FECHA DE SOLICITUD
DIA MES ANO

soLicitup pe crepimo \_L_J () )
\

Aprobado por resolucion 3614 de diciembre 12 de 1994
DILIGENCIAR COMPLETAMENTE EL FORMATO EN LETRA LEGIBLE. LA RECEPCION DE ESTA SOLICITUD NO IMPLICA SU APROBACION.
ANEXAR A ESTA SOLICITUD: 1. DOS (2) ULTIMOS DESPRENDIBLES DE NOMINA. 2. AUTORIZACION DE DESCUENTOS 3. PAGARE Y CARTA
DE INSTRUCCIONES 4. AUTORIZACION DE DESCUENTOS FONDO MUTUAL DE GARATIAS 5. SEGURO DE VIDA DEUDORES

Foncelom

Fondo de E;nplet;dtgs

INFORMACION DEL CREDITO

Mejoras para Vivienda O Pago Obligaciones [] Crediahorro [_] Fomento y Desarrollo Empresarial [_] comercial O vinculacion C]
CUENTA BANCARIA N°. BANCO
VALOR SOLICITADO (EN LETRAS) $
\/ PLAZO DE PAGO EN MESES N°. CUOTAS EXTRAS DE PRIMA % PRIMA CUAL CANCELA CREDITO ANTERIOR: SI[_JNO |:|
TIPO GARANTIA: Hipoteca (] Prenda [_] Deudor(es) solidario(s) [] Pagaré [_] Personal ] Pignoracion Cesantias [_JMonto Cesantias $
VIVIENDA PROPIA: SI [JNO [] Direccion Matricula Inmobiliaria
leCULo PROPIO: SI [(JNO [ Placas Marca Modelo j

DATOS PERSONALES DEL DEUDOR
{ NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS N° DE DOCUMENTO \

reciaexpeDicionee. [ o | wes | we ] ciubap DE EXPEDICION FECHANACIMENTO [ on [ wes ] o )
DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD

] R TELMOVIL EMPRESA EMPLEADORA SUCURSAL
FECHAINGRESOEMPRESA: ( s | wes | mo ] carcO CONTRATO: Fijo [Jndefinido (Jotro [(Jcual
SUELDOBASICO $ EMAIL
EPS. FONDO DE PENSIONES FONDO DE CESANTIAS ARL

REFERENCIAS (Campos Obligatorios paradiligenciar)
FAMILIAR QUE VIVA CON UD:NOMBRE Tel. Mévil

FAMILIAR: NOMBRE Tel. Fijo
Direccion Tel. M6vil

PERSONAL:NOMBRE Tel. Fijo

Direccién Tel. Movil

DATOS DEUDOR SOLIDARIO

@ABRES Y APELLIDOS COMPLETOS N° DE DOCUMENTO . \

DIRECCION RESIDENCIA TEL.FIJO TEL.MOVIL
EMPRESA SUCURSAL TELEFONO,
FECHA INGRESO EMPRESA: [ DA I VES ][ ANO ] CARGO CONTRATO:  Fijo (7] Indefinido () Otro —{Cual
SUELDOBASICO $ E-MAIL,
E.P.S. FONDO DE PENSIONES FONDO DE CESANTIAS ARL
TIPO GARANTIA:  Hipoteca D Prenda D Deudor(es) solidario(s) D PagareUDersonaI DTignoracién Cesantias DMonto Cesantias $
VIVIENDA PROPIA: SI DNO DDireccién Matricula Inmobiliaria,
VEHICULO PROPIO: SID NO D Placas Marca, Modelo

DATOS DEUDOR SOLIDARIO
@BRES Y APELLIDOS COMPLETOS N° DE DOCUMENTO . \

DIRECCION RESIDENCIA TEL.FIJO TEL.MOVIL,
EMPRESA SUCURSAL TELEFONO

FECHA INGRESO EMPRESA: [ o I vES I ANO ] CARGO CONTRATO:  Fijo [ Indefinido () Otro[jCual
SUELDOBASICO $ E-MAIL,
EPS FONDO DE PENSIONES FONDO DE CESANTIAS ARL
TIPO GARANTIA: Hipoteca D Prenda D Deudor(es) solidario(s) D Pagaré D Personal D Pignoracién Cesantias DMonto Cesantias $

