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SOLICITUD DE CREDITO LIBRANZA Y SEGURO VIDA DEUDOR
SECTOR PUBLICO TiTuLAr ()
TOMADOR: BANCO CREDIFINANCIERA S.A., NIT.: 900.200.960 - 9
IDARI 020202010000000

DILIGENCIAR EL FORMATO EN TINTA NEGRA Y LOS ESPACIOS QUE NO APLIQUEN REGISTRAR N/A SECTOR PRIVADO D DOR SOLIDARIO D

SELECCIONE CON UNA X EL TIPO DE PRODUCTO Y TIPO DE VINCULAC
Cod. Asesor

P& BoNCO CREDIFINONCIERQ

Ciudad

Plazo Solicitado
(meses)

Valor prima Seguro vida
deudor

DESTINO DEL Libi X L C
CREDITO Inversion Refinanciacion de Cattera
DATOS PERSONALES DEL TITULAR Y ASEGURADO

Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:

[ Fecha De Expedicion

Carnet NUMERO DEL DOCUMENTO [ Lugar de Expedicién
PASAPORTE‘ ’Diploma’tico‘ ‘ 9 P

TIPO DE
DOCUMENTO &3

Lugar De.N'acimiento Nacionalidad Fecha De Nacimiento Unién . . . Personas
Soltero Casado Libre Viudo Divorciado a Cargo
NIVEL DE Primaria [ [ Tecndlogo | [ Postgrado | otro ‘ ‘ o ‘ Profesion

A{GIVDLV)  Secundaria | | Profesional | [ __Ninguno | I &Cual?
o DILTZYGLITN Empleado | Pensionado Entidad pagadora ‘ otro ‘ Caal?
' [Direccion de Residencia: Barrio: Ciudad/ Municipio:
= Departamento:
] . 7 - —
b ‘Celular. Teléfono de Residencia: V“IﬁgN%EA Propia I Familiar I Arrendada Estrato
o
S |kl deudor expresamente acepta recibir la correspondencia, estado de cuenta,  E-mail: En caso  |pireccion de Direccion de
=2 H
3 | shels it e i oSy formaich elbdongds hles pedudir dt Shtiatto | RGO Erapross
> PLEADO, POR FAVOR D PACIO
= Nochre De La Empresa PO D Publica Fecha de Ingreso
E Donde Trabaja Actualmente: I W Privada [ [ [

Cargo Actual: TIPO DE Fijo \ Temporal \ otro ]

JMEIN(ON indefinido | Prestacion de Servicios | écaal?
E-mail Oficina: Teléfono Oficina:
Direccion Oficina: Ciudad / Municipio: Departamento:

‘Barrio:

Si Lleva menos de seis (6) Meses de antigiiedad

(?_I) ] Tiempo de Vinculacién
en la empresa actual, Indique empresa anterior:

Fecha de In?reso | Fecha de Retiro

’(en eses)
. . . Si respondio ivam > alguna de las prequ nteriores usted es considerado PEP”, Diligencie la
& fl:'lrl;clilggwano 3 :Administra recursos publicos? ! ;Goza de reconocimiento publico? Sl ﬁ?{%‘éﬁg g deracho. 06 datos de. slﬂs'q?ormm"hdaes?g Segundc CSPaISJléae?}'e"e o iedad conviagl
P! ¢ NO NO NO afinidad y primero civil™*. ]
TIPO DE IDEN ACIO RO DE ID ACION NOMBRE COMPLETO NACIONALIDAD TIPO DE RELACION

Primer Apellido: Segundo Apellido:

Primer Nombre: Segundo Nombre:

TIPO DE DOCUMENTO
Celular:

c.C

=

‘ Ndmero De Documento
E-mail:

‘ Pasaporte ‘ ‘ Carnet Diplomético ‘ |
‘ Ocupacion U Oficio:

Titular

Empresa Donde Trabaja: Direccion de la Empresa: Teléfono de la Empresa:

