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SOLICITUD DE CREDITO PARA FINANCIACION
DE POLIZAS DE SEGUROS REVOCABLES / CONTRATO MEDICINA PREPAGADA

DILIGENCIE ESTA SOLICITUD CON TINTA COLOR NEGRO Y LETRA IMPRENTA (TODA LA INFORMACION DEBE SER VERIFICABLE Y SIN ENMENDADURAS)

[ MONTO SOLICITADO

PLAZO (EN MESES)

FECHA DE SOLICITUD

CREDITO NUMERO (Dejar este espacio en blanca) |

SUCURSAL DE RADICACION

\

AXA COLPATRIA SEGUROS 8.A, []

FINANCIACION PRIMA DE POLIZA / CONTRATO DE MEDICINA PREPAGADA EXPEDIOA (0) POR
AXA COLPATRIA SEGURQS DE VIDA S.A. []

AXA

COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA 5 A ]

J

INFORMACION DEL SOLICITANTE DEL CREDITO (PERSONA NATURAL O PERSONA JURIDICA)

ce.[d ce [ nur 3 N7 [

RAZON SOCIAL / PERSONA JURIDICA NCMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS, PERSONA NATURAL O REPRESENTANTE LEGAL FECHADE NACWIMENTO
DIRECCION DE CONTACTO (Persona Natural o Juridica) | DEPARTAMENTO CIUDAD BARRIO OCUPACION CODIGO CliY
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION CIUDAD DE EXPEDICION NUMERO DE IDENTIFICAGION DIGITO DE CHEQUEQ NIT O RUT

TELEFONO DE CONTAGTO GELULAR . CORREO ELECTRONICO Autorlzo la recepcion de mensajes de texto en mi celular
st [] n~no[J
INFORMACION LABORAL PERSONA NATURAL ]
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA DIRECCION DE TRABAJO TELEFONO CARGO
DEPARTAMENTO CIUDAD BARRIO CORRESPONDENCIA
RESIDENGIA [] oFiGINA [] E-mait[]
INFORMACION POLIZAS / CONTRATO
SUCURSAL | RAMO/PRODUCTO NUMERO DE POLIZA / CONTRATO VALOR TOTAL DE PRIMA / CONTRATO VALOR CUOTA INICIAL VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
- J
( PARA USO EXCLUSIVO DEL AREA DE FINANCIACIONES ]
NOMBRE ANALISTA DE OFICINA QUE VERIFICO LA INFORMACION FIRMA DEL FUNCIONARIO VERIFICO LA INFORMACION
s w~o[d
NOMBRE ANALISTA DE FINANCIACIONES FIRMA DEL FUNCIONARIO VERIFICO LA INFORMACION
siJ0 ~od
FECHA DE VERIFICAGION APROBADA OBSERVACIONES
| | | s wo[fd

SOLICITUD DEBITO AUTOMATICO

NOMBRE DE LA EMPRESA RECAUDADORA DEL PAGO FINANSEGURO S.A.S.

Namero de la Cuenta

(

Entidad Financiera

) C

Ciudad de la Cuenta

(

Tipo de cuenta

Corriente

&

Ahorros

)

Nombre Titular de la cuenta

Numero de Identificacion Titular cuenta

c

—

) (

)

i

Por medio del presente documento autorizo expresamente e Irevocablemente a FINANSEGURO S.A.S para que el valor de la cuota por el crédito otorgado por esla entidad
sea debilado de la cuenta arriba mencionada dicho debito automético podra realizarse desde el inlcio de la obligacién hasta su cancelacion y/o pago total.

