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FECHA DE LA SOLICITUD | | \ | CIUDAD
Valor solicitado  $ Plazo meses

Valor en letras

Abonos extras S| [ |NO[ ]| FECHA [ [

VALOR|$ $ $
Recoge créditos SI [ |NO[ | No. Créditos Todos|[ |
LINEAS DE CREDITO
LIBRE INVERSION AFILIATE YA
EDUCACION VEHICULO OTRO [ ] ¢CUAL?
DATOS DEL DEUDOR
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
CEDULA DE CIUDADANIA CIUDAD FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO
DIA VES ARG UNION LIBRE: SEPARADO VIUDO
EMPRESA EN QUE LABORA FECHA DE INGRESO ‘ ‘ ‘ ‘;NGRESO MENSUAL
TELEFONO OFICINA EXTENSION ‘AREA EN QUE LABORA
CONTRATO INDEFINIDO ) FIJO( |  PENSIONADO( ) OTRO( | CUAL? ‘COD'GO DE NOMINA
CORREO ELECTR@NICO PERSONAL CORREO ELECTR@NICO LABORAL
DIRECCION RESIDENCIA / CIUDAD ‘TELEFONO RESIDENCIA ‘TELEFONO CELULAR
TIPO DE VIVIENDA VEHICULO
PROPIA (_ FAMILIAR C_ > ARRENDADA > ESTRATO MARCA LINEA MODELO

REFERENCIA PERSONAL TELEFONO REFERENCIA FAMILIAR TELEFONO

DATOS DEL CODEUDOR
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO ‘NOMBRES
CEDULA DE CIUDADANIA CIUDAD FECHA DE NACIMIENTO CORREO ELECTRONICO

DIA MES ANO
EMPRESA EN QUE LABORA ‘FECHA DE INGRESO ‘ ‘ ;NGRESO MENSUAL
CONTRATO INDEFINIDO FJO( ) PENSIONADO. ' OTRO(  CUAL? ‘COD'GO DE NOMINA
DIRECCION RESIDENCIA / CIUDAD TELEFONO RESIDENCIA TELEFONO CELULAR

DATOS DEL CODEUDOR
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO ‘NOMBRES
CEDULA DE CIUDADANIA CIUDAD FECHA DE NACIMIENTO CORREO ELECTRONICO

DIA MES ANO
EMPRESA EN QUE LABORA ‘FECHA DE INGRESO ‘ ‘ ‘:BNGRESO MENSUAL
CONTRATO INDEFINIDG. | FIJO( |  PENSIONADO|  OTRO. ' CUAL? ‘COD'GO DE NOMINA

DIRECCION RESIDENCIA / CIUDAD ‘TELEFONO RESIDENCIA ‘TELEFONO CELULAR

De ser aceptada la presente solicitud de crédito, autorizo (amos) a mi (nuestro) empleador actual o al futuro, que adquiera las obligaciones patronales de este por fusion,
transformacion, escisién etc, para que descuente mensualmente de mi (nuestro) salario y demas derechos econémicos que resulten a mi (nuestro) favor y transfiera al
Fondo de Empleados Bayer - Febay o la entidad que en el futuro represente sus derechos, las sumas de dinero que adeude (emos) a este por concepto del crédito aca
solicitado, junto con sus intereses de plazo y mora, seguros, cuotas y sanciones, en los montos, condiciones y oportunidades que informe "Febay". Los codeudores
autorizamos expresamente a Febay para que en caso de incumplimiento en el pago del crédito aca solicitado por parte del deudor, trasfiera el saldo a nuestras cuentas y
solicite a nuestro empleados o pagador los descuentos a que haya lugar los cuales autorizamos también. En el evento de no verificarse los descuentos acé autorizacios, me
(nos) obligo(amos) a realizar oportunamente los pagos de las obligaciones a mi (nuestro) cargo en sus oficinas o mediante la consignacién en la forma que se me (nos)
indique.
Para los efectos anteriores declaro(mos) que me (nos) comprometo(emos) a cumplir extrictamente las disposiciones estatutarias y reglamentariasl del FONDO DE
EMPLEADOS BAYER, asi como los mandatos de sus 6rganos de administracion y vigilancia.

Por medio de la presente solicitud autorizd a La empresa que genera el vinculo comun de asociacion, para que en caso de ser aprobada esta solicitud me sean retenidos
y cancelados a favor del FONDO DE EMPLEADOS BAYER -FEBAY- los saldos pendientes de pagar del presente préstamo, esto en caso de ser cancelado mi contrato de
trabajo.
En mi(nuestra) calidad de titular(es) de informacién, actuando libre y voluntariamente, autorizo(amos) de manera expresa e irrevocable a Febay, o a quien represente sus
derechos a consultar, solicitar, suministrar, reportar y divulgar toda la informacion que se refiera a mi ( nuestro) comportamiento créditicio, financiero, comercial, de servicios
y de terceros paises de la misma naturaleza, a cualquiera de las centrales de riesgo existentes al momento del reporte o consulta. Esta autorizacién no se limina a la|
obligacion que surja como consecuencia de la aprobac i6n y desembolso del crédito ahora solicitado, sino que cobija todas las obligaciones pasadas, presentes y futuras en
que intervenga(mos) como deudor(es) de Febay o quien represente sus derechos. Asi mismo autorizo (amos) a la central de riesgo a que en su calidad de operador, ponga
mi (nuestra) informacion a dispocicion de otros operadores nacionales o extranjeros,m en los términos que esablce la ley, siempre y cuando su objeto sea similar al aqui
establecido

Firma Deudor Firma Codeudor Firma Codeudor
C.C. C.C. C.C.