© | Ingresos mensuales (salario, pension, prestacion de servicios) s Egresos Mensuales s
S | Otros Ingresos $ Otros Egresos $
K | éCadales? ¢Cuales?
g Total Ingresos Total Egresos
=2
2 DETALLES ACTIVOS
E Tipo De Inmueble: Matricula Inmobiliaria: Valor Comercial: Direccion: Hipoteca H]
= NO
i£ | Tipo De Vehiculo: Marca Modelo Placa Valor Comercial: ‘ Pignorado ’—HSI Asegurado |-l
NO NO
DTA A () s DTA PA () s
o A DAD ONO A
] . . . R Régimen| |Régimen| |;peclara|SI| |. 1 Retencién | S|
% 0 'Xd[1]] Empleado| |Pensionado Independiente Otro, ;CGal? : A Comun Especial &pecar ;Dedlara ICA? O ~
bl OR D A Comercial Transporte . . . Agroindustrial Salud Codigo CllU: =
S - P — Servicios Financieros grown — 9 2
3 A DAD Industrial Construccion | Turismo Educacion )
S [Breve Descripcion E
A ; ; ; £
_E R R A A AR 0 0 A 0 0 A g
=2 s
‘8 Nombre: Teléfono: Celular: Parentesco: Ciudad: 8
5 S
3
é R R AS PERSONA ) 0 TRABA 0 0 A =
5 [ Nombre: Teléfono: Celular: Parentesco: Ciudad: 2
E >
REDITO A RECG 0 3
g
OMBR DAD ALDO A RECO R Z
< [ S g
w o
g = 2. 5 s
|2 3. S 2
|2 4 [ S
EIF I s
3 5.
E INFORMACION PARA EL DESEMBOLSO
3

;Realiza operaciones | SI [ ISITTN]3 Importaciones

Exportaciones

Prestamos en

en moneda extranjera?| NO | Ko JT:¥Xd[] 'R Pago de Servicios

Envio/recepcion de Giros

Moneda Extranjera

. nve[Siones ._

DESCRIPCION DE LOS PRODUCTOS EN MONEDA EXTRANJERA
PRODUCTO | ENTIDAD | No.PrODUCTO | MONTO CIUDAD | i |

- ! | |
REFERIDOS

MONEDA

Titular/Deudor Solidario

NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA TELEFONO

[ J

Notas Aclaratorias: PEP: “Persona politicamente o publicamente expuesta, se catalogan como PEP aquellas personas que son funcionarios publicos, gozan de reconocimiento pablico o administran recursos publicos. **Reglas para determinar el parentesco: “Primer
linea directa abuelos, nlgtods, hermanos. Primer grado de afinidad: Padres del conyuge, hijos aun cuando no sean hijos naturales, los hijos propios de su conyuge que
grado de

grado de consanguinidad: linea directa padre y madre, hijos. grado de 0 d z | an
no sean suyos, para los casos de adopcion, legalmente ejecutada, se establecera un p di Abuelos del conyuge, nietos conyuge, hermanos del conyuge Primero Civil: Hijos adoptivos y padres adoptantes.

IMPRESO POR RAMIREZ IMPRESORES S.A.S. - PBX: 3110255

n
0 de orden civil.
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BANCO CREDIFINANCIERA S.A.

o co

il BNP PARIBAS

L

REGLAMENTO PARA DEBITO AUTOMATICO

Autorizo expresamente a BANCO CREDIFINANCIERA S.A. para poder debitar de cualquier contrato de depdsito que tenga para con esta, los valores que por cualquier concepto le deba a BANCO CREDIFINANCIERA S.A.

en calidad de deudor. Para que proceda dicha autorizacion, esta deberd estar contenida en los contratos de producto, reglamentos de crédito y/o pagarés y/o carta de instrucciones que suscriba EL CLIENTE con
BANCO CREDIFINANCIERA S.A..

BANCO CREDIFINANCIERA S.A. procederd a realizar el débito, siempre que se cumplan los siguientes presupuestos: 1) Que sea deuda de dinero. 2) Que la deuda sea liquida; y 3) Que sea actualmente exigible.

DECLARACION DE BUENA SALUD

Peso kg | Estatura Mts | Diestro | | Ambidiestro [ | Zurdo[ || Deporte que practica:
0Ocupacion detallada:

1. Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad o incapacidad relacionada con lo siguiente?

