febancol

SOLICITUD DE CRED'TO Fecha de Aprobacion:

Fondo de Empleados del Banco Colpatria 23/06/2.020

Ciudad Y Fecha 1er. Apellido 2do Apellido Nombres ) (CC No. )(Ciudad )

Empresa Donde Labora: Cargo: Tipo De No. Teléfono Oficina Salario Mensual

Contrato: FO O INDEFINIDO () (* )

Correo Electrénico: C -(I;itz(.)mo.: ( ) Banco: C )
REFERENCIA FAMILIAR Observaciones

Nombre: C ) Teléfono: ( )
REFERENCIA PERSONAL

Nombre: C ) Teléfono: ( )

EN CASO DE SER APROBADA MI SOLICITUD, AUTORIZO BAJO MI ABSOLUTA RESPONSABILIDAD, CONSIGNAR EL VALOR APROBADO A
MI CUENTA DE NOMINA REGISTRADA EN FEBANCOL, GIRAR CHEQUE O ABONAR EN CUENTA DE UN TERCERO EL CUAL DEBERE
AUTORIZAR POR ESCRITO Y ADJUNTAR LA CERTIFICACION BANCARIA VIGENTE Y FOTOCOPIA DE CEDULA.

DESCRIPCION DE PRESTAMO
CREDIAMIGO FEBANCOL () EDUCATIVO FAMILIAR () MONTO SOLICITADO: COMPROMETE PRIMAS: I No O

(RECOGE SALDOS? SI() NO () ;CUALES? C

%

) () 6 meses () 12 meses () 18 meses (O)24meses
PLAZO AMORTIZACION:

O 36meses O48 meses O 60meses

FIRMAY CEDULA DEL ASOCIADO

GASTOS MENSUALES
Genda” 0 (D) Sonmmeno ) Foaneos ) ames )
Vivienda Sostenimiento Financieros Gastos
PROPIEDADES: Casa ()  Apto. ()  Finca () ¢Otro Cual? C ) Valor Comercial <$

Direccion: Teléfono: Ciudad: ¢Hipotecada? $ Hipoteca:

DI DI ) SO N0 O

Marca: Modelo: $ Comercial: Pignorado $ Valor Deuda

)C ) SI0) No () (

%

/

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS No. CEDULA CIUDAD EMAIL PERSONAL
REFERENCIA PERSONAL
DIRECCION DE RESIDENCIA VIVIENDA PROPIA () TELEFONO ELIO: STADO SOLTERO
C ) ARRIENDO () e E:an cAsapo () NOMBRE
FAMILIAR () TELEFONOCEL: UNION LIBRE () TELEFONO

EMPRESA DONDE LABORA - PISO - OFICINA TELEFONO Y EXT CARGO SUELDO ACTUAL EMAIL CORPORATIVO

C C C C C

Hacemos constar de manera expresa que hemos recibido del FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” en calidad de préstamo, la cantidad de $
Autorizamos expresamente por medio del presente documento a (entidad empleadora) para:

/

1.Descontar de nuestro salario mensualmente la suma de $ y entregarlos directamente al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” con destino a la
cancelacion del préstamo que se nos ha otorgado. 2. Autorizamos irrevocablemente al pagador para retener de nuestros salarios, cesantias, primas, prestaciones sociales, bonificaciones, indemnizaciones,
liquidaciones, asi como de cualquier otra suma a la que tengan derecho el valor que cubre el crédito mas sus intereses y entregarlos al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” en
caso de retiro de la entidad o empresa. 3. Autorizamos al Fondo de pensiones y cesantias para que descuenten de nuestras cesantias y entregue al FONDO DE EMPLEADOS DEL
BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” las sumas que resulten a nuestro cargo por préstamos o servicios otorgados a nuestro favor, con saldo vigente en el momento de renuncia o cancelacion de contrato
de trabajo. 4. Autorizamos expresamente al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL" para verificar la informacion contenida en el presente documento y en las solicitudes de
crédito que le presentamos al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL". 5. Nos comprometemos durante la vigencia del crédito, a actualizar la informacion suministrada en la
solicitud o la que reporta el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL’, la cual se entiende vigente hasta tanto lo notifique a el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA
“FEBANCOL” cualquier modificacién. 6. Autorizamos al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” para que en caso de que apruebe el crédito solicitado, se descuente del monto
de este, los valores correspondientes al estudio de crédito y demas gastos y comisiones que se deriven del tramite de dicho crédito, segin las tarifas establecidas por el FONDO DE EMPLEADOS DEL
BANCO COLPATRIA “FEBANCOL”, las cuales aceptamos expresamente. La presentacion de esta solicitud no implica ningtin compromiso para el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA
“FEBANCOL". Los costos por avaltios, estudio de titulos, IVAy seguros, seran por cuenta del(los) solicitante(s). Igualmente declaramos que conocemos y aceptamos las condiciones generales de otorgamiento
de créditos que utiliza el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL" en concordancia con las normas legales Vigentes. 7. Autorizamos que una vez cancelados los créditos o en caso
de desistimiento de este, se destruyan los pagarés y cartas anexas del mismo. En cualquier momento de la vigencia del crédito, FEBANCOL podra constatar la utilizacién real del dinero solicitado y tomar las
medidas correspondientes en caso de incumplimiento de lo estipulado para cada linea de crédito.