VIVIENDA PROPIA: Sl [(JNO [Cpireccion Matricula Inmobiliaria,

VEHICULO PROPIO: SI [_NO [Placas Marca, Modelo

N /
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DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Fo;xdo de Empleado;

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINACION DE FONDOS: Para los propositos y fines previstos en el Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado y de la Financiacion del Riesgo (SARLAFT)
adoptado en FONCOLOMBIA declaro que los recursos que procedan del crédito que me otorgue el Fondo de Empleados seran destinados a los fines especificos para los que hayan sido
concedidos y en ningln caso para la realizacion de actividades licitas o contraidas a las que establecen las Leyes Colombianas. Los bienes entregados para respaldar mis obligaciones con el
Fondo de Empleados han sido adquiridos con recursos licitos derivados de mi trabajo, ingresos adicionales y patrimonio familiar. En el caso que los recursos sean trasladados a terceros,
declaro que no seran utilizados para financiar actividades terroristas o personas vinculadas o relacionadas con grupos criminales. No admitiré que terceros efectien depdsitos a las cuentas de
FONOLOMBIA, cancelen o pre-paguen mis obligaciones, con fondos provenientes de actividades ilicitas o aparentemente llicitas, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a
favor de personas relacionadas con las mismas.

En uso de mis facultades autorizo a FONCOLOMBIA, para que realice las consultas de informacién en las fuentes que estime conveniente, con el propésito de cumplir con diligencias
relacionadas con la Prevencion y Control del Lavado de Activos y de la Financiacién del Terrorismo.

AUTORIZACIONES: En caso de ser aprobada esta solicitud, pignoramos a favor de FONCOLOMBIA, en garantia de este préstamo y de cualquier suma que adeude al mismo, mi sueldo,
liquidacion de prestaciones sociales, auxilio de cesantias, seguro de vida, pensién de jubilacién, comisiones, salario integral, vacaciones, ahorros, aportes y demas derechos econémicos
depositados en FONCOLOMBIA en calidad de asociado, o cualquier suma que pueda recibir o reciban mis herederos de la empresa a la cual presto mis servicios. Nos comprometemos a pagar
las cuotas de los créditos a favor de FONCOLOMBIA por némina o en su defecto por consignacion directa en la cuenta que me indique el fondo. Autorizamos a FONCOLOMBIA para que
exclusivamente con fines de informacién comercial y financiera, consulte, registre, reporte y circule datos en las centrales de riesgoy demas fuentes que disponga FONCOLOMBIA, sobre todas
las operaciones financieras y crediticias que bajo cualquier modalidad se me hubieren otorgado o me otorguen en el futuro.

Declaramos que conocemos el Estatuto y el Reglamento de Crédito de FONCOLOMBIA y nos comprometemos a cumplir sus normas.

\/ FIRMA DEUDOR FIRMA DEUDOR SOLIDARIO FIRMA DEUDOR SOLIDARIO

Nombre Nombre Nombre
CCNe° CC N° CCN°

TRAMITADO POR

Carrera 7 155C — 20 Bloque E Of. 3202 Tels. 3902488 Bogota — Colombia pag web www.foncolombia.com.co
E-mail: gerencia@foncolombia.com.co servicioalcliente@foncolombia.com.co Version 02 Vigente 01/04/2020 Péagina 2 de 2



http://www.foncolombia.com.co/
mailto:gerencia@foncolombia.com.co
mailto:servicioalcliente@foncolombia.com.co