____ENFERMEDAD | SINO| _ ENFERMEDAD | SI/NO|  ENFERMEDAD _______|SINO| _ ENFERMEDAD ______|SI NO

[valor Asegurado: $

Cancer Diabetes Insuficiencia Renal Accidente Cerebrovascular
Enfermedad Siquidtrica Esclerosis Multiple Lupus Enfermedad Renal
Tuberculosis Enfermedad Inmunoldgica Sida Alzheimer
Hepatitis Cirrosis Enfermedades Cardiolégicas Infarto de Miocardio
Enfermedad Cerebral Paralisis Hipertension Arterial Alcoholismo o Drogadiccion
2. ;Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior? st 0 No [ ;cudl?
3. ¢Ha tenido o tiene alguna pérdida funcional o anatémica, ha padecido accidentes que impidan desempenar labores propias de su ocupacion o sabe si sera si[] No [
hospitalizado o intervenido quirirgicamente?
4. ;Ha tenido o tiene algin procedimiento no quirdrgico pendiente? st No [
5. ¢Tiene pérdida de capacidad laboral permanente? st No [
6. ;Le ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en 50% o mas? st No [
7. ¢Le ha sido declarada legalmente pérdida de capacidad laboral permanente en menos del 50%? st No [
8. ;Esta tramitando el reconocimiento legal de pérdida de capacidad laboral permanente? si[0 No [0
P| AS Y VALORES ASEGURADOS
LIBRANZA
Valor asequrado: Saldo de la deuda hasta 192 SMMLV
COBERTURAS Valor de la prima mensual®
MUERTE INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE millén del saldo de la deuda
Plan 18 anos - 75 anos + 364 dias g 1.247
PR . Plan 2 76 anos - 78 anos + 364 dias _ = B 6.370
Edad limite de ingreso Plan 3 79 anos - 81 anos + 364 dias 1869 anos + 364 dias $9.750
Plan 4 82 afos - 84 anos + 364 dias $16.215
IMPORTANTE: « El valor de la prima mensual sera cobrado a través del extracto del producto financiero con la entidad tomadora.
* « El valor total de la prima puede variar teniendo en cuenta la extra prima informada al momento de adquirir su producto financiero en relacion con el reporte de declaracion de salud.

POLIZA DEUDOR No. 34-8401-0001
DECLARACIONES

. Declaro que soy mayor de 18 afos.

b. Por medio de la presente declaracion, manifiesto exp mi deseo de adherirme al contrato de seguro firmado entre CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. y BANCO CREDIFINANCIERA, conozco y acepto las condiciones del presente
sequro.

. Manifiesto expresamente que me han explicado el detalle de las coberturas y exclusiones que estan contenidas en el condicionado, asi como el mecanismo y canales disponibles donde puedo consultarlas en la ruta http://bseg.co/seguro8401.
Declaro que las manifestaciones contenidas en este documento son exactas, completas, veridicas y por lo tanto, cualquier reticencia, error u omision en la informacion suministrada tendrd las consecuencias estipuladas en los articulos 1058, 1158 y

1161 del C6digo de Comercio. He sido informado que en el caso que incurra en reticencia, error u omision en la informacion suministrada para la adquisicion del sequro generard la nulldad relatlva del | seguro.

Con la suscripcion de este seguro declaro que no he sido diagnosticado de ninguna enfermedad y soy consciente que el seguro no cubre la muerte o la invalidez relacionados a enft icadas con

poliza

Declaro que no he sido rechazado por ninguna compaiiia de seguros al presentar una solicitud de seguros de vida, salud o enfermedades graves.

. Declaro que soy Residente Permanente en Colombia.

AUTORIZACIONES

a. Autorizo a CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A., para hacer Tratamlentu de mis datos, para flnes legales, contractuales, en particular para el desarrollo de procesos de pre venta, venta y post venta del contrato de seguro, tales como siniestro,
PQR. Asi mismo, autorizo el procesamiento de datos, a través de h de tecnologla, do ademads, Transferir y/o Transmitir mis datos personales a nivel nacional y/o |nternaa0na| por cualquier medio, incluyendo mensajes de datos,

con el tomador de la péliza, sus aliados estrateglcos, terceros tales como, proveedores tecnoldgicos, operadores logisticos, d sus filiales, subsidiarias, asociadas, vinculadas, su matriz, controlante, o acuonlstas Se que es facultativo dar

alas pregi sobre datos ibles y de de edad, y que tengo los derechos sefialados en la Ley 1581 de 2012 y demds normas. Declaro que la informacién vinculada con terceros, la i izacion para ello,
/o en virtud de mi relacion de parentesco con eIIos o por disposicion judmal legal o contractual.

