t SOLICITUD DE CREDlTO /CALAMIDAD [] CREDIAPORTES [ ]| CREDIHIPOTECA [[\
0“ ranﬂr CREDIHOGAR []  CREDIPRIMA [] CReDIYA [

AT T L n7]  FECHA RADICACION EDUCATIVO [] LIBREINVERSION[ ] SEMESTRAL  []

NIT:860514 013-2 -Personeria Juridica 0873 del 23 de abril 1980 | ORDINARIO  []

Fecha OTROS:
Ciudad: Depto: \ /
DATOS PERSONALES
/Nombres y apellidos Fecha disfrute vacaciones \
C.C.No. de Estado Civil Fecha de nacimiento
Nombre del cényuge Personas a cargo
Direccion residencia Tel. Cel.
Direccidén oficina o notificacion Correo electrénico
Entidad donde trabaja Cargo Sueldo
Posee casapropia SI[ ] NO[] Matricula Estihipotecada SI[] NO[] Afavorde
PoseeVehiculo SI[] NO[] Placa Marca Modelo
Cuenta Corriente [_] Entidad Bancaria No.de Cuenta
\ Cuenta Ahorros U Entidad Bancaria No.de Cuenta i

INFORMACION LABORAL DEL SOLICITANTE

TERMINO DEL CONTRATO | EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO ACTUAL FECHA DEVINCULACION
[ Jindefinido [__]Fijo NIT DD MM AA
DIRECCION EMPRESA BLOQUE/TORRE LOCAL/OFICINA | EDIFICIO BARRIO
CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO1 [EXT  [TELEFONO2 |[EXT  |FAX
SIES PERSONA INDEPENDIENTE O EMPLEADO (DILIGENCIE)
NOMBRE ESTABLECIMIENTO DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS TELEFONO
TIPO DE Cultivar i:] Criar l:l Explotar el subsuelo 1 Construir [ DETALLE DE LA ACTIVIDAD
ACTIVIDAD Cosecher | Manufacturar ||  Servicios
CcODIGO ClIIU TIEMPO DE LA ACTIVIDAD VENTAS ANUALES DEL ESTABLECIMIENTO FECHAVENTAS NUMERQ DE EMPLEADQS
\ Afios Meses | § _/
DR A 0 i RA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES
SALARIOS $ GASTOS FAMILIARES s
ARRENDAMIENTO 5
ARRENDAMIENTOS S
CUOTA DE CREDITO HIPOTECARIO S
COMISIONES HONORARIOS S =
OTROS CREDITOS )
i INERELS OTROS EGRESOS S
g { CUALES?
TOTAL INGRESOS $ TOTAL EGRESOS S
QOTAL ACTIVOS $ / QOTAL PASIVOS ) _//
DATOS DEL 1 er CODEUDOR
Nombres y apellidos Fecha disfrute vacaciones
C.C.No. de Estado Civil Fecha de nacimiento
Nombre del conyuge Personas a cargo
Direccion residencia Tel. Cel.
Direccién oficina o notificacion Correo electrénico
Entidad donde trabaja Cargo Sueldo
Posee casa propia Sl [0 wNo [ Matricula Estd hipotecada S| 0 nwNo [l Afavorde
Posee Vehiculo SI[] NO ] placa Marca Modelo

DATOS DEL 2 do CODEUDOR
Nombres y apellidos Fecha disfrute vacaciones
C.C.No. de Estado Civil Fecha de nacimiento
Nombre del cényuge Personas a cargo
Direccion residencia Tel. Cel.
Direccién oficina o notificacion Correo electrénico
Entidad donde trabaja Cargo Sueldo
Posee casa propia Sl D NO |:| Matricula Esta hipotecada Sl ] nNo [l Afavorde

\Posee Vehiculo SI!_—_l NO [] Placa Marca Modelo _/




Valor del Crédito que solicita

Para pagar asf: [ ] mensuaL

Garantias que ofrece

[ JauincenaL

Cuotas:

Conozco y acepto los estatutos y reglamentos de COOTRANOR
Autorizamos a Cootranor en caso de no ser aprobado la solicitud a destruir la documentacién anexa a este formulario