Tratamiento de Datos: Dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012 y al decreto 1377 de 2013, se le informa al titular de los datos personales que FEBANCOL llevara a cabo los siguientes tipos de
tratamiento de datos: recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién y supresion de informacién, con la finalidad de ofrecer, suministrar informacion de los productos y servicios, reportar, actualizar ante
los operadores de informacion y riesgo, actualizar el resultado de las relaciones contractuales, dar cumplimiento a las obligaciones pactadas, prevenir el riesgo de Lavado de Activos y Financiacién del
Terrorismo entre otras. FEBANCOL actta de conformidad con el articulo 15 de nuestra Constitucion Politica garantizando que nuestros asociados puedan conocer, actualizar y rectificar los datos
personales que administre en la entidad. FEBANCOL obtiene la autorizacion del titular de los datos dando su consentimiento por escrito en este documento.

dias del mes

Certificamos que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido, comprendido y aceptado lo anterior, lo firmamos, a los
de en la ciudad de

FIRMA DEUDOR PRINCIPAL FIRMA DEUDOR SOLIDARIO
C.CNO. C.CNO.
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AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO T —

Fondo de Empleados del Banco Colpatria 23/06/2.020

Ciudad y Fecha:

Sefiores: FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL”
Ciudad
Apreciados Sefores

Sefiores:

Nosotros: (Deudor) C.C. de

(Deudor Solidario) C.C. de

Mayor(es) de edad vecinos(as) de, , por medio del presente escrito autorizo(amos) para que consulten con la ENTIDAD EMPLEADORA,

la informacién referente a mis(nuestros) ingresos y deducciones mensuales, asi como los créditos que tenga(mos) contraidos, a fin de determinar mi(s) capacidad(es) de descuento.
Igualmente autorizo(amos) al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” para consultar, solicitar, procesar, reportar, suministrar, rectificar, actualizar y
divulgar en cualquier momento la informacion relacionada con mi(s) comportamiento(s) como asociado(s) de la entidad, a la Central de Informacién del Sector Financiero
(TrasnUnion) y/o Datacrédito que administra la Asociacion Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia o cualquier otra central de informacién debidamente constituida. Asi
mismo autorizo(amos) para que dicha informacion pueda ser utilizada por terceros para efectos de remitir informacion comercial por parte del FONDO DE EMPLEADOS DEL
BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” o de terceros, todo ello respetando las limitaciones impuestas por las normas legales de autoridades competentes. Autorizo (amos)
expresamente al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL" para verificar la informacién contenida en el presente documento y en las solicitudes de
crédito que le presente al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL". Igualmente, me(nos) comprometo(emos) durante la vigencia del crédito a actualizar
la informacion suministrada en la solicitud o la que reporta el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL”, la cual se entiende vigente hasta tanto le notifique
a FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL” cualquier modificacion.

FIRMA DEUDOR PRINCIPAL FIRMA DEUDOR SOLIDARIO
C.CNO. C.CNO.