AUTORIZACION DE DESCUENTOS, PIGNORACION Y
RETENCION DE SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES

Aprobado por resolucion 3614 de diciembre 12 de 1994
F;_ G DILIGENCIAR UNICAMENTE LOS DATOS DEL RECUADRO, FIRMAS DEL SOLICITANTE
Fance/deiEmpledcs DEUDOR Y DEUDOR SOLIDARIO Y MANCOMUNADO. LOS DEMAS DATOS SERAN
DILIGENCIADOS POR FONCOLOMBIA EN CASO DE AUTORIZACION DEL CREDITO

Sefiores

FONCOLOMBIA

La Ciudad

Nosotros , y
mayores de

edad, identificados con documentos de identidad Ne° de ,

N° de y N° de

respectivamente, manifestamos expresamente que de forma voluntaria hemos contraido una deuda con FONCOLOMBIA, por

la suma de $ , obligacion consignada en el Titulo

Valor Pagaré N° . lgualmente, manifestamos que para efectos de amortizar y cancelar el valor de la deuda AUTORIZAMOS a la empresa

para la

que actualmente laboro o llegase a laborar, para que me efectie el descuento por némina en forma quincenal o mensual, incluidos los intereses, fondo

mutual de garantias, seguro de vida, conforme a lo establecido por FONCOLOMBIA en el plan de pagos, el cual declaro conocer y desde ahora aceptar, asi

como

los abonos extraordinarios con imputacion a primas semestrales hasta por la suma de
$ segln el mismo plan.

Con fundamento en lo anterior AUTORIZAMOS a la Empresa para la que actualmente laboro o llegase a laborar, para que deduzca de mi salario la suma

de $ .

En virtud de la obligacion que aqui se reconoce, en caso de mi retiro definitivo o despido, AUTORIZAMOS a la Empresa para

la que actualmente laboro o llegase a laborar, para que deduzca de forma inmediata, sin previo requerimiento y en favor de FONCOLOMBIA, de mi sueldo,

liquidacion, prestaciones sociales, indemnizacion, auxilio de cesantias, seguro de vida, pension de jubilacion,
comisiones, salario integral, vacaciones o0 cualquier suma que pueda corresponderme o puedan recibir de la empresa mis
herederos por mi deceso; el saldo de la obligacion que aqui se reconoce.

De otra parte, manifiesto que de manera libre y voluntaria PIGNORAMOS en favor de FONCOLOMBIA, y como garantia del
préstamo otorgado o cualquier obligacion pendiente para con el mismo; mi sueldo, prestaciones sociales, liquidacion, auxilio de
cesantias, seguro de vida, pension de jubilacién, comisiones, salario integral, vacaciones o0 cualquier suma que puedan recibir
de la empresa mis herederos por mi deceso.
En consecuencia AUTORIZAMOS vy solicitamos de manera expresa al FONDO DE CESANTIAS que en el
evento que dentro del lapso previsto para extinguir la obligacion, ocurra mi desvinculacion de la Empresa para la que
actualmente laboro o llegase a laborar, pague a FONCOLOMBIA el saldo de la deuda por la suma de
$ con cargo a los saldos que existan en la cuenta donde me son consignadas mis cesantias. Esta orden de descuento y pago se
extiende a nuevos empleadores, en caso de mi retiro antes de terminar de pagar las cuotas pactadas.

Finalmente, AUTORIZO a FONCOLOMBIA para diligenciar los espacios en blanco en este documento.

Para constancia se firma a los () delmes de de
Atentamente
FIRMA DEUDOR FIRMA DEUDOR SOLIDARIO
Nombre Nombre
No. De dto. de identidad No. De dto. de identidad
Direccién de Residencia, Direccién de Residencia,
Tel. de Residencia Tel Celular Tel. de Residencia Tel Celular.
Correo electrénico personal Correo electrdnico personal

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO

Nombre

No. De dto. de identidad
Direccién de Residencia, FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA PATRONAL
Tel. de Residencia Tel Celular
Correo electrénico personal
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AUTORIZACION DE DESCUENTO
FONDO MUTUAL DE GARANTIAS