FIRMA DEL DEUDOR FIRMA DEL 1er CODEUDOR FIRMA DEL 2do CODEUDOR
C.C.No. DE Jlcc.No. DE C.C.No. DE
ANALISIS COMITE DE RIESGO
ESTADO DE CUENTA - USO EXCLUSIVO DE COOTRANOR
4 : N
e [ ] APORTES[ R j ’ CRED‘ITOS SOLICITADO
LINEA CREDITO | VALOR CREDITO | No CUOTAS VALOR CUOTA
SALDO CREDITOS VIGENTES
LINEA DECREDITC No CUQTAS X PAGAR SALDO TIPO DE GARANTIA MOBA%&? e CA'C“LF;'&’ERCLON CALF';EEEE)'ON
C ) Js )
LINEA DE CREDITO No CUOTAS X PAGAR SALDO SALDO EN RIESGO CAPACIDAD DE PAGO
[ I IS ] INGRESOS GASTOS TOTAL CAPACIDAD
LINEA DE CREDITO No CUOTAS X PAGAR SALDO L Y
[ I Is ] DOCUMENTOS ANEXOS
sl NO
TOTAL [s j *DESPRENDIBLE DE PAGO U d
* CERTIFICACION DE INGRESOS OJ dJ
* CAPACIDAD ENDEUDAMIENTO = O
DISPONIBLE ENDEUDAMIENTO [5 j * FOTOCOPIA DOCUMENTO IDENTIDAD [ O
CAPACIDAD DE ENDEUDAMIENTO PARA CREDITO SOLICITADO si_|  nNo[ ]
CODEUDORES
1 er CODEUDOR 2 do CODEUDOR
EXTERNO[_| SNR[] ASOCIADO [_] EXTERNO [ ] SNR[] ASOCIADO []
APORTES [ $ j DEUDA [s j APORTES [s ] DEUDA |$
TOTAL INGRESQS TOTAL EGRESOS TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS
CAPACIDAD DE PAGO @ J CAPACIDAD DE PAGO [s j
REPRESENTANTE CONSEJO ADMINISTRACION GERENTE CARTERA

\ J

COMITE DE CREDITO | _|

)

GERENTE [_| CONSEJO ADMINISTRACION | |

( J

FECHA DE APROBACION

CINEES

VALOR APROBADO NUMERQ DE ACTA

€ )

PRESIDENTE SECRETARIO
_
- EY
OBSERVACIONES
i
Vo Bo

GERENTE



Cooperativa Multiactiva

Personeria Juridica 0873 del 23 de abril 1980
NIT: 860.514.013-2

A

~
PAGARE A LA ORDEN No.
Nosotros
Identificados con C.C. No.(s) mayor de edad y vecino de
y mayor(es) de edad y vecino(s) de

identificado(s) como aparece al pie de nuestra(s) firma(s), obrando como codeudores mancomunados y solidarios
DEBEMOS Y PAGAREMOS a la Cooperativa Multiactiva COOTRANOR, en sus oficinas de Bogota, D.C. en su orden a quien represente sus

derechos, la suma de:

% ) moneda corriente, que recibimos en calidad de mutuo comercial con intereses convencionales a la tasa del

por ciento anual por periodos vencidos. El pago del capital lo efectuaremos en la forma, fecha y plazo que se

menciona a continuacion: cuotas mensuales de $ cada una, la primera pagadera el dia:
y asi sucesivamente hasta cancelar el valor fotal de la obligacion con sus intereses. Los intereses durante el término

pactado de la cantidad expresada seran cubiertos conjuntamente con la cuota de amortizacion a capital. En caso de mora de una o varias cuotas
pagaremos durante ellas y sobre saldos insolutos de la tasa la méxima legal autorizada por la Superintendencia Financiera mensual sin perjuicio
de las acciones legales de COOTRANOR para cobro judicial. En caso de mora se haré efectiva la clausula aceleratoria, es decir, que se cobra la
totalidad del saldo a deber sobre el crédito mas los intereses moratorios al doble de la tasa méxima exigida por la ley, més los intereses corrientes a
que haya lugar. Seran de nuestro cargo los gastos judiciales y extrajudiciales de cobro si diéramos lugar a él. Pagaremos el 20% (veinte por ciento)
sobre ¢l total de la deuda por capital e intereses, como honorarios de abogado, renunciamos a favor de COOTRANOR el derecho de nombrar
depositario de bienes. Igualmente el deudor autoriza por el presente documento al tesorero pagador de la oficina donde presta sus servicios, para
que le sean descontados por némina el valor de la cuota mensual de amortizacion e intereses y los remita a COOTRANOR. Aceptamos desde ahora

cualquier subrogacion de la obligacion contraida con este pagare.