LIQUIDACION NUEVO CREDITO: Espacios Exclusivos de Diligenciamiento del Fondo

VALOR APROBADO No. DE CUOTAS FECHA INICIAL FECHA FINAL VALOR CUOTA

s ) G @EEET CGEEES ¢ D

MONTO DE LIQUIDACION CONCEPTO
DEDUCCIONES

D

C D C D
REINTEGRO DE INTERESES  AL(_ )% }
D

ENO DIAS INTERESES ANTICIPADOS AL % (" N
$/ EN DIAS
G J
RECOGE SALDOS A
PACTO DE CUOTAS FIJAS EN LAS PRIMAS INTERESES CAUSADOS AL O % N

INTERESES MORA AL O % (
G e ows
PRESTAMOS ANTERIORES GASTOS BANCARIOS C

PARA PAGO AL PROVEEDOR C

J

OTROS DESCUENTOS C

PARA LLEVAR A AHORROS DESCRIPCION OTROS DESCUENTOS

INSTANCIA DE APROBACION: Espacios Exclusivos de Diligenciamiento del Fondo

NZANAND AN/ AN

APROBADO POR JUNTA APROBADO EN COMITE DE CREDITO APROBADO POR GERENCIA
DE
DE C ) DE C ) FIRMAY SELLO AUTORIZADO

OBSERVACIONES:
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PAGARE' Fecha de Aprobacion:
Fondo de Empleados del Banco Colpatria 23/06/2.020
PAGARENUMERO: _ POR$
VENCIMIENTO:
NOSOTROS: y mayores de edad,
vecinos de , con cédulas de ciudadania, en su orden, nimeros expedidas en

declaramos: PRIMERO - Que hemos recibido del
Fondo de Empleados del Banco Colpatria FEBANCOL, en calidad de préstamo, la suma de

<$ ) moneda corriente. SEGUNDO. - Que nos
obligamos a pagar al Fondo de Empleados del Banco Colpatria FEBANCOL la expresada suma en sus oficinas de Bogota en
cuotas mensuales de

<$ ) moneda corriente, las cuales autorizo
retener al pagador de a partir del mes de
de Autorizamos asi mismo al Pagador de la Empresa ya indicada con la cual

laboremos para retener las siguientes cuotas fijas con cargo a la prima semestral, tal como se detalla a continuacion por fechas
y valores, asi:

[ J

TERCERO: - Que durante el plazo estipulado pagaremos intereses del %) anualy
del por mora.

CUARTO. -Que, para garantizar el pago de la suma recibida, pignoramos a favor del FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO
COLPATRIA FEBANCOL el valor de nuestros aportes y ahorros. En caso de nuestro retiro como empleados de

autorizamos a tales Empresas para que se aplique a la cancelaciéon del saldo
que estamos adeudando, el valor de nuestras cesantias o cualquier suma a nuestro favor por concepto de prestaciones
sociales, sueldos, primas de mera liberalidad, bonificaciones e indemnizaciones a que tengamos derecho y durante la vigencia de
nuestros contratos todo retiro parcial de cesantia deberd ser autorizado por el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO
COLPATRIA FEBANCOL enrazén a que las pignoramos a su favor. Al cancelarse nuestros contratos de trabajo con las Empresas
indicadas por cualquier circunstancia, éste pagaré se considerara de plazo vencido y, en consecuencia, nos obligamos a pagar en
forma inmediata cualquier saldo que estemos adeudando sobre el mismo. En caso de cobro judicial, seran de nuestro cargo los
gastos y costos del juicio ejecutivo. Aceptamos desde ahora cualquier cesién o endoso que de este crédito hiciere el Fondo
Acreedor a cualquier otra persona. En constancia de lo anterior, se firma en alos dias
del mes de del afo

HUELLA INDICE
FIRMA DEUDOR DERECHO
NOMBRE COMPLETO
C.C No. DE
DIRECCION DE RESIDENCIA
TELEFONO CELULAR

HUELLA INDICE
FIRMA DEUDOR SOLIDARIO DERECHO
NOMBRE COMPLETO
C.C No. DE

DIRECCION DE RESIDENCIA
TELEFONO CELULAR




fEba ncol AUTORIZACION PARA DILIGENCIAR EL PAGARE -

Fecha de Aprobacion:
CON ESPACIOS EN BLANCO 23/06/2.020

Fondo de Empleados del Banco Colpatria

EL ASOCIADO firmante del presente documento, autoriza al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL”, de
conformidad con el articulo 622 del cédigo de comercio, en forma irrevocable y permanente para diligenciar sin previo aviso los espacios en
blanco contenidos en el pagaré otorgado a su orden, cuando exista incumplimiento de cualquier obligacién a mi cargo o se presente
cualquier evento que permita al FONDO, acelerar las obligaciones conforme a los reglamentos, de acuerdo a las siguientes instrucciones :