Aprobado por resolucién 3614 de diciembre 12 de 1994
‘ DILIGENCIAR UNICAMENTE LOS DATOS DEL RECUADRO, FIRMAS DEL SOLICITANTE

Fondo de Empleados DEUDOR Y DEUDOR SOLIDARIO Y MANCOMUNADO. LOS DEMAS DATOS SERAN

DILIGENCIADOS POR FONCOLOMBIA EN CASO DE AUTORIZACION DEL CREDITO

Sefiores
FONCOLOMBIA
La Ciudad

Yo mayor de edad, identificado
con cédula de ciudadania N° de ,
manifiesto expresamente que de forma voluntaria he contraido una deuda con FONCOLOMBIA, por la
suma de $ :
obligacién consignada en el Titulo Valor Pagaré N°

Igualmente, manifestamos que para efectos de la garantia de esta obligacion AUTORIZO a la empresa
para la que actualmente laboro o llegase a laborar, para que me efectle el descuento por némina en
forma quincenal o mensual segun corresponda mi ingreso salarial, la tarifa indicada en el Reglamento
del Fondo Mutual de Garantias con destino a este fondo, el cual se liquidara sobre el saldo de mi crédito
hasta la terminacion del mismo, conforme a lo establecido por FONCOLOMBIA en el plan de pagos, el
cual declaro conocer y desde ahora aceptar.

Con fundamento en lo anterior AUTORIZO a la Empresa para la que actualmente laboro o llegase a
laborar, para que deduzca de mi salario la suma
de $

Finalmente, AUTORIZO a FONCOLOMBIA para diligenciar los espacios en blanco en este documento.

Para constancia se firma a los ( ) del mes de

de

Atentamente,

4 N

FIRMA DEUDOR

Nombre

No. De documento de identidad

Direccion de Residencia

Tel. de Residencia Tel Celular
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PAGARE No

A LA ORDEN DEL FONDO DE EMPLEADOS FONCOLOMBIA

LN ccov () )0 ] vawss| ]

Aprobado por resolucién 3614 de diciembre 12 de 1994
DILIGENCIAR UNICAMENTE LOS DATOS DEL RECUADRO, FIRMAS DEL SOLICITANTE DEUDOR Y DEUDOR
SOLIDARIO Y MANCOMUNADO. LOS DEMAS DATOS SERAN DILIGENCIADOS POR FONCOLOMBIA EN CASO DE
AUTORIZACION DEL CREDITO

Nosotros s y
mayores de
edad, identificados con documentos de identidad Ne de s
N° de y N° de

respectivamente, en virtud del presente titulo valor PAGARE, hacemos constar de manera expresa, por medio del presente instrumento que pagaremos solidaria e incondicionalmente a la
orden de FONCOLOMBIA, fondo de empleados con domicilio principal en la ciudad de Bogota o quien represente sus derechos, la suma de dinero recibido a titulo de mutuo comercial con
intereses, bajo las siguientes clausulas PRIMERA: Valor: pagaremos la suma de

H( ), moneda legal colombiana. SEGUNDA: Amortizacién: Nos obligamos a pagar la suma declarada en la clausula primera y sus intereses, en un plazo de
mediante cuotas (mensuales o quincenales) sucesivas, por valor de

(& ) cada una, hasta completar

( )cuotas, establecidas en el plan de pago o amortizacién del crédito, a través de descuento por libranza o en su defecto por pago

directo a FONCOLOMBIA, pago periddico que iniciara el dia del mes de TERCERA: Intereses corrientes: Que sobre la suma
establecida, se reconoceran intereses corrientes a la tasa del efectiva anual ( %E.A.), intereses que seran cancelados

