@ FONDO DE EMPLEADOS DE LA UNIVERSIDAD SOLEATD pE CREbTD
W& DE SAN BUENAVENTURA ASECCIONAL CALI PERSTRG RATEFRE:

e Informecion de: Solizitante Devder Sclidario

Lugar de diigenciamienio Fecta. Radivaion Agencia

Valor soficitadn: Plaza: Linea: Dasting Forma dz Pago

Cea Libranza
INFORMACION PERSONAL
Prmer Apelido Segunde Apalido Nombres Tipo de Docurments
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ACTIVIDAD ECONOMICA - INFORMACION FINANCIERA

Situacion laboal

EFIJD Inclop "D Pansi AD [AJ"D HogarD O!\"GD

Empresa o negocio donde rabga: Gargo Antigiredad:

Dirzcoatn Empresa: Crudad Telefone:

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES

Sueldo yo pensidn ¥ Amzndy o cuota de Viienda  §

Hongeranos, comisiones, elc. 5 Gastos personales famil ]

Otros ingresos comprohahles®  § Cuntas de Créditns 5

TOTAL $ TOTAL b

"Dietaliar olros ngresos:

DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Primer Apelido Segundo Apellido Nombres:
Tipn de Documento Nirmerm Sexo: Nacionalidad
C.C. D C.E |:| i D Masculing |:[ Femenino I:I
Fechade Nadmiento Nivel AcadBmioo  progan D TR D Profesiona D Magister E FProfesidn
| | Bachilr | | Temslogo[ ] Especiatizacin [ 1 Doctoracs [ ]
Nombre de fa Empresa en la que labora: Camyo Antigtiedad Ingreso Mensual
g
Direccion Ciudad Telgfona:

Clase de Fropieded | Malnicula inmobifiana Direcion y Ciudad Hpotecado a Salde Devda Valor Gomersial
1
g
Tipo de Vehiculo Marea Modeio Placas Pigrorado a Seloo Deuda Valor Comercial
5
5

REFERENCIA PERSONAL FAMILIAR

Narmbrea Apefidos Paranlesco

Direccidn: Ciudad

Tel, Residencia Tel. Trabafo

REFERENCIA FERSONAL NO FAMILIAR

Normbre! Apelidos

Direccidn: Tel. Residencia Tel. Trabajo Cludad

REFERENCIA COMERCIAL

REFERENCIA FINANCIERA O BANCARIA

Nornbre Enfidad: Surcursal Cludad

Tipo de Producto: o del Producio: Telefono




DECLARACION PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE (PEP’s):

Son personas nacicnales o extranjeras, que por razén de su cargo manejan recursos publicos o ienen peder de disposicion sobre estos, se les ha confiado una
funcion puablica prominente en una crganizacion internacional o del estado, o gozan de reconocimiento publico.

1. Por su cargo o Actividad Administra 2. Por su cargo o Actividad Ejerce algun Grado de poder Plblico? 3. Por su Actividad u oficio, goza usted de
recursos publicos? reconocimiento Plblico General?
Sl NO Sl NO Sl NO

4 Por su cargo es Representarte legal | 5. Existe alglin vinculo entre usted y una persona que maneje recursos piiblicos o que gozan de algin grado poder
de una Ordanizacion Intemacional? publico?

Sl NO Sl NO
SIEN LAPREGUNTA 5 SU RESPUESTA ES AFIRMATIVA, POR FAVOR DILIGENCIE EL SIGUIENTE CUADRO.

CONOCIMIENTO MEJORADO DEL ASOCIADO

* Parentesco lNombre y Apsllidos Tipo de MNumero Iacionalidad
Identificacion

Entidad Cargo Fecha de Nombramiento Fecha de Desvinculacion

* Paralos casos en que el asociado tenga parientes PEPs. Registre el tipo de parentesco cuando se trate de primer, segundo, de consanguinidad, de afinidad asi:

Abuelo (a) Conyuge Hermano (a) Hijo (a) Hijo adoptivo (a)
Marire Madre Adoptanta Mieto (a) Padre Padre Adoptante
Yemo Mugra Suegro (a) Cufiado (a) Compafiero (a) permanente

FORMACION DE OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Reali i en da extranjera? Sl NO ¢ Posee cuentas en moneda extranjera? S| NO

¥

Sisu actividad econdmica implica transacciones en moneda estranjera, sefiale los tipos de transaccion:
Importaciones [ Exportaciones C] Inversiones [ Prestamos en monada extranjsra [ Pagos de Servicios [
Envio / Recepcidn de giros y remesas D Otras. Cuales?