1. El lugar de pago sera la ciudad donde se diligencie el pagaré, el lugar y la fecha de emisién del pagaré seran, el lugar y el dia en que sea
llenado por el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL, y la fecha de vencimiento sera el dia siguiente a la fecha
de emision.

2. El monto por concepto de capital serd igual al valor de capital de todas las obligaciones exigibles a favor del FONDO DE EMPLEADOS
DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL de las que el asociado sea deudor individual, conjunto o solidario, o de las que sea garante o avalista,
o de las que por cualquier motivo resulten a mi cargo, mas los valores que se relacionen con las anteriores obligaciones por concepto de
impuestos, timbres, seguros, honorarios de abogado, comisiones, gastos administrativos y de cobranza, asi como cualquier otra suma que se
deba por concepto distinto de intereses, salvo aquellos intereses que sea permitido capitalizar.

3. El capital adeudado sera el que arroje los libros de contabilidad del FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL y
serd el que resulte de sumar los saldos que conjunta o separadamente, directa o indirectamente, adeude a favor del FONDO DE
EMPLEADQOS DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL, hasta el dia en que se diligencien los espacios dejados en blanco en el pagaré.

4. El monto de intereses causados y no pagados sera el que corresponda por este concepto, tanto de intereses de plazo como de intereses
de mora.

5. La tasa de interés corriente serd la pactada al momento de la liquidacién del préstamo, y la de mora serd la maxima legal permitida
certificada por la autoridad competente a la fecha en que se llenen los espacios en blanco del pagaré.

6. En caso de incumplimiento, retardo o existencia de cualquier causal de aceleracién contemplada en los reglamentos, frente a cualquiera
de las obligaciones a cargo del asociado, el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL queda autorizado para acelerar
el vencimiento y exigir anticipadamente el valor de las demas obligaciones de que sea deudor, garante, o avalista, individual, conjunta o
solidariamente, sin necesidad de requerimiento judicial o extrajudicial para constituir en mora, asi como para incorporarlas en el pagaré.

7. El impuesto de timbre serad de mi cargo si hubiere lugar para él.

8. Asi mismo autorizo expresamente al FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA-FEBANCOL para diligenciar los espacios en
blanco en el pagaré correspondientes a mi nombre, identificacion, y domicilio, nimero de cuotas y demas condiciones relacionadas con mi
obligacion.

Finalmente, manifiesto que conozco los reglamentos, politicas y condiciones del FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO
COLPATRIA-FEBANCOL, en cuanto al pago de obligaciones aceptando el contenido total de los mismos.

HUELLA INDICE
FIRMA DEUDOR DERECHO

NOMBRE COMPLETO

C.C No. DE
DIRECCION DE RESIDENCIA

TELEFONO CELULAR

FIRMA DEUDOR SOLIDARIO e
NOMBRE COMPLETO

C.CNo. DE
DIRECCION DE RESIDENCIA

TELEFONO CELULAR

Bogota,
Sefores
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Apreciados sefiores: La presente tiene por objeto informar a ustedes, que he pignorado a favor del FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO
COLPATRIA “FEBANCOL”, el valor de mis cesantias a que tengo derecho como empleado en la entidad donde laboro, al igual que los valores que por elAA
mismo concepto han sido consignados en el Fondo de Cesantias.

En el evento de mi retiro como empleado de la entidad en la que laboro, los autorizo a tramitar y obtener de la administradora de Cesantias

Las sumas que sean necesarias para cancelar las obligaciones contraidas con el FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA “FEBANCOL"

Atentamente,
Firma: Nombre: C.C.No. de
Dependencia Empresa: Tel. y/o No. Ext. No. Celular

o Area:



DE COLOMBIA

VIGILADO

F-004-02-01

REV. ABR. 2018

GCV 13-51-09/16

H D I SOLICITUD SEGURO DE VIDA GRUPO
HDI SEGUROS DE VIDA S.A. Y/O ACCIDENTES PERSONALES
NIT 860.010.170-7

S e g u r O S Este formulario debe ser diligenciado Unica y exclusivamente por el asegurado. Los funcionarios de la aseguradora, intermediarios de seguros o instituciones financieras no deben diligenciarlo.