Firma del Cliente

C.C.N°

Sc
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AUTORIZACIONES PARA REVOCACION DE POLIZA/CONTRATO E INCLUSION POLIZA DE SEGURO DEUDOR

AUTORIZACION PARA TRAMITAR REVOCATORIA DE LA POLIZA DE SEGUROS/CONTRATO MEDICINA PREPAGADA

Enml calidad de Tomador, Asequrado ylo Contratanto do la(s) Pdlizas/Contrato(s) de Sequros ylo Medicina Prepagada financlada(s) por FINANSEGURO S.A.S. NIT 900.567.947-8
autorizo y apodero de manera sspecial, expresn, suficlents e rrevocablo n FINANSEGURO S.A.S. para que en el evento de Incurrir en mora en el cumplimiento de cualqulera de las
obligaciones a mi carga, contraldas ylo que llagus a contraar por concepte de la financiaclon de primas yio cuotas de seguros y Medicina Prepagada, tramite en mi nombre y

reprosentacldn larevocatoria y/a Cancelacion de a(s) Palizas/Contrato(s) cuya prima y/o cuota fua financlada,
lgualmente autorlzo a la compariia AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A Y AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA §.A,, para utilizar los

dineros provenientes de la(s) prima/cuola(s) no davengada(s) y/o fondo de valor de cesién o ahorro en pélizas de vida, para abonar al saldo del crédito y do cualquier suma que se
genern en virtud de Ia financiacion da la(s) prima/cuota(s). lgualmante maniflesto que autorizo desde ya la aplicucion que la comparila AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, AXA
COLPATRIASFGUROS DE VIDAS.AY AXA COL PATRIAMEDICINA PREPAGADA S.A., de los dltados dineras, para cancelar el saldo do mi obligacién derivada de la financlacidn do
ta(s) polizas/Contrata(s) de soquros o Medicina Prepagadn, que quedan constituidas como garantia de pago del crédito de financiacién; en caso da fevocacidn, rescision o lerminacién
la(s) polizas/contrato(s) de seguro o Medicing Prapagada en forma anticipada, Igualmente autorizo s FINANSEGURO §.A.8.; para recibir dichos valores y para que los aplique alpago
delsaldo de la obligacion ami cargo,

OTRAS AUTORIZAGIONES PARA LAS ASEGURADORAS/COMPARIA DE MEDICINA PREPAGADA

Autorizo ala compafifa da seguros/compariia da modicine prepagada Para: 1. Quo en caso do siniastro por perdida total, del monto que resulte a cargo de la aseguradora por concepto
cel pago del mismo, se pague en primera Instancta a FINANSEGURO 8.A.S. el saldo de la obligacion & ml cargo correspondiente ala financlacién de primas. 2. En caso de disminulrse
el valor asegurado y/o del contrato, el saldo que con ocasidn de asta disminucion se genere a mifavor. sea utilizado directamente por la aseguradorn/compafiia da Madicina Prepagada
para abonara mis obligaciones contraldas con dicha entidad.

A A
Autorizo a FINANSEGURO S.A.S, 0 o quien l represente, 1. Para realizar gestion telefénica con el objetivo de confirmar mis datos y validar la eficiencia en la entrega de los extractos,
2. Para hacer gestién do cobranza por los diferentes medios en caso da incurrir en mora en el pago de las cuotas de la financiacidn. 3. Para cobrar gastos de administracion que
58 generan por conceplo de envio de extraclos, cuentas de cobro y oltros, valor que podra ser reajustada.

Autorizo expresa e irrevocablemente a FINANSEGURO S.A.S 0 a qulenlo represente para solicltar, consultar o reportar ante cualquier entidad que administre base de datos, todo
lorelalivo a mi informacién comerclal y al cumplimiento de mis obi[gaclar1ns en cualquler iempa, dentro de los términos legales.

Aceplo que el pago efectivo de la prima y/o cuota se efectie Unica y exclusivamente después de validada y confirmada la veracidad de la informacién consignada en la presente
solicitud y/o formulario de conocimiento del cliente. {

Autorizo a la campariia de FINANSEGURO 8.A.S., para utlllzarflos dineras provenientes do los saldos en los créditos, con el fin de que sean abonados a la(s) pdliza /Contratos(s)
de seguro o Medicina Prepagada. { )

Autorizo para que se pueda hacer modificaciones en el valor r[el crédito orignalmente desembolsado, en los saldos pendientes y en las cuolas mensuales iniclalmente pactadas, en
caso de presentarsa aumento del valor financiado por concaé;g_gq primas/euotas correspondientss a nuevos anexos/avedades de las polizas/contratos financlados por el deudar
del crédito, siempre y cuando el deudor cumpla los requisitos y politicas establecidas para dicho aumento.

