RECOMENDAMOS PRIMERO GRABAR ESTE DOCUMENTO

Este formato puede ser diligenciado en linea, por favor click en los campos a llenar, luego puede imprimirlo para enviarlo firmado.
Debe ser diligenciado por deudor y codeudor.

ASOBURSATIL ° Solicitud de Credito SC-06-V5 Oct 25

ASOCIACION MUTUAL BURSATIL

Sefialar con una X : Deudor |:| Codeudoril
DATOS BASICOS DEL CREDITO

Ciudad | | Fecha | D] [m ] [ A ] Linea solicitada | |Plazo [ ]
Valor Solicitado $ Valor en Letras
Garantia Ofrecida Abonos Extraordinarios Asi: Destino del Crédito

Especifique qué créditos recoge en Asobursatil con la presente solicitud

DATOS BASICOS

Documento de Identificacién Fecha de Expedicion Lugar de Expedicion
‘ S ‘ ‘ No.
Apellido(s) Nombre(s)
Direccion Residencia Ciudad Departamento
Barrio Estrato Teléfono Residencia Celular
Profesion Correo Electrénico
Vivienda Valor Mensual del Arriendo Nombre del Arrendador Teléfono Arrendador
P ‘ Ar—=——o ‘ Fq—r

Estado Civil Numero de Personas a Cargo

Soltero ‘ Casado ‘Separado Viudo ‘ Unién Libr
Nivel Académico

Primaria Bachillers Técni Tecndlog Universitarl Postgrd Titulo Obtenido ‘ Ninguno

Actividad Econdmica:
Empleado(a) Independiente Pensionado(a) Estudiante Otro Cual ?

| | | A |

Tipo de Contrato Entidad donde Labora
Fi Indefinid ‘ Obra y Lal Prestacion de Servicios
Direccion de la Empresa Cargo Ciudad Teléfono Extension
Correo Electrénico de la Empresa Fecha de Ingreso Vencimiento del Contrato
D ‘ M ‘ A D ‘ M ‘ A
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Solicitud de Crédito ASOBURSATIL

ASOCIACION MUTUAL BURSATIL

DATOS BASICOS

Nombre Parentesco ¢ Vinculo Celular
Referencia
Familiar
Direccion Teléfono Ciudad
Nombre Parentesco 6 Vinculo Celular
Referencia
Personal
Direccion Teléfono Ciudad
INFORMACION FINANCIERA
Salario o Ingreso Mensual Actividad Principal Valor Otros Ingresos Mensuales Provenientes de
$ $
Total Egresos Mensuales  Declara Renta Total Activos Total Pasivos Valor Activos y Pasivos con corte al
$ N $ $ D ‘ M ‘ A
BIEN RAIZ
Tipo Inmueble Direccion del Inmueble
Cas Apartamer Lo Finca
Matricula Inmobiliaria Ciudad Departamento
Hipoteca a Favor de Valor Hipoteca Valor Comercial Patrimonio Familiar
Si ‘ No
VEHICULO
Tipo de Vehiculo Marca Modelo Placa
Tipo de Servicio Valor Comercial Asegurado con Pignorado a

DATOS DEL CONYUGE

Apellido(s) Nombre(s) Numero de Identificacion
Direccion Teléfono Fijo Celular
Ocupacioén Nombre empresa o actividad a cual se dedica

Emple Independiq O Cual ?
Direccion de la Empresa Ciudad Departamento Teléfono Extension
Salario Valor Otros Ingresos Provenientes de

$ $
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Solicitud de Crédito ASOBURSATIL

ASOCIACION MUTUAL BURSATIL

AUTORIZACION DE GIRO DEL CREDITO

Autorizo a Asobursatil a descontar los valores de la consulta en las centrales de riesgos, la transferencia del crédito o de nomina y desembolsar el
valor del que hace referencia esta solicitud, en caso ser aprobado a la siguiente cuenta:

Tipo de Cuenta Numero de Cuenta Entidad
Corrient Ahorros
Tipo de Documento  Numero de Documento Beneficiario
CC | NIT