Para mayor informacion consulte las politicas y condiciones a través de la pagina Web HYPERLINK “http://www.bnpparibascardif.com.co” www.bnpparibascardif.com.co enlace “Privacidad”.

Autorizo a CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. y BANCO CREDIFINANCIERA para que a través de WhatsApp o cualquier otro medio de comunicacion digital, tales como correo electrénico y jes de texto, me ini inf ion

referente a mi sequro y me contacten para cualquier proceso posventa incluidos la atencion de siniestros, PQR y otros procesos relauunados con la gestion del presente seguro.

¢. Autorizo a BANCO CREDIFINANCIERA para que efectie la reclamacion ante la compania de seguros en caso de sini reciba la i 1y la aplique a la obligacion financiera.

d. Autorizo expresamente a CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A., 0 a cualquiera que esta designe, para verificar y/o solicitar ante cualquier médico o institucion clinica, médica u hospitalaria la informacién que sea necesaria, incluyendo la historia
clinica respectiva. Esta autorizacion comprende igualmente la facultad para obtener copia certificada de mi historia clinica aun después de mi fallecimiento .

e. Autorizo a BANCO CREDIFINANCIERA para realizar la destruccion del presente documentn en caso de que el producto financiero objeto del seguro no sea aprobado por esta entidad

f. Autorizo a que mi informacion relacionada con el SARLAFT y que repose en el f lario y doc dos a BANCO CREDIFINANCIERA pueda ser compartida por dicha entidad con CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A., para los fines
relacionados con el presente contrato de seguro.
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®

d ala compra de la presente
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DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO
Sefior(a) asegurado(a), recuerde que usted podra acudir al defensor del consumidor financiero si lo considera necesario, para ello tenga en cuenta la siguiente informacion:

- Defensor Principal: José Federico Ustariz Gonzalez. - Telefax: 60(1) 6108161y 60(1) 6108164
- Defensor Suplente: Ana Maria Giraldo. « Direccion: Carrera 112 #96 -51 Oficina 203 Edificio Oficity Bogotd D.C
« Correo Electrénico: defensoriacardif@ustarizabogados.com « Horario de Atencion: 8:00 am a 6:00 pm Jornada Continua.

CONDICIONES DEL SEGURO DEUDORES

La informacion Isuministrada, asi como la descripcion detallada de las coberturas, exclusiones y demds caracteristicas de este sequro, estan disponibles en el Condicionado al que puede acceder por medio de los
siguientes canales:
« Oficinas de BANCO CREDIFINANCIERA en donde adquirié su seguro.

« Consulte las condiciones a través de la pagina y/o link indicado a continuacion: http://bseg.co/sequro8401 y/o cédigo QR sefialado en la presente solicitud a través de cualquier dispositivo movil.

CONSENTIMIENTO INFORMADO AL CLIENTE

Manifiesto que antes de aceptar la suscripcion de este seguro, me fueron explicadas las caracteristicas del producto y se
verificaron las condiciones de Asegurabilidad, es decir que el sequro si me cubre los riesgos que estoy declarando. En virtud
de lo anterior, expreso que conoz¢ 1) la importancia de dedlarar sinceramente mi estado de salud, mi edad y las
consecuencias de ent g ion inexacta o incompleta. 2) las cob de la péliza, sus amparos, sus exclusiones y
su vigencia. 3) los valores asegurados, el valor de la prima y la forma de pago. 4) los procedimientos, canales y medios que