Relacicne ala persona que envia ¢ recibe giros o remesas, nombres y apellidos: c.C. parentesco |
DESCRIPCION DE LAS CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA
Mombre de la Entidad Tipo de Producto: Mro. Del Producto Moneda Ciudad - Pais
Cuenta de Ahorros [ Cuenta Corriente |
Mombre de Iz Enfidad Tipo de Producto: Mro. Del Producto Moneda Ciudad - Pais

Cuenta de Ahorros [ Cuenta Corriente [

DECLARACION DE CIUDADANIA AMERICANA
ZES usted cludadano Americano? EID no [:] i Tiene residencla permanente en los Estados Unigos? SID ] D

¢Esla cbligado a tributar en Estados Unidos? 5|D MO D

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
Para efectos del crédito que solicito, declaro que gozo de buena salud , que no padezco ni e padecido de ninguna enfermadad infecto contagiosa, degenerativa o cronica de caracter cardiaco celular
dermztoldgico, digestive, endocring, genétieo, genital, hematologico, hepatico, heraditario, inmunoldgice, linfatice, muscuin-esqualeten, neurlbgico, psiquiatico, pulmenar, renal, urolbgco, vascilar,
HIV - Bida, hiperension arterial, cancer, tumores, dizbetes o hiperglicemia de cualywier grado. No suffo ni he sufrido de adiceionss o vicins que puedan incidir sobre mi estade de salud. No he sido
Somefin a fraamientos ni INErVEncones quiringicas relacionadas con 1as enferme dades anienormente mencionadas
Nota® En caso de padecer o haber padecido algunas de las enfermedades mencionadas i ofras diferentes, escnba ia informacion comespandiente

DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y FONDOS
. Declaro que o5 recursos o bienes descritos en el formato de solictud de crédito de informacion a FEUSAB provienen de actividades licitas, de conformidad de |a normatividad Colombiana
. Que lodas &s actividadas e ingresos que s2 perciben proviene de actividades licitas.
. Que no me encuentro en ninguna lista de reporte Internacional, Nacional o biogueado por acividades de narcotr afic, lavado de actives, o delitos asociados al Wiismo sexual con menores de edad.
Cue en i confra no se adelanta ningln procese en instancias nacienales o intermacionales por ninguno de los aspectos anteriores.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA

Auforizo expresamente a cualguier prsona nalual o juridica ( MEDICO, EFS.IPS, ETG),que me hayan Dre.s[gdu alencion medica, para que surrinisire copfa de fa histona clinica soficitada
por el Fondo de Empleados de la Universidad de San Buen tura Cali  identificadta con ef Mit: BOODS3780-4 sobre mi estadd de salud pasado o presente y a enfregar mi historia ciinica
Esta autarizacion se hace exlensiva aun despues de mi faliecimiento.

P I

AUTORIZACION PARA LA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO:
Autorizo & Fondo de Emplzados Universidad de San Buenaventura Gall | para verificar la informacion consignada en la presente soficitud y obiener del Sistema Financiero o de enfidades
asimiladas, resefia sobre mi comporlamiento comercial, y que dicha informacion pueda ser uliizada para efectos de la evaluacion del riesgo credficio, igualmente para reportar,
surninistrar y actualizar datos relacionados con el mangjo del crédito que aqui se soficila, someliendome a los tiempos de permanencia establecidos por las nonmas legales vigentes
para las Cenlrales de Informacién o Banco de Datos.