Asf mismo, en caso de renovacion de la(s) poliza(s), autorizd el envio del preaprobada con las condiciones y extracta de pago del nuevo numero de crédito. En cualquier caso, par
menor, mayor o igual valor, entendiendose como aceptacion del mismo, el pago del valor envlado en el extracto; siendo este nuevo crédito, valido para todos los efectos legales con

loa documentos firmados y soportes aportados por el cliente en el crédita iniclal,

PAGARE N°
Yo, Identificado camo aparece al pla de mi firma, actuanda en mi proplo nombre y/o en calidad
de representante legal de pagaré solidaria e Incondicionalmente & la orden de FINANSEGURO BAS, o de quien
hiciera sus veces, en sus oficinas ubicadas en la ciudad de Bogoté, D.C,, el dia ( )delmasde del afio ( )
la suma total de pesos moneda corriente (5 ) el dia del mes de de
Esta suma ee discrimina asi:
a) Capital % 6) Otros . —
b) Interese de plazo $ . f) VA7 Intereses $
c) Intereses de Mora $ g) Gastos $ .
d) Primas/cuotas de seguros y/o Medicina Prepagada h) IVA Gastos S

A partir del vencimiento, pagaré sobre los valores indicados en los literales o), d) y e) anteriores, Inlereses moratorios a la tasa maxima legal permitida, sin perjuicio de que
igualmente se paguen sobre los conceptos Indicados en los Iterales b) y c), en los términoa dal artfculo BA6 del Cddigo da Comercio, para lo cual la firma de ofita documanto s

entenderd como acuerdo posterior al vencimiento. Todos los gastos, honorarios e Impuestos ocasionados por la suscripelén, cobro extrajudicial o Judiclal de este titulo valor,
correran por cuenta exclusiva de su otorgante,

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL PAGARE N*
1. FINANSEGURO S.A.S. podré diligenciar los espacios en blanco del pagaré en cualquiera de los siguientes eventos:
2) EI no pago oportuno de cualquier suma de dinero que, conjunta o separadamente, debiera a FINANSE GURO S.A.8. por conceplo de copital,
intereses capitalizados, corrientes y/o mora, primas/cuolas da seguro y/o Medicina Prepagada, honorarios, impuestos, comisionss, gastos de cobranza extrajudicial y/o
judicial o cualquier olro, derivados del otorgamiento de la financiacion de las primas/cuotas de seguros y/o Medicina Prepagada,
b) La admisién ylo declaratoria del firmante de esta carta en cualquier proceso o tramite de Indole concursal y/o liquidatorio,
¢) Insolvencia del firmante de esta carla o la verificacion de cualquier hecho que lo coloque en circunstanclas que dificulten y/o Imposibiliten el incumplimiento de sus
obligaciones para con FINANSEGURQ S.A.S. a juiclo de la Compariia,
d) Disolucion, liquidacién, muerte o interdiccidn del firmante do la presente carta,
€) Si el firmante de esta carta es embargado o perseguido en juicio, en ejercicio do cualquler accién o se demerltare o depreclare su patrimonio de moda que defare de ser
suficiente garantia para FINANSEGURO S.A.S5. a juicio de la Compaiia.
1) Si el firmante de esta carta comete Inexactitudes, reticencia, imprecisiones o fraudes en balances, cerificaciones, informes o declaraclones que efectie o suministre a
FINANSEGURQO S.A.S,
2. FINANSEGURO §.A 8. diligenciara el espacio correspondiente a la fecha da vencimiento del pagaré, estableciendo como tal aquella en |a que se llenen sus espacios
en blanco.
3. FINANSEGURO S.A.S. diligenciara el espacio correspondiente al valor del pagaré, con la cifra que resulte de la suma de todas las obligaciones a cargo del firmante de
esta carta, al momento de diligenciar los espacios en blanco, se encuentren vencidas o no, por concepto de capital, intereses capltalizados, corriente y/o mora, primag/cuotas
do seguro y/o Medicina Prepagada, honorarios, Impuestos, comisiones, gastos de cobranza extrajudiclal y/o judiclal o cualquier otro, derivados del otorgamiento de la
financiacién de |as primas/cuntas de seguros ylo Medicina Prepagada por FINANSEGURO S.AS,