Py - L P . e L e, . Firma del Asegurado 4
puedo utilizar en caso de solicitar una indemnizacion, requerir cualquier informacion, o presentar un requerimiento o queja.
5) que todas las condiciones del producto y los servicios se encuentran disponibles mediante consulta del cddigo QR, o la URL, Nombre del aseguradol' : ST
o en la pagina web de Cardif Colombia Seguros Generales S.A. Declaro haber sido debidamente informado, haber leido el Huella indice No de D T CcaroFooll MB{;{“;‘&;@,{(Z)S GENERALES SA
presente documento y conocer totalmente los textos de las “Autorizaciones” contenidas en la presente solicitud de sequro. Derecho con esta firma se autoriza uso de datos de salud.
AUTORIZA(ION DE CONSULTA Y REPORTE (ENTRALES DE RIESGO E INFORMA(ION
El dcliente declara que los recursos que girard o p contrato no  pl des ilicitas c das en el Cddigo Penal Colombi y
de i, . . Asi mismo, declara que Ia |nforma(mn

suministrada en esta solicitud es real y verificable y asume plena bilidad por a i
al menos una vez aio y cuando sea relevante para el desarrollo del contrato.

AUTORIZACION DE CONSULTA Y REPORTE DE INFORMA:

Declaro que la informacién que he suministrado es veridica y doy mi consentimiento expreso e irrevocable a BANCO CREDIFINANCIERA S.A., a sus cesionarios o a quien represente sus derechos para: a) Consultar, en cualquier tiempo, en las centrales de riesgo
toda la informacion relevante para conocer mi desempeiio como deudor, mi capacidad de pago o para valorar el riesgo futuro de concederme un crédito y/o cualquier otro servicio financiero; b) Reportar en las centrales de riesgo, directamente o por
intermedio de las entidades publicas que ejercen funciones de vigilancia y control, datos tratados o sin tratar, referidos a: (i) cumplimiento oportuno e incumplimiento, de mis obligaciones crediticias, deberes constitucionales y legales de contenido
patrimonial, de tal forma que estas presenten una informacion veraz, pertinente, completa, actualizada y exacta de mi desempefio como deudor después de haber cruzado y procesado diversos datos Utiles para obtener una informacion significativa; (ii)
mis solicitudes de crédito asi como otros atinentes a mis relaciones cumerclales, financieras y en general socioecondmicas que yo haya entregado o que consten en Tegistros publicos, bases de datos publicas o documentos publicos; c) Conservar, tanto en
BANCO CREDIFINANCIERA S.A. como en las centrales de riesgos, con las debidas actualizaciones y durante el periodo necesario sefialado en sus regl lai i6n suministrada. Reconozco y acepto que BANCO CREDIFINANCIERA S.A. no es responsable
de los periodos de permanencia de tal informacion en los bancos de datos, toda vez que su obligacion es la actualizacion de los reportes efectuados.

TITULARES

Manifiesto que he diligenciado de manera voluntaria la presente solicitud, y declaro conocer y aceptar los términos y ici lo i “CONDICIONES PREVIAS Y GENERALES DE CREDITO DE LIBRANZA BANCO CREDIFINANCIERA S.A. y el
“REGLAMENTO DE PRODUCTO”, los cuales me fueron entregados y puestos a disposicion en la pagina web www. credllmanaera com.co; asi como recibido el condicionado del seguro

i6n errénea, falsa o inexacta que hubiere ploporcionado en este documento o durante Ta vigencia del contrato, informacion que se compromete a actualizar

NOMBRE

cc Huella indice derecho

ESPACIO PARA SER DILIGENCIADO POR ASESOR (A) COMERCIAL

Observaciones:

En mi calidad de Asesor Comercial para BANCO CREDIFINANCIERA S.A. declaro que he doy istad | al solicitante. Asi mismo, declaro que el solicitante diligencié en mi presencia la solicitud adjunta y todos los anexos, que
le tomé las huellas dactilares y verifiqué la veracidad de los doc que se adj| alap sollmud Por lo anterior declaro que la informacion de esta solicitud y anexos no sera compartida, transferida o entregada a terceros.

VIGILADQ ****™

—_—

NOMBRE ASESOR(A) COMERCIAL FECHA HORA: LUGAR:

cc | mes |

Codigo: FO-GCO-VPA-001 Version: 15 Fecha: 01/02/2022 Péagina 2 de 2