AUTORIZACION DE DESEMBOLSO DE CREDITO

Autorizo al Fondo de Empleados de la Universidad San Buenavenfura Cal ', que del monio del crédito aprobado, descuente los valores requendos para:

* Recoge crédito con fa Entidad: * Fecha de vencimiento de cada cuota: El de cada mes. * Poliza de Seguro:

Iguaimente gue el excedente a desembolsar me sea entregado por la siguiente modalidad:

1. Transferencia Electronica 5
Banco: Numero de cuenta: Tipo de cuenta:

Certifico que soy litular de la cuenta la cual se encuentra acliva y con saldo suficiente para la realizacicn del desembolso.

Bajo la gravedad del juramento, manifiesto que todes los datos aqui consignados son ciertos, que Ja informacion que adjunto es veraz y verificable, y autorizo
su confirmacion ante cualquier persona natural o juridica, privada o publica, sin limitacion alguna, desde ahora y mientras subsista alguna relacion comercial
con FEUSAB ,ymecomprometo a actualizar lainformacion ylo documentacion cada vez que el producto lo amerite.
Enconstancia de haberleido, entendido aceplado lo anterior firmo la presente Salicitud de Crédito.

NOMBRE Y APELLIDOS: FIRMA: {Iﬂggﬁl;l-o{:afhoj




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEIA

VigiLAaADoO

- SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES
= MAPFRE SOLICITUD DE SEGURO

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S A

NIT. 830.054.904-6 DV
e de Soenuc: 0] (2[012]9] 00 2016-013600 |
INFORMACION DEL ASEGURADO
# r‘m;.mdosyNombres del Asegurado: -
Tipo Doc.:  Numero de Documento: Sexo: Fecha de Nacimienta: Peso: Estatura Ciudad: ‘
ELT (TTTTTT T ) Gl Chr Cor | =
Domicilio: Telgfono Deporte gue practica:
[ C o 98 |
Numero de Celular. Correc Electrénico:
|
Ocupacion Actual (describir ampliamente): [

s

DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD DEL RIESGO
F -
YO. EL ABAJO FIRMANTE, DECLARO QUE: (Marcar con una X)

1. No conozco o no me han diagnosticada ninaln tipo de enfermadad, por lo tanto me encuentro en buen estado de salud. []
2. Padezco o he padecido las enfermedades que a continuacién mareo con X-

[ enfermedaties el Gorazon - Presion Araral [ ] &ni M Reumatismo - Artrits. || Entermeciades Cronicas o Terminales [ Cancer u otres Tumeres
D Entermedades Pulmaonarss - Respiratorias - Asma - Tubercuiosts |:| Enfarmedades Nermosas o Mantales D Deformidades o Malformasionies D Otras

(] Entermeaaes Digestivas - Gastrointesinales [ Enformedades de las Gjos - Oidos - Nariz - Garganta [ paratisis

[_] Enfermedacies Renales - Ganitourinarias [] Eniermedades Carebrovascutares [ Bocic - Diabetes - Sabrepeso

Otra enfermedad no mencionada anteriormente (especifique): [
En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente expligue: L

Eﬂfﬂl’T‘l‘lBﬂ&d] | Afo en que fue dlagnosumdnl ] TratamlentoI

LI

Enferrmaaad[ | Ano en que fue d'agnosticaﬂa| —| Tra:amlentul
Enfemedad-| ] Ao en que fue diagmsltda\%_J Tra.tamientol_
¢Esta usted embarazada? SD NOD iCuantos meses? A que EPS se encuentra aliliado(a)? |

Si el cliente declara haber padecido de alguna enfermedad, debe solicitar autorizacion a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO

((Tn No. DE DOC. |SEXO| F. DE NACIMIENTO APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO %

I
1
1
|

|
| |
| L lad]
I R
| |
1 I

S | | i
Reforma financiera: Ley 1328 del 15 de julio, articulo 78 y 79, decretn 3680 del 25 de seplermbre del 2008, se determino el obligatona cumplimiento del (RUS) Registro Unico de seguros, mecarnismo con el
cual todas las aseguradoras reportan el detalle de sus asegurados, fiene comao objeto brindar una herramienta de consulia actualizada ytotal de las polizas emitidas en Colombia