(mes vencido). CUARTA: Intereses de Mora: Cuando exista mora en el cumplimiento del plan de pagos sefialados en la clausula segunda de este pagaré,
pagaremos por cada dia de retraso y sobre el monto en mora, intereses liquidados a la tasa maxima legal permitida que se cobre en Colombia y que rija al momento de su cancelacién, todo
ello sin perjuicio de los derechos y acciones que pueda tener FONCOLOMBIA, para obtener el recaudo de la obligacion. QUINTA: Clausula Aceleratoria: El tenedor legitimo del presente
pagaré podra automaticamente en caso de incumplimiento o retardo en el pago de una cualquiera de las cuotas de amortizacion a capital o de los intereses por parte de los deudores
solidarios, dara lugar a que el acreedor declare la caducidad del plazo y exija el pago de la totalidad de la deuda, extrajudicial o judicialmente. Igualmente, es entendido que FONCOLOMBIA,
podra exigir el cumplimiento de la obligacién contenida en el presente pagaré en los siguientes casos: 1. Si los bienes y/o ingresos de cualquiera de los suscriptores son embargados o
perseguidos por persona alguna, en ejercicio de cualquier tipo de accién. 2. Por muerte de cualquiera de los suscriptores. 3. Si los bienes dados en garantia demeritan, son gravados,
enajenados en todo o en parte o dejan de ser garantia suficiente por cualquier causa; causal Gltima que sera aplicable a los aportes sociales y /o ahorros permanentes que respaldan las
obligaciones de cada asociado. Los suscriptores deudores solidarios se comprometen solidariamente en los mismos términos que el deudor, en consecuencia aceptamos expresamente, que
cuando respecto del deudor se presenten algunas de las causales de exigibilidad anticipada del plazo de la deuda, dicha causal opera automaticamente respecto de los deudores solidarios. En
consecuencia no podran oponerse al cobro que del pagara haga el acreedor, cuando se verifique la causal de exigibilidad anticipada. SEXTA: Extension de la Responsabilidad Solidaria:
Nuestra responsabilidad solidaria e incondicional se extiende a todas las prérrogas, renovaciones o ampliaciones del plazo, que el Fondo de Empleados otorgue a cualquiera de nosotros,
durante los cuales continuard sin modificacion alguna nuestra obligacién de solucionar solidaria e incondicionalmente las deudas aqui contenidas, las cuales aceptamos expresamente desde la
fecha. SEPTIMA: Costos: Seran a nuestro cargo los impuestos o gravamenes que afectan la obligacién bajo cualquier jurisdiccién, de tal manera que todos los pagos se haran libres de
impuestos, retenciones, deducciones y demas restricciones, debiendo recibir siempre FONCOLOMBIA la suma aqui especificada, y renunciamos a favor del Fondo de Empleados a los
beneficios legales, presentes o futuros, que lleguen a modificarla en su cuantia, exigibilidad o cualquier otro concepto relacionado con la promesa incondicional de pago que hacemos.
OCTAVA: Costos de Cobranza: Asumiremos todos los costos en que FONCOLOMBIA o el tenedor legitimo incurra en conexién con el cobro de este pagaré, sea judicial o extrajudicialmente.
NOVENA: Autorizacién de Descuento: FONCOLOMBIA queda autorizado para debitar todas las sumas de dinero que adeudamos, tales como capital intereses, impuestos, costos y gastos
de la cobranza prejudicial y judicial de la cuenta de aportes sociales, ahorros permanentes, a la vista o a término, de cualquier dep6sito 0 suma de dinero que exista a nuestro nombre 0 a
nombre de alguno de nosotros, cuando sea legalmente permitido. Que ademéas de nuestra responsabilidad personal y sin perjuicio de las demas garantias que fueren pertinentes para
garantizar este préstamo y sus intereses, asi como cualquier suma que salga a deber a FONCOLOMBIA, autorizamos irrevocablemente a la entidad donde trabajamos o llegaramos a trabajar,
para que descuente de nuestro sueldo con destino a la amortizacion del crédito sumas mensuales o quincenales indicadas en la tabla de amortizacion o plan de pagos, como también los
gastos generados por la cobranza de la obligacién. igualmente autorizamos irrevocablemente para que se descuenten de nuestras prestaciones sociales legales o extralegales o de cualquier
suma de dinero que nos llegaré a corresponder en virtud del contrato de trabajo, todas las obligaciones aqui establecidas y los valores descontados se entreguen a FONCOLOMBIA o su
tenedor legitimo, para que sean abonados al presente pagaré al igual que nuestros aportes y/o depoésitos de ahorros como asociados. Los suscritos deudores solidarios se comprometen
solidariamente en los términos que el deudor y autorizan al sefior pagador de la entidad donde trabajan para que descuente de su sueldo o prestaciones en la misma forma que el deudor en el
caso de que éste no pueda pagar la obligacién contraida en éste pagaré. DECIMA: Cesién de Derechos: FONCOLOMBIA podra ceder sus derechos derivados de éste pagare asi como
vender participaciones de sus derechos derivados de éste pagaré a uno o mas personas juridicas o naturales, sin notificar de este hecho a quienes suscribimos el pagaré. De igual manera
FONCOLOMBIA queda autorizado para revelar a un potencial participante cualquier informacién que posea relacionada con quienes suscribimos este pagaré y con las obligaciones que en el
se contraen. DECIMA PRIMERA: Interpretacién: Este pagaré se regira e interpretara por las leyes de la Republica de Colombia, autorizando desde ahora a FONCOLOMBIA para efectuar,
elaborar o suscribir los documentos requeridos por las autoridades cambiarias conexos con la operacion.