SUCURSAL BOGOTA G.N.G. 1 TOMADOR: | FONDO DE EMPLEADOS DEL BANCO COLPATRIA - FEBANCOL CIUDAD: BOGOTA
Dia Mes Afio NTocc: | 860.032.319 DIGITO DE VERIFICACION NIT: 1 TELEFONO: 7442098 / 7458092
FECHA SOLICITUD —
DIRECCION: | CALLE 24 # 7 - 43 OFC. 503

(Obligatorio diligenciar los campos resaltados y marcados con % )

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO
Dia Mes | Afo |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR DE EXPEDICION GENERO FECHA DE D/MOD.
Dia Mes Afo
O cc O ce O owo No. F O M O
NIVEL EDUCATIVO | CORREO ELECTRONICO
Bachillerato 0 Técnico O Tecnélogo o Profesional 0 Postgrado O Otroo !
ESTADO CIVIL [ NO. HIJOS PROFESION U OCUPACION [ * PESO (Kg) [ % ESTATURA (mts)

Soltero 0 Unién libre o Casado O Separado 0 Viudo o

TIPO DE VIVIENDA I ESTRATO SALARIO SUMA ASEGURADA
Propia 0 Familiar 0 Arriendo 0 Otra O I lo ZO 30 40 50 60
TIPO DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO TIPO NUMERO DE TELEFONO
CELULAR
Tipo direccién: 1: Comercial 2: Domicilio 3: Otro Tipo teléfono: 1: Comercial 2: Domicilio 3: Otra.
TIPO DE PRODUCTO

i Individual a Pri Pérdid:
) Vida Grupo Accidentes Personales ndividual a Primera Pérdida ()
Vida Grupo Vida Grupo Deudor |Co|ectiva O

Vida Grupo a Primera Pérdida Otro (especificar):
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS : En caso de imi igno como iciario a las personas que relaciono a continuacién:
Recuerde que el porcentaje puede ser distribuido entre varios beneficiario, de tal forma que éstos sumen el 100%
BENEFICIARIOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO % PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO %

CUESTIONARIO ESTADO DE SALUD

PREGUNTA NO EXPLICACION

1. ¢ Padece o ha padecido, le han diagnosticado o ha sido tratado o esta siendo estudiado por: cualquier tipo de cancer,
tumores malignos, leucemias, linfomas, trastornos cardiacos, arritmias cardiacas, infartos o dolor toracico cardiacos,
trastornos en las valvulas cardiacas, trastornos coronarios, aneurismas, malformaciones arteriovenosas cerebrales,
hipertension arterial de dificil tratamiento, eventos o derrames cerebrales o isquemias cerebrales, trastornos neurolégicos
crénicos, mentales, hepatitis B o C, diabetes, cirrosis, anemia falciforme, enfermedad poliquistica renal, insuficiencia renal o O
trastornos renales cronicos, infeccion por VIH, trastornos de la coagulacién, trastornos osteoarticulares, trastornos
vasculares, malformaciones, enfermedades autoinmunes, enfermedades crénicas, alcoholismo, drogadiccién, trastornos
pulmonares o hepaticos crénicos, inmunodeficiencias, trasplantes previos? ¢Si es mujer, dos (2) miembros del nicleo
familiar, -madre, hermanas-, han padecido cancer de seno?;Sufre usted y/o su familia el trastorno hereditario dislipidemia
familiar o de poliposis vellosa o adenomatosa familiar?

o

2. ¢ Fuma diariamente mas de un (1) paquete de veinte (20) cigarrillos?

3. ¢Ha padecido o tiene en la actualidad deficiencias o discapacidades, pérdida de 6rganos o miembros, trastornos articulares,
del tunel carpiano, o del hombro, de la columna vertebral o de las rodillas, trastornos de la voz, mentales, depresion y/o
trastornos p aticos, de los ojos u oidos, o ha sido declarado en estado de invalidez o en incapacidad

permanente parcial? Esta siendo estudiado o desea ser estudiado por una junta o comision médica de estudio de invalidez?