INFORMACION DEL CREDITO
CrédaNo. |__ i

Valor Assgurado Inicial o Valor def Préstamo Iniciel | _ e i |

Solicitud incrementa de Valor Asegurado a [ ‘ Valor Prima | _’

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
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MVL328 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES



DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Definicionas. Companias significan las sociedades MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIAS A y MAPFRE COLOMBIAVIDA SEGUROS S A Compafia del Grupo significa cualquier persana juridica que
diractaments coningle, esté controlada por o esté bajo confrol comdn de las Companias, incluyendo perc sn imitarse a CREDIMAPFRE S A, MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S A
CESVICOLOMBIA S A Compafias Tratantes sionifican las GCompafiias, las Compafias del Grupo, ias Terceras Compafias y cuakquier otra seciedad que trate Mis Datos Personales de conformidad con el presenta
dncumento Mis Datos Personales significa cualquiera o todos los Dalos Parsorales {lal come se entienden esios bajo la legislacdn aplicable) que he entregada con antenondad a las Companias Tratanles, que entrego
coneﬂeuocum-rh:,queenirequeeﬂelfu!urunqunIasCumoaniasTmmmasmﬁwmwmmﬂdadcmamdmummmmmem.nduymm mmmm&m\Mmemm-mdy
dalos biemétricos Terceras Comparias significa \as sociedades a las que la Compafiia o alguna de las Compafilas del Grupo e entregan Mis Dalos Personales en virud de las autorizacionss que otorgo en esta
documents. indluyendo a: (i) Aguelias que acluan como Encargadas de Mis Datos Personales. (i) Cualguier intermediano de segures de las Compafias Tratantes: (iil) Cualquier sociedad con ia que las Companias o las
Compafias del Grupo hayan celebrado contralos para apoyar la prestacion de sus servicios o el ofrecimiento, venta o Sopone de sus servicios yio productos o productos ylo senicios complementanios, lales coma
nvestigadores, ajustadores compafiias de asistencia, abogados exigmos, canales comerciales, servinos profesionales, aic | (iv) Operadores, =n &l sentida que iene esta palabra balo |a ley 1266 de 2008. y (v) Fasecolda e
Inverfas S.A. para electos del cumplimientn de sus obligaciones gremiaes y legales

Declaraciones. Declarc y garantize gue (A) He sida informado de mis derechos coma itular de Mis Datos Bersonales. dentro de los que se encuentran los siguientes. (1) Conocer, actualizar y rectificar Mis Datos Personales:
frente a las Companias Tratanies, (uJSwnhrmmdemnmmmammm-mhmmmmMmDum.lunPreviasoncm.nd.serlrrfwmosubrul mwes&Md&ﬂoaMsDalostmhspw
las Companias Tratantes, (iv) Bresentar ante |a autondad competante quejes por vinlaciones al regimen de protecaitn de datos personales. (v) Solicilar la supresion de Mis Datos Personales o la revocacion de mi
autorizacitn mm}ammwmmsandmadoahsccnuaﬂhsfmwm fisgales en refacion con Mis Datos Personales, (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales. (B} Conozcu el
cardcier lacultative d@ las raspuestas a las preguntas satire Mis Datos Parsonales Sensibles o sobre niflos, nifias y adolescentes (C) Conozoa las ider es, s fisicas y electronicas y los telefonos de las
Compatiias y las Companias del Grupo que actuan come Responsables en relacion con Mis Datos Personales. las cuales s incluyen en el asncabezado de este documente (D) Conozco v aceplo que fa no entrega o
autorizacion de Mis Dalos Persorales puede imposibilitar la prestacion de servicios por las Compafias Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacian de los contratos con las Companias Tratanies. (E) Cuento con tedas las
aulorizaciones necesarias para entregara mCmpaﬂmemnmbaBampﬂmumntmopunprnploasequmdmbemfmmaem}weMemmgadnoqusmuemsuTmnm.