Suscribimos este pagaré en la ciudad de el dia ( )del mes de , fecha en la cual lo hemos entregado a FONCOLOMBIA para

hacerlo negociable.

Atentamente.

FIRMA DEUDOR
Nombre
No. dto. de identidad
\/Direccién de Residencia
Tel. de Residencia, Tel Celular,
Correo electrénico personal

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO FIRMA DEUDOR SOLIDARIO
Nombre Nombre
No. dto. de identidad No. dto. de identidad
Direcciéon de Residencia Direccién de Residencia
Tel. de Residencia, Tel Celular, Tel. de Residencia, Tel Celular
orreo electrénico personal Correo electrénico personal
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CARTA DE INSTRUCCIONES PARA
DILIGENCIAR EL PAGARE

Aprobado por resolucion 3614 de diciembre 12 de 1994
DILIGENCIAR UNICAMENTE LOS DATOS DEL RECUADRO, FIRMAS DEL SOLICITANTE
DEUDOR Y DEUDOR SOLIDARIO Y MANCOMUNADO. LOS DEMAS DATOS SERAN
DILIGENCIADOS POR FONCOLOMBIA EN CASO DE AUTORIZACION DEL CREDITO

Sefiores
FONCOLOMBIA
La Ciudad

Nosotros , y
mayores de
edad, identificados  con  documentos de identidad N° de ,
N° de y N° de
obrando en calidad de deudor y deudores solidarios, autorizamos a FONCOLOMBIA o cualquier otro tenedor legitimo del pagaré que hemos
suscrito en la fecha a favor de FONCOLOMBIA , para que haciendo uso en las facultades conferidas en el articulo 622 del Cédigo de Comercio
llene los espacios en blanco en el pagaré No. , para lo cual debe cefiirse a las siguientes instrucciones:

1) FONCOLOMBIA o su tenedor legitimo podra llenar los espacios en blanco del pagaré identificado anteriormente, cuando se presente una de las
circunstancias de exigibilidad contenidas en la clausula QUINTA del texto del pagaré objeto de esta autorizacion.

2) FONCOLOMBIA o su tenedor legitimo estan facultados por los DEUDORES, podra llenar todo espacio en blanco que haya quedado en el
pagaré y en especial el valor de las sumas debidas, incluyendo capital, interés mensual de plazo o moratorio, e acuerdo a | tasa que resultaré
de la aplicacion de lo convenido en el pagaré.

3) La fecha de exigibilidad de la obligaciéon sera la que corresponda al periodo en el cual se presenten las circunstancias de exigibilidad de la
obligacién de que se trata la QUINTA del pagaré.