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS PERSONALES - LEY 1581 DE 2012

En mi calidad de solicitante y titular de la informacion suministrada en este formado y de la informacién que se suministre durante la vigencia de la
relacion comercial y/o mientras subsistan obligaciones sin pagar, autorizo expresamente a ASOBURSATIL o a quien represente sus derechos a
consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacién que se refiera a mi comportamiento crediticio, financiero, y de
terceros paises de la misma naturaleza en la centrales de informacién y/o bases de datos de entidades creadas para ello, quienes podran conocer
mi informacion de conformidad con la legislacion y la jurisprudencia aplicable y podra ser utilizada para efectos estadisticos.

Mis derechos y obligaciones, asi como la permanencia de la informacion en las bases de datos que corresponda a lo determinado por la Ley, el cual
puede ser de caracter publico de lo cual manifiesto estar enterado.

AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGOS

Autorizo a ASOBURSATIL o a quien represente sus derechos o a quien ésta contrate para el ejercicio de los mismos, de forma permanente e
irrevocable, para que con fines estadisticos y de informacion financiera, crediticia y comercial; consulte, informe, reporte, procese y divulgue a las
Centrales de Riesgo, toda la informacién referente a mi comportamiento financiero, crediticio y comercial que resulte de todas las operaciones que
bajo cualquier modalidad me hubiese otorgado.

Firmay C.C. Huella Indice Derecho VoBo Administrativo y/o Gestion Humana (Firma y Sello)

Nota: Diligenciar en su totalidad y adjuntar los siguientes documentos:

e Certificados laborales vigentes (No mayor a 30 dias)

e Comprobantes de nédmina de los dos (2) ultimos meses
¢ Copia de la ultima Declaracion de Renta

e Comprobantes de otros ingresos (Soportes)

e Copia ultimos tres (3) extractos bancarios

e Copia del documento de identidad al 150%
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AXA COLPATRIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.
SOLICITUD INDIVIDUAL
POLIZA DE SEGURO VIDA GRUPO

INGRESO MODIFICACION ]
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (DDMM/AAAAY:
ravo 083 | rupovor ] GRUPODEUDORES | X |
terveDIARIO \/ ALORAR SEGURQOS | AGENTE AGENCIA X CORREDOR

TOMADOR

[ ' 800175748-3

[ pouzano. 2221

0100 ASOBURSATIL

ELecTRONIco@horroycredito@asobursatil.org

CELULAR 3134842290

AUTORIZO LA RECEPCION DE MENSAJES
DE TEXTO EN MI CELULAR

s XJ v [

Con la presente, manifiesto mi aceptacion de ser incluido como asegurado en el Plan de Seguro, por lo cual suministro los siguientes datos:

ASEGURADO PRINCIPAL

NOMBRES Y APELLIDOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO OCUPACION ESTATURA PESO TELEFONO
DIRECCION DE LA RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO
VALOR ASEGURADO SOLICITADO: $
L ACTUALMENTE TIENE OTRAS POLIZAS DE VIDA EN AXA COLPATRIA? S NO VALOR ASEGURADO: §

BENEFICIARIO DEL SEGURO

PARENTESCO %

EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UN FAMILIAR ASEGURADO (CONYUGE O COMPANERO(A) PEMANENTE, HIJOS Y PADRES), LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR SERAN LOS BENEFICIARIOS
DE LEY SENALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL CODIGO DE COMERCIO O LOS SENALADOS POR EL FAMILIAR ASEGURADO EN COMUNICACION ESCRITA REMITIDA A AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD - ASEGURADO PRINCIPAL

ffinalizacion del tratamiento, sin recaidas posteriores.