4, Las obligaciones a mi cargo se establecerdn por los libros, registros y comprobantes de FINANSEGURO 5,A.S los cuales aceplo en todo lo concerniente a dicha obligucion,

5. Declaro que copia de esta carta de instrucciones ha quedadao en mi poder. m'\)eg
Se firma e) presents documento en |a ciudad de a los dias del mes de de
NOMBRE FIRMA c.cC.
HUELLA
ORIGINAL FINANSEGURO
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Daddaro qua toda mformacidn que he euministrado y suminstraré 8 FINANSEGURO & ,A«N‘EXS&EI:DI;,:HHR&U?M DS 55 Aual, | A ¥

370 Gus toda mform, ¢ istrad \ traré VO SAS véa o cualquer medo, 65 verer, actual, completa, eracts Ainents. ALtorzo Korements 2 2
FINANSEGURO S A S. pu matriz, subordnadas. af ?l'}u'; y en goneral  las sotiedades que integran el Grpo AZA , 0 a cialquier cesionane o bane ciaro pv{ V‘m or(-;v.r;cg Z:?' Z(.'A ra?ar/l’.d; é'é?@é'ﬁfé%‘é;g
direciamenta o a traves de lercerpd Beve a cabo todas las actividades necesarlas para () estud ar y atender 1a(s) sobcitudes de sericios solicitados por mil en cuslyder Deropo, i) efetcer sy devecror de conocer da mararn
suf cerve al deente/s’il adatisuana can Guien se propona entablar relaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y serdcios, i) prestar los serdcios gus de b(s) mismals
salictudes pudistan ongir arve y cumple con 128 nomas y junsprudencia vgenta aphicabla, 1) ofrecar conjunta o eeparadaments con tercerns o a nombes da tercaros, Gerioon ),nanuenm capmerialen, de wgundad socal
y coneros, 8%/ como real 1ar campanas ca promoabn, beneficantia o servitn £0G:al 0 en (onjunts con trearns, v) atendor las neces dades dn cardcio. Vincas, cpnrativan, ds nean o de segurdad cue pudiaran ser
Tazcnatlemente apicabies Lo anterar en consideraciée o tus sinergas mulLas y su capacdad conjurla de proporcionar condiciones, de seracio mas, lavarablas a sus chanles F q 2 omv’,oa Lara ks finabdadas
desomas, FINANSEGURO S5A S pudrd A Conocer, almacenar y procesar 1od3 l/a infarmacion suministrada por il en una o varnas bases de da'cs, en el futnatn que estre mas 1o, B. Ordenar, cataloqar,
diviet o wapatar la w'uimacon suministrada por miC. Verficar, cortaborar, comprobar, validar, investigar o comparar la informacién euministrada per mi, con eoalquer infformacve de qy': dspu{f‘.’;
amaentn, Inclyyerca & 2 coronda por cus matness sutordinadas, afiladas o cualquier compaflia del Grupo AXA. D. Aceeda, tonsulle, compare y e 10da la inforTnacidn que wokrn mi e ercuerite
enaca enlas bases ¢ do wualkuier central de nesqge oedd'cio. financiero de anteceden!es udiciales o da sequrdad legltimamente constiuida, da nsturaleza ealalal o prizada, nanonal o srrar era, o cualkuicr
base ge dalos comercal <08 QUe permita establecer de manera integral e histericamenls completa el camportamiento que como deudar, usuario, chente, garante, endosante, af iade, beref dara, susaipor,
Rantes de anaksis,
e, peerasLe