4. ¢ Sufre o recientemente se ha detectado o le han visto alguna condicién que requiera de estudios o por los que se
encuentre en estudio médico o en espera de estudios o tratamientos médicos?

5. ¢ Sufre de alguna enfermedad o trastorno no preguntado en el presente cuestionario?

6. ¢ Practica deportes peligrosos?

7. ¢ Esta solicitando o tiene otro seguro de vida deudor en otras aseguradoras? Aseguradora : Valor Asegurado:

8. ¢Ha recibido amenazas de secuestro o muerte o le han solicitado contribuciones para evitarlo?

00000 0| O O
000000 O O

9. ¢ Tiene usted o su cényuge otras pélizas vigentes con HDI Seguros de Vida S.A.? ¢Por qué valor?

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD PARA EL ASEGURADO ( LEER ANTES DE FIRMAR )

Declaro en mi nombre que lo escrito en esta solicitud es veridico, exacto, completo y que no ejerzo una actividad al margen de la Ley. HDI Seguros de Vida S.A. se reserva todos los derechos que pueda asistirle en caso que en cualquier
momento, se compruebe que esta declaracion no corresponde a mi verdadero estado de salud u ocupacion al momento de aceptarse el seguro (Codigo de Comercio Art. 1058 — 1158). En desarrollo del Art. 34 de la ley 23 de 1981, expresamente
autorizo a HDI Seguros de Vida S.A. para tener acceso a mi historia clinica y a todos aquellos datos que en ellas se registren o lleguen a ser registrados. Autorizo igualmente a las instituciones prestadoras de salud o los médicos tratantes la
entrega directa a HDI Seguros de Vida S.A. de esta informacion o segundas opiniones médicas, atn después de mi fallecimiento.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a las Aseguradoras HDI Seguros de Vida S.A. y/o HDI Seguros S.A. para la compafiia de Generales, en adelante llamadas “HDI Seguros”, las cuales tienen los siguientes datos de contacto:
domicilio principal ubicado en Bogota D.C., en la Carrera 7 No. 72 — 13 piso 8 y correo electrénico presidencia@hdi.com.co., y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad antes
mencionada o Compaiiia con la cual HDI Seguros tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales, para que con fines estadisticos, comerciales y de informacion procese, actualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las
centrales de datos que considere necesario o a cualquier otra entidad, la informacién derivada del presente contrato o la que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la(s) Aseguradora(s) o se realicen
en el futuro, asi como sobre novedades, referencias, manejo y demas servicios que surjan del contrato/pdliza, que declaro conocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda la informacién suministrada y de la cual no soy titular, ha sido
obtenida de acuerdo con los parametros establecidos legalmente. De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos,
por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados. Que he sido informado de las condiciones, las finalidades de la autorizacion y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacion entregada a
la(s) Aseguradora(s), los cuales se encuentran publicados en la Politica y Procedimiento de Proteccion de Datos de HDI Seguros que se encuentra en www.hdi.com.co / Atencion Al Cliente/ Proteccion de Datos, donde pueden ser consultadas
constantemente. Asi mismo, me fue informado que los cambios que se realicen a la misma seran publicados en el sitio web mencionado.

El solicitante declara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna informacion que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que pueda influenciar la decision de la compaiiia
respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una pdliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compafiia y en pagar la prima correspondiente. Declara ademas que los activos que posee y en particular los que son objeto de esta
solicitud de seguro, y los ingresos y egresos generados por la actividad que desarrolla, no provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones del seguro ofrecido por la Compariia y sé que estan
publicadas permanentemente para mi consulta, en el sitio web www.hdi.com.co

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi condicién de Tomador/Asegurado o por un Tercero con mi autorizacion y imi como ia de haber leido, idoy todo el di firmo y

dejo huella en el presente documento.

Se firma el presente, en la ciudad de alos dias del mes de de
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HDI SEGUROS DE VIDA S.A TOMADOR FIRMA DEL SOLICITANTE PRINCIPAL 2
C.C. No.

Entiéndase "HDI Seguros" como HDI Seguros de Vida S.A. o HDI Seguros S.A. para la compaiia de Generales.