¢HA SUFRIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? si NO ULTIMA CONSULTA MEDICA:
CUAL? CUANDO? FECHA: MEDICO/EPS
RESULTADO:
¢HA SIDO USTED DIAGNOSTICADO O HA RECIBIDO TRATAMIENTO PARA CANCER EN LOS ULTIMOS CUATRO (4) ANOS? si NO

Nota: Conforme a la Ley 2475 de 2023 (Olvido Oncologico), el asegurado no esta obligado a declarar antecedentes oncolégicos (cancer) si han transcurrido 4 afios o mas desde la

DECLARACION DEL CLIENTE

1. Mi estado de salud es normal: no padezco, ni he padecido insuficiencia renal cronica, infeccién por VIH, sida, leucemia, linfoma,
diabetes, on, obesidad, infecciont pi , depresion, ansiedad, y/o cualquier otra enfermedad considerada como
grave o cronica.

2. Autorizo de manera previa, expresa e informada a AXA COLPATRIA Seguros S.A; AXA COLPATRIA Seguros S.Ay a los
terceros autorizados por mi y por la ley a acceder a la informacion registrada en mi historia clinica y sus anexos, incluso
después de mi fallecimiento, , necesaria para prestar los servicios por parte de las COMPANIAS en materia de salud y seguros..
en este documento es veraz, actual completa, exacta y comprobable, por tanto, la falsedad, omision,
error o inexactitud en ella, tendré las consecuencias estipuladas en los articulos 1058 y 1158 del codigo del comercio. Me obligo para
con AXA COLPATRIA ylo a quien en el futuro haga  sus veces, a mantener actualizada la informacion suministrada paralo cual me
comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan generado respecto de la informacion aqui contenida,
de acuerdo con los medios y/o procedimientos que la compafiia disponga para tal efecto.

4, Ait. 1068 del C.Cio: La mora en el pago de la prima de la paliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en
ella, produciré la terminacion  automética del confrato y dara derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los
gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato,

5 Art. 1152 del C.Cio: salvo lo previsto en el articulo siguiente (Art. 1153 C.Cio), el no pago de las primas dentro del mes
siguiente a la fecha de cada vencimiento, producira la terminacion del contrato sin que el asegurador tenga derecho para exigirlas
6, *En mi calidad de asegurado manifiesto expresamente que he tenido a mi disposicion, €l texto de las condiciones generales de la poliza,
que durante el proceso denegociacion de la pdliza, me han sido anti explicadas por la yloporel

de seguros y/o la entidad financiera respectiva, las exclusiones y el alcance o contenido de la cobertura de la poliza y de las garantias,
y en virtud de tal entendimiento, conozoo y enfiendo las caracteristicas, coberturas y exclusiones y acepto y decido de forma voluntaria
tomar la péliza de seguros.

3 Lainformacion

AAUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ADMINISTRACION DE DATOS

Para efectos de la presente autorizacion, AXA COLPATRIA Seguros SA., AXA COLPATRIA Seguros de Vida S, (en adelante LAS
COMPARIAS) seran las entidades Responsables del Tratamiento de mis datos personales, los cuales se recolectan y recolectaran
observando las normas especiales que rigen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios;
por lo tanto, AUTORIZO de manera previa, libre y expresa a LAS COMPANIAS a su matriz, subordinadas, afiiadas y en general a las
sociedades que integran el Grupo AXA, o a cualquier cesionario o beneficiario presente o futuro de sus obligaciones y derechos, para
que directamente o a través de terceros, puedan tener acceso a la informacion suministrada por i en cuakquier momento, y lleven a
cabo lodas las actividades de tratamiento de mis datos personales como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion y supresion, entre
ofras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i) estudiar y atender la(s) solicitud(es) de servicios requeridos por mi en
cualquier iempo, ii) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente al cliente/afiiadoiusuario con quien se propone entablar
relaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y servicios, iii) prestar los servicios que de
la(s) misma(s) solicitud(es) pudieran originarse y cumplir con las normas y jurisprudencia vigente

