de correspondencia, estados de cuentas, ex‘.ractos,. avisos de cobros, mensajes y demas informacién que GIROS Y FINANZAS C.F. S.A. estime conveniente a
través de correo electrénico, via celulfy. g medianta la pagina web de GIROS Y FINANZAS C. F. S.A. y cualquier otro medio de comunicacion. . m

)

AUTORIZACION DE DESCUENTO

Habiendo leido, comprendido y aceptado todc lo indicado en este certificado, firmo el presente documento con la huella que
extiendo en el leclor biométrico para efectos mi huella personal es el signo o simbolo que empleo como firma. Autorizo a
Giros y. Finanzas C.F. S.A. debilar de mi cuenta de ahorros o cargar a mi tarjeta de crédilo el valor de la prima
correspondiente a la emisién Inicial y en la renovacién de la péliza contratada hasta cuando yo decida y comunique a Giros
y Finanzas' CF. S.A. que no deseo renovar la péliza. Asi mismo marifiesto que me han explicado, he recibido y
comprendido a cabalidad.el presenite certificado y las condiciones particulares del mismo de conformidad con la Circular
Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, las cuales aceplo en todas sus partes. En constancia firmo
a los: 9 dias del mes abril del afio 2021, en la ciudad de Cali. 5
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