4) El monto del pagaré sera igual al valor del capital que cualquiera de los deudores o suscriptores resulten deber a FONCOLOMBIA por cualquier
concepto al momento de ser llenados los espacios en blanco de acuerdo a la liquidacién que efectie FONCOLOMBIA la cual es aceptada
expresamente por los DEUDORES.

5) Parallenar el pagaré de FONCOLOMBIA, no requiere dar aviso a los firmantes del mismo.

Para constancia se firma en La ciudad de a los ( ) del mes de
de

Atentamente,

FIRMA DEUDOR

Nombre

No. De dto. de identidad
Direccién de Residencia,
Tel. de Residencia Tel Celular
Correo electronico personal

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO FIRMA DEUDOR SOLIDARIO
Nombre Nombre
No. De dto. de identidad No. De dto. de identidad
Direccién de Residencia, Direccién de Residencia,
Tel. de Residencia Tel Celular Tel. de Residencia Tel Celular
orreo electrénico personal Correo electrénico personal

Carrera 7 155C — 20 Bloque E Of. 3202 Tels. 3902488 Bogota — Colombia pag web www.foncolombia.com.co
E-mail: gerencia@foncolombia.com.co servicioalcliente@foncolombia.com.co Version 02 Vigente 01/04/2020



http://www.foncolombia.com.co/
mailto:gerencia@foncolombia.com.co
mailto:servicioalcliente@foncolombia.com.co

N
SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES suramericana =

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. ﬂ rd
INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR]
Ofe Radicacién Péliza No. Fecha Inicio de Vigencia | Fecha Fin de Vigencia | Numero Solicitud
[ Péliza Nueva [ ] Ingreso || Modificacién - t | Renovacién = - =
Forma de pago prima Sistema de ajuste
| Mensual Trimestral | |Semestral | |Anual ‘ | | Anual [Cobro de Ajuste Fin Vigencia] | | Mensual [Cobro de Ajuste en el Mes]

INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)

Asesores que participan en el seguro. Indique los datos del Lider: Razén Sacial o Nombre del Asesor| Cddigo Asesor | % Participacion | Otro Asesor que participe en el seguro. Indigue Razén Social o Nembre del Asesor Cédigo Asesor | % Participacion
[Primera Nombres, luego Apellidos) [Primerc Nombres, luego Apellidus?

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de Identificacién Numero de Identificacién Razén Social y/o Nombres y Apellidos [Primero Nombres, luego Apellidos) Tipo de Institucién
[Tee. [lee [lea [lnr [ |pabtica | | Privada
Direccién Correspondencia Ciudad / Departamento i Correo Electrénico Teléfono (sin indicativo)
INFORMACION DEL DEUDOR
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion | Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos) Sexo Fecha de Nacimienta AAAA MM DD
[ce. | lcE | Pa. [ 1F [ 1M
\/ Peso (Kg) i Estatura [en cms) : Ciudad Departamento Teléfono [Sin indicativa) Celular
Direccian Correspondencia l Correo Electrénico
INFORMACION DEL SEGURO
Amparos
Valor Crédito % [vida VALOR PRIMA
Modalidad de Valor Asegurado: [Jincapacidad Total y Permanente Valor Asegurado |segln forma de pago pactadal
Isaldo Insoluto | Valor inicial Crédito (Constante] [1Bono para Gastos Funerarios [pago Gnico) % $ %

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS - DEUDORES

“El tomador hasta el saldo insoluto de la deuda. El remanente correspondera a los beneficiarios libremente designados por el asegurado o en su defecto los de ley”