305 finanaerne, comercales o de cialquier otra indole. B Analice, procese, evslie, tate o compare |a informadin sumanizirada por mi, A los datcr
y Lomparaziones, les cerdn apteables fan mismas autonzacionss Gue olorGo en este documento para |a informactn cuminizirada por o, F, Estudie, an
™ acion ! pa1a ol sequimiento, desarrolio ylo mejoramicr (o, tanto indivdual como gerieral, ¢s condiciones de servicin. adminisiracitn, sequddnd o mencidn, a1 como para b implementacién
ge planes de mescades, camparas, benefickes esueciales y promocionzs. FINANSEGURO S A S podra comparti con sus accionistas i con las compalifas conirclantes, controladas, vinculadas, afiadas o penenedenies
ﬂf'“ 0 gupo empresanial 0 coa los akancs ce regocios que se sometan a las condiciones de |3 presente autorizaciin |os resultades de los mencionados estudios, andlisis, personalizacores y usos, asl como toca 13
domaciin y datcs persorales sumn s73dos por mif, G, Reporte, comurigue o permita ¢l aeeeso 3 [ainformacion suministrada por mi 6 aquella dz que disponga sobre mi, a, Alas centrales de ristgo crediteis, finantiero,
womeraal 0 fe sarvic.os k-’l:d“-f:"’»"“e €onstiu ¢3s, o a olras entidades financieras, Ce acuerdo ton 138 normas aplicables. b A los lerceros qus, en calidad de provesdares naconales o exlranjotos, on ¢ pais 0 o 6l
EEF"" de servicos lecnologices, LCS sficos, oe covranza, de seguridad o ce 3| o('{o qeneral puedan tenet acceso a 3 informacldn surmnistrada por ml. ¢, A Jas personss naturales oﬁ;rfa cz8 acdorieias de

INANSEGURO S A S y 3 las socedades contrdantes, confroladas, vinculadas, afifiadas o pertenecientes al mismo grupo empresanal, d, Alas autondades pibicas que en ejercido de Lu cor:ﬁv encia y con gulonzaciin

E autorios expresamentz

:ﬁ.’li '8&'%3 P«ig:aa %1;;:3{&;'; 5’) o;a::;—mw}glm;adc:i? 'wng:]hfdzgurd:!jm}mnd_g conyocatona a a;bhva,-a, r;u;a 3 (é reciamacion. e. Atoda otra persona natural o juridica a quien EL CLIE!

‘ on L] L& Inior alquier mod ficanion, camrpio 0 adlualzacion neLssana y sef, 5| 540 4% CONLECL Lias 2 g negraimer i J W Aon,
camitio o nctual 2acidn recesana. EL CLIENTE declara haber Jeido el contenico de esta dausula y ryabgﬂa’gamefmﬁio1@:;;%;&20‘2 pg?lgomhglbg;;gxgg, gg:gg:gﬁe:;;gﬁ%g::m e
f

SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

Con la presente, manffiesto mi deseo de ser incluido como asegurado en Ia poliza de Grupo Deudores, por lo cual suministro los sigulentes datos;
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD,

ULTIMA FECHA DE CONSULTA MEDICA

DIAGNOSTICO

PADECE DE ALGUNA ENFERMEDAD si[] _to[7] CUAL

TOMA ALGUN MEDICAMENTO si[] wo [] CUAL

DESDE CUANDO

1. El (los) solicitante(s) arriba citado(s) declarafamos), que lo anctado en esta solicitud es veridico, que mi (nuestro) estado de salud es normal, y que no sufro
(sufrimos) ni he {hemos) sufrido trastornos cardiovasculares, trastonos renales, tensién arterial alta, derrame cerebral, céncer, tumores, dlabetes,
epilepsia, asma, trastornos inmunolﬂ’g’cﬁs’;c trastornos relacionados con el SIDA.

