INFORMACION PREVIA AL OTORGAMIENTO DE CREDITOS DE LIBRANZA == GNB SUDAMERIS
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La informacién contenida en este documento no constituye aprobacién del crédito y puede variar atendiendo las politicas y condiciones de esta entidad. Las comisiones y recargos que
apliquen, son entregados al Cliente junto con este formato y publicados en el sitio web del Banco. El deudor tendra acceso a la informacién sobre la calificacidn y clasificacién de riesgo
asignada y a los demas derechos establecidos por la Ley. En caso de incumplimiento del deudor, el Banco queda expresamente autorizado para aplicar la cldusula aceleratoria de plazos
en los términos del pagaré, haciendo exigible todas y cada una de las obligaciones a su faver, aun cuando el plazo pactado en las mismas no hubiere vencido y podra 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 excepcién de las obligaciones contraidas que individualmente o en forma conjunta
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 total o parcial, el Banco
podréd aceptarlo quedando facultado para exigir el pago c?c una suma hasta un valor equivalente a los intereses del plazo faltante para la cancelacién total del crédito. El Cliente
manifiesta a su vez conocer la facultad legal que le asiste en 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 entendera para todos los efectos en el marco de la ley 1555 de 2012 o cualquier norma que
la derogue o modifique.

En constancia de aceptacién y entendimiento de la informacién aqui consignada, el Cliente firma de conformidad. H
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‘DE TRANSFERENCIA ELECTRory Y OTROS MEDIOS _

Cludad San Bnlon de prvada “rechs ZO%S_I LDﬁJ L: n

Datos Generales

= GNB SUDAMERIS

¥

o

BNAN M IARTINEZ
\ _ VERIFIgADO . j
Nombre Completo \“@Q‘D\" d(" 686\.}6 91\'\“\(}%\)@ (%1 Ti e Identi s cC |_|CE No. }l 6:?2) qo‘ //

Desembolso del Crédito
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X Cheque de Gerencia a Nombre Propio : Transferencia Eleftrénica |— Prepago Crédito Banco GNB Sudameris
Tipo de Cuenta [ |Corriente | | Ahorros No. Banco
En caso que se requiera, autorizo se me descuente del crédito el valor cbla primeracuoty [ 1si [ | No

En el caso que la cuenta descrita anteriormente no sea vélida, autorizo la expedicién de Chequé de Gerancia en una Oficina del Banco GNB Sudameris.

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

N
Entida}\ / No. Obligacién I\‘rjeta , Valor
Baonco Populay \r / 015355 \ / 36.256. 000

Desembolso a Proveedores o Comercializadores de Bienes o Servicios Financiados

Forma Cuenta Banco GNB Sudameris

Nomb
T plL Yaior 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. Autorizo 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 con la otra entidad, favor abonar dicho monto a la cuenta por mi designada en este documento, la cual
también deberd 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 expedicién 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 operacién.
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DE COLOMBLA

VIGILADD SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO

Liberty Solicitiid Individual de Segiito

Seguros S.A. B Péliza No. | Fecha de Solicitud
Mbdalidad Grupo Deudores - Convenios Institucionales 91200915 o e
TOMADOR DEL SEGURO Y BENEFICIARIO ONEROSO DEL SEGURO 20150 8[LS
Razén Social * Identificacién

Porcentaje

Banco GNB Sudameris Nit. 860.050.750-1 100 % |

TOS DEL SOLICITANTE e
Nombres y Apellidos | Mo. de Identificacion | Fecha de Nacimiento. Edad  [Sexo

ou G 3 - N ). N Aip &
Hector de Jesus Paningoa Mudoez /316313 Qof 2308\ V66|49 MK
Ocupacién / Actividad u Oficio (no utilice tépffinos genéricos ¥mo Empleado, Camerciante, ete) | En caso de ser Pensionado, marque el tipo
Doece ‘-\.\ c | Pensionado por edad [ Pensionado por invalidez [ Pensionado por sustitucién
Nombre de la "Empresa Depcl_“:cs que practica / | Dircccién residencia B _
__Seduca CamMingy lcalle S250¢ ¥ 61-90 [
Ciudad [ No. Celular [ Correo Electrénico Valor Inicial del Crédito