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS VOLUNTARIOS Con derecho a Acrecimiento [ Ist] Ino
\/ ‘i':i‘;[(‘,li ﬁfj'.?r:ero Nombre y Apellidos | % | Parentesco ﬁ;:vﬁaﬁem Nombre y Apellidos % | Parentesco

|

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. ;Tiene, ha tenido o le han diagnosticado: | | Enfermedades cardiovasculares | | Infarto del miocardio | | Arritmias | | Hipertensién arterial | | Colesterol [Tratade con medicamentos]

| Triglicéridos altos (Tratados con medicamentos] | | Derrames | | Isquemia o trombosis cerebral | | Epilepsia | | Enfisema (EPOC] | | Bronquitis Crénica | | Cancer | | Leucemia | | Lupus

| Tumares malignos | | SIDA o VIH positive | |Insuficiencia Renal | | Esclerosis maltiple | | Artritis reumatoidea | | Diabetes | | Pancreatitis | | Hepatitis Bo C | Icirrosis | | Retardo mental
! | Transtornos psiquiatricos | |Colitis | |Hipertiroidismo [ | Paralisis | | Deformidades corporales | | Ceguera | | Sordera total o parcial | | Hernia de columna | |Pérdida funcional o anatémica
| | otra Enfermedad, ;Cual? - : | | Consume Actualmente drogas estimulantes Ha estado en tratamiento para: | | Alcohalisme | | Drogadiccién (sl ]
En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente infarmacian: sl NG
Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad
1. | 2.
2. ¢ Ha estado incapacitado u hospitalizado en el Gltimo afo por mas de 60 dias, en la actualidad se encuentra en algun tratamiento o estudio médico o sabe sisera hospitalizado o intervenido quirurgicamente?
En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente infermacion: [ 1s1] INO
Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad
1. ‘ 2.

|

Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA

El seguro entrara en vigor cuando en virtud de la aprobacién y evaluacion de esta solicitud y de los documentos requeridos SURAMERICANA acepte el riesgo.

Declarolamos] que gozolamas| de buena salud y que la informacién que suministro en este documento solicitud de segura de vida es cierta. Que mi ocupacion esta permitida por la ley y no ejerzolcemos) actividades ilicitas
ni de altoriesgo. Aceptolamos) que esta declamacion sea parte integrante del contrate de seguro y que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna si no mediante la expediciondelapdlizao certificaciénexpresade
cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS: Yolnosostros| autorizolamas) expresamente a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., a:

-Solicitar copia integra de milnuestral historia clinica a los prestadores de servicio de salud. Dicha informacién, deberd contener,el resultado de los examenes paraclinicos y complementarios, asi como cualquierinform
acion referida a los datos que en ella se registren o lleguen a registrarse. Declarolamos] asi mismo, que dicha informacién debera ser utilizada por parte de SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., con fines de suscribir
el seguro de vida y atender las reclamaciones que de este se deriven.

- Compartir con Enlace Operativo S.A., o el tercero que haga sus veces, milnuestral informacion personal otorgada envirtud de este contrato con la dnica finalidad de que esta utilice dicha informacion para apoyar las
labores operativas del proceso de expedician. .

- Consultar y reportar a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, milnuestra) informacién confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cavo con la péliza y de los demads servicios que
surjan de esta rrelacion comercial o contrato que declarolamos) conocer y aceptar entodas sus partes.

- Intercambiar informacian con fines estadisticos entre las companias aseguradoras o con otra entidad a la que melnos) encuentrelencontremos) afiliadoldos).

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA : DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS O DE SUSFRACCIONES
DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA TERMINACION DELCONTRATO.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL TOMADOR.

]
i
H

i
H

VIGILADO

| Fecha de diligenciamiento Formato (AAAA/MM/DD)
Firma del Afiliado o Tomador | Huella ndice Derecho

Numero de Identificacion Afiliado o Tomador

e I I I I L B I I B

cenaeees cesssassssanarrens
TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Nit: Niamera de Identificacion Tributaria - PARENTESCO: PR: Progenitor [Padre-Madre)
CP; Compaiierolal Permanente - Hi: Hijo - FA: Familiar Am: Amige - AF: Afiliado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - ESTADO CIVIL: S: Soltero - C: Casado - V: Viudo - U: Unién Libre - D: Divorciado

F02-83-267 apotema - SURAMERICANA - www.sura.com




