i s SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO
Asequradora Solidaria
» de (olombia VIDA GRUPO DEUDORES

INGRESO [__| MODIFICACION [ ]
TOMADOR NIT POLIZA No.
GIROS Y FINANZAS CF S.A. 860.006.797-9

Con la presente, manifiesto mi voluntad de ser incluido como asegurado en la péliza colectiva de seguro de Giros y Finanzas CF S.A., en consecuencia, de ello
suministro los siguientes datos:

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS TIPO DE DOCUMENTO
ce. [ 1 ce L1 nr [ ] no
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO SEXO ESTATURA (CM) | PESO (KG) ESTADO CIVIL
" | TELEFONO F1JO NUMERO DE CELULAR CORREO ELECTRONICO
DIRECCION DE LA RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO
OCUPACION VALOR ASEGURADO SOLICITADO $
BENEFICIARIO ONEROSO
NOMBRE LIMITE DE VALOR ASEGURADO

GIROS Y FINANZAS CF S.A. SALDOINSOLUTODELADEUDAALAFECHADEOCURRENCIADEL SINIESTRO

NOTPA: ENELEVENTO DE SINIESTRO, GIROS Y FINANZAS CF S.A. ADQUIERE EN TODOS LOS CASOS LA CALIDAD DE PRIMER BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO, SILLEGARE
AEXISTIRREMANENTEESTE SERAENTREGADOALOSBENEFICIARIOSQUESEENCUENTRANDESCRITOSACONTINUACION:

BENEFICIARIOS GRATUITOS

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO %

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

¢HA SUFRIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? ss 1 ~no [ En caso afirmativo diligencie los siguientes campos:
¢CUAL? ¢DESDE CUANDO? ULTIMA CITA MEDICA
MOTIVO ‘ MEDICO/EPS RESULTADO

Si usted declara que padece o ha padecido cancer o enfermedades coronarias, por favor entregar al médico examinador copia de los siguientes documentos:
ENFERMEDAD DECLARADA DOCUMENTO ADICIONAL

Céncer Historia clinica e informe patolégico.

Enfermedades Coronarias

Historia clinica y resultado de prueba de esfuerzo.

| () Padezco o he padecido las lesiones o enfermedades que a continuacién marco con una X |

CARDIOVASCULARES: Hipertension. Enfermedad coronaria,
infarto agudo de miocardio, taquicardias y/o arritmias, bloqueos,
cirugia de corazén

RENALES: Insuficiencia renal, célculos, cirugias renales

MENTALES: Neurosis, ansiedad, depresion,
demencia, sindrome mental organico, delirium DIABETES
tremens

PULMONARES: Asma, bronquitis, enfermedad Septorinoplastia y turbinectomia Operacion de nariz (Tabique y

pulmonar obstructiva. Amigdalectomia (Operacion de
las amigdalas)

cornetes), Apendicetomia, colecistectomia (Operacién de la
Vesicula Biliar) hemorroidectomia (cirugia de hemorroides)

ENFERMEDADES HEPATICAS

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

Cesareas, legrados uterinos, pomeroy (ligadura de trompas)
Hernio grafias inguinales y umbilicales (operacion de
hernias abdominales), queratotomias radiales

(correccién agudeza visual), miopia, astigmatismo:

(defecto visual)

LIPOMAS (Tumores benignos de grasa), Vasectomia
(planificacién masculina), Cirugia de la vesicula por calculos
biliares, mamo plastias (Cirugia plastica de los senos),
PLASTIAS (Cirugias Pléasticas)

PATOLOGIA DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

INFECCION POR VIH




Vioiiano

1. Como asegurado garantizo que en este momento de ingreso a la pdliza colectiva, me encuentro en buen estado de salud y que no padezco cancer, cirrosis, hepatitis B, hipertension
arterial, diabetes, SIDA, enfermedades neurolégicas, enfermedades psiquiatricas, afecciones cardiacas, insuficiencia renal, accidentes cardiovasculares y en general ninguna
enfermedad grave o crénica y que de igual forma no tengo pérdida de capacidad laboral permanente, que no me ha sido declarada pérdida de capacidad laboral permanente
en ningln porcentaje, y que no estoy tramitando el reconocimiento legal de pérdida de capacidad permanente.