Soa Aalunic de pva 311362 2888 $43. 300 000 |

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
Nombres y Apellidos £% Identificacién No. : Parentesco | Edad Porcentaje

Nestor de Jesus pamgsgo A 3B 206 Wermono Sy oo Yo

AMPAROS BEL SEGURO SOLICITADO
Amparo Bisico 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 rehabilitacion por Incapacidad Total y Permanente
Amparo de Auxilio Funerario '

La gn'ml ngnmnl a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este SnEt)m por el valor ascgurado correspondiente al Amparo Bésico de Muerte (Ver textos
DEFINICION DE COBERTURAS en el Documento Informativo de las principales ndiciones Generales y Particulares de la Péliza, al respaldo de este documento). En caso
| de riesgos subestindar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicardn las respectivas extraprimas.

J

s =
El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mds los intereses corrientes y de mora, sobregiros
y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacién de crédito. El valor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una

0 varias operaciones de crédito. Los créditos que superen el monto antes mencionado serin objeto de un cstudio por parte de Liberty.
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD =)

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

Enfermedad / Patologia | SI | NO | Enfermedad / Patologfa | SI | NO| [Le han diagnosticado o tratado alguna cnfermedad diferente a las | ST | NOJ
Céncer / Tumores | NO Fnfermedades de las Arterias Coronarias ' NO. indicadas en los cuadros anteriores? En caso afirmativo, por favor |
Sida - NO Infarioal Miocardio = NO. | indique: Enfermedad, fecha, tratamiento y estado actual: NO
.Ecéiacntc Cerebro Vascular NQ Hipertensién Arterial NO ‘
Insuficiencia Renal | W © Diabe = = - = S
.‘mg'mu mujeres: N I E;ﬂms[?aﬁrm'z'ﬁvn: NO ‘ Tiene alguna limitacién Fisica o Mental, ya sea congénita o adquirida? | M | NO |
|Estd embarazada actualmente? | [ | Es Primogestante? | En caso afirmativo, por favor especifique: [ N 0
| OBSERVACIONES L= - — i |
?lrrl:);;glacmn de la(s) Respuesta(s) Afirmativa(s) (Favor indicar enfermedad, fecha, tratamiento, entre | T el ed e canis porSanida’ En T — Bor Evor indiqTL_S_l_"_: NO
|

el motivo

! NO

_)

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 exceso, 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 Compaiifa 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 cn 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 ademis 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 sancionard de acuerdo con lo previsto en los artfculos 1058, 1158 y 1161 del Cédigo de Comercio. 7) Declaro que conozeo y acepto que la firma y entreg
de la presente solicitud de seguro a la Aseguradora no implica aprobacitn del contrato de seguro que se solicita; para ello es indispensable Ia acepracion que la Asepuradora haga del mismo
de manera expresa.

Autorizacién de Consulta y Reporte a Centrales de Informacién: Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A., a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A Y A A LIBERTAD
COMPAN[A DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S 0 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 financicro, comercial, crediticio y personal desde el momento de la solicitud
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
y las autoridades lo establezcan.

La consecuencia de esta autorizacién serd la inclusién de mi informacién en las mencionadas bases de datos ¥ por tanto las entidades del Scctor Financicro, 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 dato
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 tratamicnto 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 cfectos de 1) mi vinculacién como Tomador ylo
Ascgurado o Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro; 2) para la ejecucion del presente contrato de seguro; 3) Para la
atencién, andlisis, liquidacién y pago de siniestros y en general toda la gestién necesaria para ¢ cumplimicnto del contrato de scguro 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 1
reaseguradores en Colombia o en el exterior, 4) A FASECOLDA E INVERFAS. Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de
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 a ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demds normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer, actualizar ¥
rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada; ¢) Ser informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria ¥
Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes ¢) Revocar la autorizacién ylo solicitar la supresién del dato cuando en ¢l Tratamiento no se respeten los principios,
derechos y garantias constitucionales y legales. ) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamicnto, 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 la Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS S.A. , 1 LIBERTY SEGUROS DE
VIDA S.A. para verificar, consultar y/o pedir ante cualquier profesional de la salud, institucion hospitalaria ylo cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica
u odontolégica en Colombia o en el Exterior, informacién médica u odonrolégica que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica completa respectiva, atin después de mi fallecimiento,
Cldusula de Solicitud de Revocacién por Inclusién en Listas Restrictivas: Solicito, desde ya, en caso de ser celebrado el contrato de seguros a que se refiere la presente soliciud, la
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 de la ONU, cuando esta éircunstancia se
|_ presente, y solicito se informe de ello al Oficial de Cumplimiento de la Aseguradora.