2. FINANSEGURO S.A.S, se reserva todos los derechos que puedan aslstirle en caso de que antes o después de mi (nuestro) fallecimiento se compruebe que
esta declaracion no corresponde a mi (nuestro) verdadero estado de salud, en el momenta de aceptarse el seguro (Articulo 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio)

3. Como sollcitante(s) de esta péliza/contrato, autorizo{amos) expresamente a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de Seguros o cualquler otra organi-
zacion o institucion a suministrar a Seguros Colpatria S. A. mi historia clinica y todos aquellos datos que en ella se registran o lleguen a ser registrados y
obtener copia de ese documento y de sus anexos, incluso después de mi fallecimiento.

Beneficiario W}J& 'HU€U. A ;

FINANSEGURO S.A.S O
ACEPTACION DEL SEGURO POR PARTE DE LACOMPARIADESEGUROS S [[]  NO O

NOTA: Suscribo este documento en sefial de aceptacion de Ias antericres declaraciones.

X K ¥

FINANSEGURO S.AS. NOMBRE DEL ASEGURADO FIRMA DEL ASEGURADO c.C.
Firma Autorizada

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL PAGARE N°

1. FINANSEGURO S.A.S. podré diligenciar los espacios en blanco del pagaré en cualquiera de los siguientes eventos:
a) El no pago cportuno de cualquier suma de dinero que, conjunta o separadamente, debiera a FINANSEGURO S.A.S. por conceplo de capital, Intereses capitalizados,
comientes ylo mora, primas/cuctas de seguro y/o Medicina Prepagada, honorarios, impuestos, comisiones, gaslos de cobranza extrajudicial y/o judicial o cualquier otro,
derivados del otorgamienta de |a financiac'én de las primas/cuotas de seguros y/o Medicina Prepagada
b} La admis'on y/o declaratoria del firmante de esta carta en cualquier proceso o trémite de Indole concursal y/o liquidatorio. -
¢) Insolvencia del firmante de esta carta o la verificacicn de cualquier hecho Gue lo cologue en circunstancias que dificulten yfo imposibiliten el incumplimiento de sus
obligaciones para con FINANSEGURO S.A.S. a juic'o de la Compafiia.
d) Disolucién, liGuidacién, muerte o interdiccion del firmante de la presente carta. )
e) Si el firmante de esta carta es embargado o perseguido en juicio, en ejercicio de cualquier accibn o se demeritare o depreciare su patrimonio de modo que dejare de
ser suficiente garantia para FINANSEGURQ S.A.S. a juicic de la Compariia.
f) Si el firmante de esta carta comete inexactitudes, reticencia, imprecisiones o fraudes
FINANSEGURO S.A.S. i
2. FINANSEGURO S.A.S. diligenciara el espacic comespondiente a la fecha de vencimierto del pagaré, estableciendo como tal aqueliz en la que se llenen sus €spacios
en blanco,
3. FINANSEGURO S.A.S. diigenciara el espacio comespondiente al valor del pagaré, con la cifra que resulte de [a suma ce todas las obligaciones a cargo del firmante de
esta canta, al momento de diigenciar los espacios en blanco, se encuentren vencidas o no, por concepto ce capital, intereses capitalizados, cqrriente yfo mora, pr imas/cuotas
de seguro y/o Medicina Prepagaca, honorarics, impuestos, comisiones, gastos de cobranza extrajudicial y/o judicial o cualquier otro, derivados del otorgamiento de 1a

financiacion de l3s pimas/cuotas de sequros ylo Medicina Prepagada por FINANSEGURO SAS. ’ ) S
4. Las obligaciones a mi cargo se es‘ablgcergny por los fbros, registros y comprobantes de FINANSEGURO S.A.S., los cuales acepto en todo lo concemiente a dicha obligacién.

en balances, certificaciones, informes o declaraciones que efectie o suminictre a

5. Dedlaro que copia ce esta carta de instrucciones ha qguedado en mi poder.
Se ﬁn'iel presente documento en 13 ciudad de alos dias del mes de de
NOMBRE FIRMA C.C.
MUELLA
COPIA CLIENTE

LONNaeUA
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