Autorizaciones. Otorge mi autonzacion expresa, explicila e informada a las Compafiias y a las Companias Tratantes para que realican cualquier operacitn de tratamianto sobre Mis Datos Personales (incluyendo los
recolectados o tratados con anterioridad & este documents por las Compafiias Tratantes) con las siguientes finalidades. iIhTmmmmmmmnmmw. deudor, contraparte contraclual y/o proveedor, (i1}
Negociar y celebrar confratos con as Comnpafias Tratanies incluyendo la determinacion y andlisis de primas y rissgos, y sjecular los mismos (inciuyendo envic de correspendencial, (lil) Epscutar v cumplir los contratos que
celabran las Compafiias con enfidades en Colombia o en el extranjero para sumphr su actividad aseguradora y Io5 SBnacios que yo contrate. incluyendo actividades de coaseguro y reaseguro. (V) El control y prevencion de
fraudes. lavado de activos, la financiacion del terrorismo o 1a financiacion de la profiferacion de armas de desiruccion masiva; |v} Determinar y lquidar pagos de sinestros: (vi) Controtar &l cumplimiento de requisitos
relacianados con el Sistema de Saguridad Social Integral. (vii) Elaborar esludios tecnico-actuanales, encuestas. analisls de tendencias de mercado y en general cualguier estudio teorico o de campo relacionada con el
sector asequrador o la prestacion de senvicios de las Companias Tratantes: (vil) Que las Companias Tratanies me enyien olerias de sus praducins 0 5ErVICIos 0 COMUNICACIONes comerciales de cualquier clasa relacionadas
con los mismos. a traves de cuaiguier medio de comunicacion, incluyendo pera sin limitarse a ofertas de productos y servicios de Terceras Companias, (ix) Que las Compafiias Tratantes consulten, obtengan, actuahcen y/o
divuiguen a centrales de nesgo crediticio u operadores de banicos de datos de informacitn Tinanciera, creditics, comercial, de servicios i Ia proveniente de ercards paises o entidades similares cualguier informacion sobre &l
naciments, la medificacion, el cumplimients o Incumplimients yiola o os |as obligaciones que yo llegue & contraer oon la Compafiia ocon cualquierotra de las Compafilas Tratantes con el fin de que estas cantrales u
cperadores y las enbdades a elias afliadas consulten. anahcen y utilicen esta infonmacion Dara sus propdsiios legales o contractuales, incluyendo la generacion de perfiles individuales y colectivos de comportamiento
crediticio y de otra indcle, la realizacion de estudios y actividades comerciales, (x) Crear hases de datos de acuerdo a las caraclerisbicas y perfiles de los lilulares de Datos Personales, y (xi) Envio da informacion financiera da
sujetos de tnbutacion en los Estades Un-oosalIRSoaomauwmadeEamden'msuom;um_snmmnmmdel FATCﬂ.udnmmasdamwm&m&mwimammﬂmnmm

Citorgo m: autorizackén expresa e informada alas Compafiias y a las Companias dal Grupo mmmnmmmmw‘mﬂmwmmcmm Las Compafias Tratantes
podran estar ubicadas an Colombia oen el exiranjero, ncluscen Wlmqmmwmﬁnmmmmum

Duracion del Tratamiento de Mis Datos Personales Las Compafifas Tratantes podran Tratar y consenvar Mis Datos Personales mientras sea necesano para el e ye ¢ i ligacitn antre las Compahias
Tratantas ylo la atencion de cualquier queja o reclama judicial o exirajudicial

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: FECHA DE DESEMBOLSO DEL CREDITO

P el Ao [D[oIMMIATAAA] [DIoTMM[A[A[AA]

C.C, .
wuaﬁmuwmmmﬁsn CUHB&EENLASWEMMSCEFMO HEMEWWSES’FABLEQEL&HECESJMDEE’H@H EL PAGO DE UNA EXTRAPRIMA, EL INGRESOD
DEL SOLICITANTEA ummsomﬁmﬂhumﬂamume-ummmmawom LA ACEPTACION DEL INGRESO, LA FALTA DE CONCEPTO wwmwmmusmm

apropade [ ]
1 (= e )
Rechazado || l—, l l ‘ ! l |J it el Beleccnador | soteiug _I:::-;:;m 53 e [ o | s

Entiéndanse las palabras "MAPFRE" y "MAPFRE COLOMEIA” como MAPFRE SEGURDS GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGURDS S.A.
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