2. Autorizo expresamente a cualquier médico, hospital, clinica, compafia de seguros o cualquier otra organizacion o institucion a suministrar a Aseguradora Solidaria de Colombia
Entidad Cooperativa 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.

3. Autorizo a GIROS Y FINANZAS C.F. S.A. en su calidad de beneficiario de la pdliza de seguro o a quien este designe, para que en caso de fallecimiento pueda

solicitar ANTE LAS ENTIDADES CORRESPONDIENTES LOS DOCUMENTOS QUE SE REQUIERE LA COMPARNIA DE SEGUROS PARA EL PAGO DEL

SINIESTRO, TALES COMO el resumen de la historia clinica o el formulario del Dane, ETC con el Gnico propésito de agilizar el tramite ante la Aseguradora para el pago del seguro de
vida deudor.

4. Declaro que mi profesion, ocupacion u oficio son licitos y los ejerzo dentro de los marcos legales. Tengo conocimiento, que el presente certificado de seguro, se expide

en consideracion de la veracidad de estas declaraciones hechas en el momento de la solicitud del seguro: que en el evento de no coincidir ellas estrictamente con la realidad, esta
gueda viciada de nulidad (Art. 1058 y 1158 del C4digo de Comercio) y que Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativase reserva todos los derechos que puedan asistirle en
caso que antes o después de producirse el siniestro, se compruebe que estas declaraciones no son veridicas.