Para constancia se firma el presente pagaré a los dias del mes de de 20

DEUDOR

C.C. No.

OFICINA

& & e ERNADEIR T R N R e
/CODEUDOR 1 | /CODEUDOR 2
' C.C. No. - C.LC.No.

OFICINA . OFICINA
- FIRMA CODEUDOR 1 | | FIRMACODEUDOR 2

RUELA | HUELLA




Sefores

COOPERATIVA MULTIACTIVA
COOTRANOR

La Ciudad

Estimados sefores

De acuerdo con el Articulo 662 del Cédigo de Comercio, impartimos a ustedes las instrucciones, conforme
a las cuales sin previo aviso, podran llenar todos y cada uno los espacios dejados en blanco, en el
PAGARE que debidamente firmado en la cara posterior de este documento, les entregamos.

1. La fecha de vencimiento y de la emisién sera aquella en la cual se llene el PAGARE y seran exigibles
inmediatamente todas las obligaciones establecidas en la clausula aceleratoria.

2. El capital sera el total de las sumas que debamos al acreedor, en la fecha en la cual se liene el
PAGARE cualquiera que sea su naturaleza o fuente, tratase de principales, intereses, comisiones,
deudores varios, impuestos o cualquier otro concepto.

3. La tasa a la cual se liquidaran los intereses de mora sera la maxima permitida por las disposiciones
vigentes al dia que se diligencie el PAGARE.

4. El lugar de pago del PAGARE sera la ciudad de Bogota, lugar donde existen las oficinas de
COOTRANOR.

Es entendido que cuando ocurra respecto de uno cualquiera de nosotros, una o mas de las causales
previstas en el PAGARE para dar por terminado su plazo, COOTRANOR podra declarar extinguido el
plazo de todas las obligaciones a nuestro cargo y, en consecuencia incorporar al PAGARE el valor de
estos mas el de todos sus accesorios.

Para constancia firmamos en la ciudad de alos dias
del mes de de 20
DEUDOR
C.C. No.
HUELLA
CODEUDOR CODEUDOR

C.C. No. C.C. No.

HUELLA HUELLA



NIT: B60.5¥4.013- 2

CARTA DE INSTRUCCIONES

Sefores
COOPERATIVA MULTIACTIVA COOTRANOR
Ciudad

Por medio de este docurnento y de acuerdo con o establecido en la ley vigente, autorizo (autorizamos) expresa e
irrevocablemente a COOTRANOR, para diligenciar el pagaré (letra o cheque) No girados u otorgados a su favor,
en los espacios en €l dejados en blanco, correspondientes a la fecha de vencimiento, cuantia e intereses de las
obligaciones a mi {(nuestro) cargo y demas facultades a su favor. El titulo valor seré diligenciado por ustedes sin previo
aviso en el evento de incumplimiento parcial o total de la obligacién, o por el retiro de la empresa para la cual labore
{laboramos) y de acuerdo con las siguientes instrucciones.

1. La fecha de vencimiento sera la del dia en que sea diligenciado el documento adjunto y seran exigibles
inmediatamente todas las obligaciones en &l contenidas a mi {nuestro) cargo, sin necesidad de que se me
(nos) requiera judicial o extrajudicialmente para su cumplimiento. Ademas, por el hecho de ser autorizado el
documento adjunto, COOTRANOR, hara efectiva la clausula aceleratoria.

2. La cuantia sera igual al monto de todas las sumas de dinero que por cualguier concepto le este (estemos)
adeudando a COOTRANOR directa e indirectamente el dia en que sea diligenciado, obligaciones que asumo
{asumimos) y me {nos) comprometo (comprometemos) a pagar.

3. Latasa de interés de mora sera la maxima permitida por las disposiciones vigentes al dia en que se diligencie
&l titulo. Desde ahora autorizo {autorizamos) gue el monto de la tasa en cuestion se reajuste automaticamente
al maximo que permiten las disposiciones que regulen la materia y que rija durante todo tiempo que dure el
incumplimiento.

4. COOTRANOR, podra endosar o ceder el presente pagaré a cualquier otra persona natural o juridica.

5. El pagaré asi diligenciado, serd exigible inmediatamente y prestard merito ejecutivo sin ninguna otra
formalidad, siendo pagadero en la ciudad de Bogoté en las oficinas de COOTRANOR.