HUELLA DEL INDICE
DERECHO DEL
ASEGURADO

FIRMA DEL ASEGURADO
DOC. IDENTIDAD:

aplicable, iv) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, de riesgo o de seguridad que pudieran ser razonablemente
aplicables, o anterior en consideracion a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta de proporcionar condiciones de servicio
mas favorables a sus clientes, v) ofrecer conjunta o separadamente con terceros 0 a nombre de terceros, servicios comerciales,
de seguridad social y conexos, asi como realizar camparias de promocion, beneficencia o servicio social o en conjunto con
ferceros: vi) Permitir comunicacion directa o a través de terceros con el fin de evaluar la calidad y experiencia de nuestros servicios,
con el fin de mejorarios.  Para efectos de esta autorizacion, entiendo que puedo suministrar informacion de cardcter sensible
relacionados a mi estado de salud pasado, presente y/o futuro, por o cual tengo plena capacidad de decision de suministrarios o no.
Dedlaro que como Titular de la informacion, me asisten los derechos previsios en la Ley 1581 de 2012 y nomas que la
complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar, rectficar o solicitar la supresion de mis datos, y revocar la
autorizacion que he otorgado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados con las finalidades arriba
indicadas, entendiendo, no obstante, que las facultades de supresion y de revocacion no aplican respecto de la informacion
requerida para el desarrollo del contrato establecido. Entiendo ademés que en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decreto
1377/13, he indicado e identificado a los beneficiarios de la pdliza o producto adquirido, y que en tal virtud sus datos quedaran
almacenados en las bases de datos de LAS COMPANIAS, y seran utlizados para los fines propios de la cobertura y de la
prestacion del servicio de asistencia que cubra al producto contratado, y finalmente  entiendo que para el ejercicio de estos
derechos, LAS COMPARIAS ponen a mi disposicion como Titular los canales de comunicacion relacionados en la seccion
"Contactanos" dela pagina web https:/www.axacolpatria.co.

AUTORIZACION PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

1. Autorizo de manera expresa e inequivoca la remision de esta informacion a las demés entidades de Grupo al que
pertenecen LAS COMPANIAS a las que  sucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS COMPARIIAS para que, en el
evento de falsedad, omision o error en lainformacion que he suministrado o suministre, pueda reproduciria y hacer valer
las consecuencias estipuladas por la ley ante cualquier autoridad cuando resulte pertinente. 3. Autorizo de manera previay
expresa a LAS COMPANIAS, para que accedan, consulten, comparen, reporten, comuniquen, permitan el acceso y
evallien toda la informacion que sobre - mi se encuentre almacenada en las bases de datos de cualquier central de riesgo
crediticio, financiero, de antecedentes judiciales o de seguridad legitimamente ~ constituida, de naturaleza estatal o privada,
nacional o extranjera, o cualquier base de datos comercial o de servicios que permita establecer de manera integral e
historicamente completa el comportamiento que como deudor, usuario, cliente, garante, endosante, afiliado, beneficiario,
suscriptor, contribuyente y/o como titular de servicios financieros, comerciales o de cualquier ofra indole, conforme a lo
estipulado en la ley 1266 del 2008. 4. Autorizo 2 LAS COMPARNIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, para que la
informacion suministrada por cualquier medio que sea de cambio y/o modificacion, sea através
de los medios y/o pr que las 5. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre
ofros medios, a fravés del envio de correos electrénicos, mensajes cortos  de texto (SMS) y mensajes de multimedia
(MMS).

Si usted tiene alguna observacion en relacion con alguna de las finalidades atrés mencionadas, por favor indiquelo en este
espacio

Oficina principal: Carrera 9 # 24 - 38 (Local 202 - Mezanine) - Bogoté D.C.-Colombia

Linea Integral de Atencién al Cliente:

Teléfonos: (57) 601 423 57 57 en Bogota, 01 8000 512 620 para el resto del pais y desde celular #247 - www.axacolpatria.co botén Contactanos

También cuentas con la Defensoria del Consumidor Financiero:
Teléfono mévil: 313 499 80 23 - defensoria@consuelorodriguezvalero.com

AXA COLPATRIA Seguros S.A.

Confidencial
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