ADMINISTRACION DE DATOS

Declaro que toda informacién que he suministrado y suministraré a Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativay/o GIROS Y FINANZAS C.F.S A. a través de cualquier medio,
es veraz, actual, completa, exacta y pertinente. Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa y/o GIROS Y FINANZAS C.F.S A. me han informado ;1) Que su Politica
de Privacidad se encuentran en la pagina https://www.aseguradorasolidaria.com.co/politica.aspx y pagina giros y Finanzas
https://lwww.girosyfinanzas.com/wps/portal/girosyfinanzas/web/Atencionconsumidor/educacion-financiera ; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre
datos de menores y datos sensibles, en consecuencia no he sido obligado aresponderlas; 3) Que como titular de lainformaciéon me asiste el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. Autorizo liboremente y de manera expresa a Aseguradora Solidariade Colombia Entidad Cooperativa
y/lo GIROS Y FINANZAS C.F.S A. su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades que integran el Grupo____, o a cualquier cesionario o beneficiario presente o
futuro de sus obligaciones y derechos para que directamente o a través de terceros lleve a cabo todas las actividades necesarias para: I) estudiar y atender la(s) solicitudes de servicios
solicitados por mi en cualquier tiempo Il) ejercer su derecho de conocer de manera suficiente al cliente/afiliado/usuario con quien se propone entablar relaciones, prestar servicios, y valorar
el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y servicios, |ll) prestar los servicios que de la(s) misma(s) solicitudes pudieran originarse y cumplir con las normas y jurisprudencia
vigente aplicable, 1V) ofrecer conjunta o separadamente con terceros o a nombre de terceros, servicios financieros, comerciales, de seguridad social y conexos, asi como realizar
campafias de promocién, beneficencia o servicio social o en conjunto con terceros, V) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, de riesgo o de seguridad que pudieran
ser razonablemente aplicables. Lo anterior en consideracién a sus sinergias mutuas y su capacidad conjunta de proporcionar condiciones de servicio mas favorables a sus clientes. En
consecuencia, para las finalidades descritas, Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa y/o GIROS Y FINANZAS C.F.S A. podra: A. Conocer, almacenar y procesar toda la
informacién suministrada por mi en una o varias bases de datos, en el formato que estime mas conveniente. B. Ordenar, catalogar, clasificar, dividir o separar la informacién suministrada
por mi. C. Verificar, corroborar, comprobar, validar, investigar o comparar la informacién suministrada por mi, con cualquier informacién de que disponga legitimamente, incluyendo
aquella conocida por sus matrices, subordinadas, afiliadas o cualquier compafiia del Grupo Acceda, consulte, compare y evalGe toda la informacién 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 histéricamente 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 otra indole. E. Analice, procese,
evalle, trate o compare la informacién suministrada por mi. A los datos resultantes de andlisis, procesamientos, evaluaciones, tratamientos y comparaciones, les seran aplicables las
mismas autorizaciones que otorgo en este documento para la informacién suministrada por mi. F. Estudie, analice, personalice y utilice la informacién suministrada por mi para el
seguimiento, desarrollo y/o mejoramiento, tanto individual como general, de condiciones de servicio, administracion, seguridad o atencién, asi como para la implementacion de planes
de mercadeo, campafias, beneficios especiales y promociones. Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa podra compartir con sus accionistas y con las compafias
controlantes, controladas, vinculadas, afiliadas o pertenecientes al mismo grupo empresarial, o con los aliados de negocios que se sometan a las condiciones de la presente autorizacion
los resultados de los mencionados estudios, andlisis, personalizaciones y usos, asi como toda la informacién y datos personales suministrados por mi. G. Reporte, comunique o permita
el acceso a la informacién suministrada por mi o aquella de que disponga sobre mi. a) A las centrales de riesgo crediticio, financiero, comercial o de servicios legitimamente constituidas,
0 a otras entidades financieras, de acuerdo con las normas aplicables. b) A los terceros que, en calidad de proveedores nacionales o extranjeros, en el pais o en el exterior, de servicios
tecnolégicos, logisticos, de cobranza, de seguridad o de apoyo general puedan tener acceso ala informacién suministrada por mi. c) A las personas naturales o juridicas accionistas de
Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa y a las sociedades controlantes, controladas, vinculadas, afiliadas o pertenecientes al mismo grupo empresarial. d) A las
autoridades publicas que en ejercicio de su competencia y con autorizacion legal lo soliciten, o ante las cuales se encuentre procedente formular denuncia, demanda, convocatoria a
arbitraje, queja o reclamacion. e) A toda otra persona natural o juridica a quien EL CLIENTE autorice expresamente. H. EL CLIENTE tendra el deber de informar cualquier modificacion,
cambio o actualizacién necesaria y serd responsable de las consecuencias de no haber advertido oportuna e integralmente sobre cualquier modificacién, cambio o actualizacién
necesaria. EL CLIENTE declara haber leido el contenido de esta clausula y haberla comprendido a cabalidad, razén por la cual entiende sus alcances eimplicaciones.

Manifiesto que me han explicado, he recibido y comprendido a cabalidad la presente solicitud y las condiciones particulares del mismo de conformidad con la Circular
Béasica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia, las cuales acepto en todas sus partes.

Se firma el presente documento en laciudad de alos dias del mes de, de

Firma del Asegurado Huella indice derecho
C.C. No.

Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperativa se reserva los derechos de solicitar requisitos médicos adicionales si lo estima conveniente, asi como declinar cualquier
solicitud que no esta de acuerdo con sus normas de seleccion, o aceptarla en condiciones mas onerosas.

NOTA 1: GIROS Y FINANZAS, toma la péliza por cuenta de los deudores y solo sera vélida si el crédito es aprobado y desembolsado, lo cual no impide que el (los) deudor(es) pueda(n)
contratar la cobertura con otra aseguradora, la cual serd aceptada por GIROS Y FINANZAS, si contiene entre otros, los mismos términos, condiciones y cubrimientos de la péliza aqui
mencionada,

NOTA 2: Los términos y condiciones aplicables a este seguro estan determinados por la Compaiiia de Seguros respectiva y se encuentran contenidas en las Condiciones Generales
de la Pdliza. El cumplimiento del contrato de seguro es responsabilidad directa de la aseguradora.

NOTA 3: Giros y Finanzas CF S.A. no es Compafiia de Seguros ni Corredor de Seguros.