Para constancia firmo (firmamos) en la ciudad de Bogota, D.C. el dia de del afio
DEUDOR CODEUDOR (1)
C.C. No C.C. No

CODEUDOR (2)
C.C. No




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE coLomaIA

VIGILADO

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

§
SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES S U ra 7
-ﬂ/
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INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR]

Ofc Radicacion Péliza No. Fecha Inicio de Vigencia | Fecha Fin de Vigencia | Ndmero Solicitud

[ ] Psliza Nueva ] Ingreso [ | Modificacién [ | Renovacién
Forma de pago prima

[ I Mensual | |Trimestral [ |Semestral [ | Anual
INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)

Asesores que participan en el seguro. Indique los datos del Lider: Razon Social o Nombre del Asesor | Codigo Asesor | % Participacion| Otro Asesor que participe en el se?uro Indique Razon Social o Nombre del Asesor Cadigo Asesor| % Participacion
(Primero Nombres, luego Apellidos) (Primero Nombres, luego Apellidos

Sistema de ajuste
‘ || Anual (Cobro de Ajuste Fin Vigencia) [ | Mensual (Cobro de Ajuste en el Mes)

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de Identificacion

[Jecc. [lce [lea [Nt

Numero de Identificacion Razén Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Tipo de Institucién

[ Jpablica [ | Privada

Teléfono (sin indicativo)

Direccién Correspondencia ‘ Ciudad / Departamento ‘ Correo Electrénico

INFORMACION DEL DEUDOR

Tipo de Identificacion Ndmero de Identificacién Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos) Sexo Fecha de Nacimiento AAAA MM DD
[lcc. [Jce  [Jra CJF [M
Peso (Kg) Estatura (en cms) | Ciudad Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular

Direccion Correspondencia Correo Electrénico

INFORMACION DEL SEGURO

Amparos
Valor Crédito  $ Cvida VALOR PRIMA
Modalidad de Valor Asegurado: [Jinvalidez por Accidente o Enfermedad Valor Asegurado [segln forma de pago pactada)
[Isatdo Insoluto  [_IValor inicial Crédito (Constante) [1Bono para Gastos Funerarios (pago dnico) % $ $

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS - DEUDORES

“El tomador hasta el saldo insoluto de la deuda. El remanente correspondera a los beneficiarios libremente designados por el asegurado o en su defecto los de ley”

|NFORMAC|()N DE LOS BENEFICIARIOS VOLUNTARIOS Con derecho a Acrecimiento [Isi[ Ino
'I'c;;rl‘)mﬁf]irér:‘ero Nombre y Apellidos % Parentesco ﬁ;'g'f'ﬁﬁ‘f}fem Nombre y Apellidos % Parentesco

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. ¢ Tiene, ha tenido o le han diagnosticado: | | Enfermedades cardiovasculares [ | Infarto del miocardio | | Arritmias | | Hipertension arterial [ | Colesterol (Tratado con medicamentos) [ | Ceguera
[ ] Triglicéridos altos (Tratados con medicamentos) [] Derrames [ ] Isquemia o trombosis cerebral | | Epilepsia [ | Enfisema (EPOC) | | Bronquitis Crénica [] cancer [ | Leucemia [ ] Lupus

D Tumores malignos D SIDA o VIH positivo D Insuficiencia Renal D Esclerosis multiple D Artritis reumatoidea D Diabetes D Pancreatitis D Hepatitis Bo C D Cirrosis D Retardo mental
[ I Transtornos psiquidtricos [ Icolitis Ulcerativa Ol Hipertiroidismo [ paralisis  [| Deformidades corporales | | Sordera total o parcial ["] Hernia de columna [ |Pérdida funcional o anatémica

D Otra Enfermedad, ;Cual? D Consume Actualmente drogas estimulantes Ha estado en tratamiento para: D Alcoholismo D Drogadiccion D D

En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente informacion: st NO
Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucién Médica | EPS Enfermedad

1. 2.

2. {Ha estado incapacitado u hospitalizado en el Ultimo afio por mas de 60 dias, en la actualidad se encuentra en algun tratamiento o estudio médico o sabe siserd hospitalizado o intervenido quirdrgicamente o en el dltimo mes
ha tenido signos o sintomas como: Secreciones, dolor de garganta, tos, fiebre, dificultad para respirar, o sospecha de contagio o infeccién o le han diagnosticado el COVID-19 (Coronavirus)? [Isi[Ino

En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente informacion:

Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucién Médica | EPS Enfermedad

1. 2.

Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA

Declaro(amos) que gozolamos) de buena saludy que lainformacién que suministrolamos) en este documento solicitud de seguro, es cierta. Que mi (nuestra) ocupacién esta permitida por la leyy no ejerzo(cemos) actividadesilicitas,
nidealtoriesgo. Aceptolamos) que esta declaracién sea parte integrante del contrato de seguroy que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicién de la pdliza o certificacion expresa de cobertura.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autorizoa SURAMERICANAS.Apara la recoleccién, almacenamientoy uso de mis datos personales con la finalidad vincularme como cliente de SEGUROS DE VIDA SURAMERICANAS.A. Autorizo el tratamiento de mis datos, incluso
biométricos, que es un dato sensible, para los fines que sean necesarios para la prestacion de los servicios encargados particularmente para ejecutar y cumplir el contrato. Autorizo a SURAMERICANA S.A a entregar o compartir
miinformacién con FASECOLDA e INVERFAS S.A; con la finalidad de adelantar actividades y proyectos del sector asegurador, con personas juridicas que administran bases de datos; para efectos de prevenciény control de fraudes
y seleccion de riesgos, con Centrales de Informacién y Riesgo; con la finalidad de reportar los datos positivos o negativos de mi comportamiento crediticio y financiero; con aliados estratégicos, Intermediarios de Seguros,
Compafiia matriz, filiales y subsidiarias; con el fin de ser contactado para el ofrecimiento de productos, envio de informacion, ofertas comercialesy publicitarias. Autorizoa SURAMERICANA S.A para consultary obtener copia de mi
historia clinica, que es un dato sensible, para la suscripcion y proceso de reclamacion del seguro. Las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Como Titular de la informacién tiene
derechoa conocer, actualizary rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la autorizacion otorgada para el tratamiento, informarse sobre el uso que se ha dado a los mismos, revocar la autorizacién y/o solicitar la supresién
de sus datos cuando sea procedente yacceder en forma gratuita a los mismos.

Elresponsable del tratamiento de lainformacién es SURAMERICANAS A, para ejercer los derechos sobre sus datos personales, comunicarse a la linea de Atencion al 437 8888 desde Medellin, Bogotay Calio al 01 8000518888 en el
resto del pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visite www.sura.com.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA : DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS 0 DE SUSFRACCIONES
DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA TERMINACION DEL CONTRATO

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL TOMADOR.

- — . Fecha de diligenciamiento Formato (AAAA/MM/DD)
Firma del Afiliado o Tomador Huella indice Derecho

NUmero de Identificacion Afiliado o Tomador

R I I I T T T I T T T I I I R A I I cecsesssesssessennn
TIPO DE IDENTIFICACION T.I: Tarjeta de Identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Nit: Nimero de Identificacion Tributaria - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre-Madre)

CP: Companero(a) Permanente - Hl: Hijo - FA: Familiar Am: Amigo - AF: Afiliado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - ESTADO CIVIL: S: Soltero - C: Casado - V: Viudo - U: Unién Libre - D: Divorciado.