de seguro
de bases de datos, las normas

I1i SCRUro _‘) A |m ;':_\,1scg1]r;1d{m-_\' 0
Tratamicnto, las cuales se encuentran

( 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 lefdo, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo

en constancia de ello, el presente documento en la ciudad de S ANion o f‘D(‘nd?‘ a los 15 dias del mes de
SePlhicmbye de2.0\S —_—
| ] 1L hacelar |
| |
i |
: | |
\'\ | #

LIBERTY SEGUROS S.A. SOLICITANTE
Firma Autorizada CCNo. 3| 6313 oy - lndice Derect J

En caso de ser aceptado el Seguro aplican las condiciones generales de la péliza de Seguro de Vida Gruno 20/12/2013-1333-P-34VEVNR denaciadas an Ia
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Con el propésito de asegurar al Banco GNB Sudameris la cancelacidn oportuna del crédito que bajo la modalidad de libranza me ha otorgado de la siguiente forma:

~
Crédito No. Valor del Crédito Plazo (Meses) Valor Cuota Mensual Valor Total Financiacién

SYPV T6 567127 ;

Acepto y autorizo expresa e irrevocablemente que me sean descontadas y transferidas directamente al Banco GNB Sudameris en forma mensual, quincenal o semanal
segin sea el caso, del sueldo, asignacién de retiro, pensién, prestaciones sociales y demds sumas a que tengo derecho como empleado o pensionado o retirado de esta
entidad, todas las sumas necesarias para cubrir el valor total del mencionado crédito por concepto de capital, intereses remuneratorios y seguros mas el valor de los
intereses de mora que se originen, cualquiera que sea la causa y hasta que el Banco GNB Sudameris reciba efectivamente los recursos adeudados, asi como los
honorarios de abogado que se causen por concepto de cobro judicial y prejudicial de la deuda, si a ello hubiere lugar. Autorizo igualmente a descontar por anticipado,
durante el tiempo que permanezca en vacaciones o licencia, el valor de las 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, estardn 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 asi lo permita, me sea descontado de mi liquidacién total (salario, prestaciones sociales, indemnizaciones, vacaciones,
primas u otros) o de las sumas resultantes a mi favor, el monto del salde 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, auterizo de manera voluntaria y expresa al mencionado Banco para realizar el débito automatico 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 Nimero Banco
[ ] Corriente []Ahorros  Némero Banco

De conformidad con lo establecido en el articulo 7 de la Ley 1527 del 2012, la presente autorizacion 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

Segn 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, asignacion de retiro, pensién, prestaciones sociales, 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.

En caso que se produzca el fallecimiento del Deudor Principal, como Codeudor autorizo expresa e irrevocablemente a esa Entidad para que de |a 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,

e —

Welep

Firma Deudor " Huells Dactilar Firma Codeudor / Avalista Huella Dactilar
Nombres HeCloe de  Jesoys Nombres

Apellidos Paniq guar MONGZ Apellidos

Nimero de Identificacion 7 | G1d qol Nimero de Identificacién

Teléfono A1 162 2B B H Ciudad 300 Aatonic Peado Telsfono 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 deudor, codeudor o avalista,
por lo tanto se obliga irrevocablemente a efectuar los descuentos de némina para el pago de los eréditos otorgados por el Banco hasta su total cancelacién y a trasladar los pagos
en la forma y los plazos establecidos en el convenio.

é: wﬁtw.]

Firma y Sello de la Entidad Pagadora’ Nombre Completo
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