F02-83-267

Fecha a partir de la cual se utiliza: 01/02/2013 - SURAMERICANA - www.sura.com



NIT: 860,514.0%3 - 2

! AUTORIZACION CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE RIESGO |

Los abajo firmantes, identificados como aparece en esta sclicitud, damos consentimiento expreso e
irevocable a COOTRANOR COOPERATIVA MULTIACTIVA que en adelante se denominara
COOTRANOR, y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacién(es) por mi
contraidas con COOTRANOR, con base en el crédito solicitado, para; consultar en cualquier tiempo
en la Centrales de Riesgo y demés entidades que manejen bases de datos con los mismos fines,
sobre mis relaciones comerciales y toda informacion relevante para conocer mi desempefio como
deudor mi capacidad de pago o para valorar el riesgo futuro de concederme un crédito. Entregar a
las Centrales de Riesgos y a cualquier otra entidad que maneje las bases de datos con los mismos
fines. El(los) reporte(s} de datos, tratados o sin tratar, tanto sobre el cumplimiento oportuno como
sobre el incumplimiento, si lo hubiere de mis obligaciones crediticias o de mis deberes legales de
contenido patrimonial, asi como sobre el nacimiento, modificacion, extincién y cumplimiento de
obligaciones contrafdas o que Hegue a contraer, fruto de contratos celebrados con COOTRANOCR o
con quien en el futuro ostente la calidad de acreedor o tenedor legitimo del Fagaré, segun sea el
caso o cualquier otro dato personal econémico que estime pertinente, al igual que ta existencia de
deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios financieros. Este(os) reporte(s)
debera(n) presentar una informacion veraz, pertinente, completa, actualizada y exacta de mi
desempefio como deudor, después de haber cruzado y procesado diversos datos ttiles para obtener
una informacion significativa con el eventual efecto para mi (nosotros} de verme{nos)
imposibilitado(s) para acceder a los servicios que prestan dichas entidades reportar a las autoridades
tributarias, aduaneras o juridicas la informacion que requieran para cumplir sus funciones de
controlar y velar por el acatamiento de mis deberes constitucionales y legales. La autorizacion
anterior no me impedira ejercer derecho a corroborar en cualquier tiempo que la informacion
suministrada es veraz, completa y actualizada y en caso de que no se deje constancia de mi
desacuerdo a exigir su certificacion y a que se informe sobre las correcciones efectuadas. Tampoco
liberara a las Centrales de Riesgo de fa obligacion, de indicarme cuando yo lo pida quien consulto
mi historia de desempefio crediticio durante los seis meses anteriores a mi peticion. La autorizacion
anterior no permite a las Centrales de Riesgo divulgar la informacién mencionada para fines
diferentes, primero a evaluar los riesgos de concederme un crédito, segundo a verificar por parte de
las autoridades pblicas competentes el cumplimiento de mis deberes constitucionales y legales y
tercero a elaborar estadisticas y derivan mediante modelos matematicos conclusiones de ellas.

Declaramos haber leido cuidadosamente el contenido de esta autorizacién y haberta comprendido a
cabalidad, razon por la cual entendemos sus alcances y sus implicaciones.

FIRMA ASOCIADO DEUDOR FIRMA PRIMER CODEUDOR

FIRMA SEGUNDOC CODEUDOR




Pootranor o Rat |

OPERADOR DE LIBRANZAS
RUNEOL 860514013 - 00006889

Cooperativa Multiactiva

Personeria Juridica 0873 del 23 de abril 1980 ART. 14 LEY 1527 DE 2012
NIT: 860.514.013-2

—
LIBRANZA No. Tipo de Crédito
FECHA: Valor del Préstamo
Valor Interés
Valor Seguro
TOTAL
5
Yo, con C.C. No.
de , por medio de la presente autorizo al Sefior Pagador para que del sueldo que devengo

como empleado(a) y/o trabajador independiente de la oficina
me sea descontada la suma de

Quincenal [_] Mensual [], hasta completar la suma de
valor préstamo (capital e interés) concedido por la Cooperativa
Multiactiva COOTRANOR, la primera cuota debera ser descontada del pago correspondiente al dia
, ¥ asi sucesivamente por

meses, hasta completar la suma de ;
quedando establecido que la mora en el pago de una de las cuotas estipuladas, dara derecho a COOTRANOR para
declarar vencido el plazo, en cuyo caso reconocera el doble de la tasa maxima autorizada por la Superintendencia
Financiera, hasta la cancelacion, siendo de mi cargo los gastos de libranza, si a ello hubiere lugar. Asi mismo autorizo
al pagador para que retenga y entregue a COOTRANOR, el saldo total de cualquier pago que deba hacérseme.

Igualmente confiero poder especial, amplio y suficiente a COOTRANOR para que en caso de mi retiro de

solicite y tramite ante la entidad del reconocimiento y pago de las prestaciones a que tengo derecho, para aplicarlas al
saldo de la deuda pendiente hasta el limite fijado en la ley. Y toda suma que como indemnizacion por retiros
compensados que llegare a percibir o se traslade los descuentos a la nueva entidad donde ingrese a laborar de acuerdo
alaLey 1527 de 2012 Art. 14.

CEE—
Deudor: 1er. Codeudor: 2do. Codeudor:
C.G C.C. C.C.
Nombre legible rEs . Nombre legible rea . Nombre legible RER
ACEPTADA LA RETENCION
il fi 'l ™\
L PAGADOR DE LA ENTIDAD GERENTE COOTRANOR
S L

ORIGINAL - COOTRANOR
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