Indice derecho Indice derecho Indice derecho




g/ FEBAY

*\ Fondo de Empleados Bayer

FORMATO DE INFORMACION PARA DESEMBOLSO DEL CREDITO

Autorizo efectuar el desembolso de mi crédito a nombre de los siguientes beneficiarios:

e Primer Beneficiario

CEDULA/ NIT

BANCO

AHORROS O CORRIENTE O

e Segundo Beneficiario

CEDULA/ NIT

BANCO

AHORROS O CORRIENTE O

OBSERVACIONES:

NOMBRE

NUMERO DE CTA

VALOR AGIRAR $

NOMBRE

NUMERO DE CTA

VALOR A GIRAR $

Cordialmente,

Firma

C.C.

de




SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO suramericana

SEEU RS DE VIDA SURAMERICANA
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INFORMACION DE LA POLIZA [ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR)

Ofe Radicacién Pdliza Ma. ‘Fﬂ:hhl‘.hh#l:h Fecha Fin de Vigencia

Ndmere Solicited

[] Plan Vida Integral Contributive || Planids Integrsl No Contributive || Plan Vida Clésico Contributive | | Plan Vida Clésico No Contributive || Plan Vids Deudores | | PlanVida Familiar

[ Pliza Mueva [ ingreso [] Modificacidn [ Renowacian
Porcentaje de crecimiento Forma de pago prima Sisterna de ajuste
[1s1 [ no % [ |Mensual [ | Trimestral [ | Semestral | | Anual [ ] Anual [Cobro de Ajuste Fin Migenclal [ | Mensual [Cobro de Ajuste en el Mes)

INFORMACION DE INTERMEDIACION [ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/O GESTOR)

huuuﬂplthnd Incligpee b3 dates del Lider: RazdaS ocial o Momibee el dsesar| Codigo Asesar | % Participackin ﬂllnhm'enrlkhenﬂ ra. Indigue Razim Sadal o Mombee del Asesar Cidigo Asesar| % Participadida

INFORMACION GESTOR Gestores que participan en el segura. (Primens Nambres, hege Apelides] l |uﬁﬂlﬂﬂﬂf

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipe de |dentificaciin Mimern de identificaciin Razén Social yflo Nombres y Apellidos (Primen Nombres, luego Apellidos] Tipo de: Institucisn
Cee. [ee. [Cea [CwT [ Pt [ Privada
Direccién Correspondencia ‘ Cludad [ De partamenta | Correo Electrénico Teléfono |sin Indicat o)

INFORMACION DEL AFILIADO PRINCIPAL

Tipo de |dentificackin Nimero de Identificadsn Nombres y Apellidos del Asegurado Prindpal [Primers Nombres, luego Apellidos) Sexn Fachi da Masimianta ASAAMM DD
Oee. Oee  Oea [JF  [COM

Pesa |Kgl Estatura len ems| | Cludad Departamento Teléfone [Sin indieativel Celular

Direcdén Correspondencla Corres Electrénico

INFORMACION DEL SEGURO (*Elvalar psegurads por smparo para el grupo asegurade NO puede ser mayor al valor asegurado del Asegurado Principal].
1** EL asegurada principal y su grupo asegurads deben tener s mismos amparos].

Amparos Vida Grupo Amparoes Adiconales
Valor Solicitado Amparo de Vida - e Coberturas
Asequrado Accidentes Personales|
Principal % [] incapacidad Total y Permanente [] Muene Accidentat :d.orasegumdn
Indemanizacl Sn Adiconal Muerte dccidentsl
Conyuge % O par Valor Asegurado " .
Lesionesconarmas | |51 [ |No § [ invatidez accidental Lesiones conarmas | | S1[_|NO
Renta
Hijos s [] Enfermedades Graves M R Diaria Valor asequrade
Hermanos $ = m]npam Gastos Funerarios Valor Asegurade Haspita lizactan | $
Otros $ $ Tipo de Renta Dner'rnd.n Dahlerm
["] Bono Canasta page dnicel $
Paremesco de otras con el Asagurado Principal EPS
[] Incapacidad Permanente Parcial |< 50% de Vida, matimo $250.000.0001 | Rentaadicianal par Unidad de Cuidadas Intensias (020 [ 51 [ 1NO

VALOR PRIMA, Isegin forma de pago pactadal $

INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS
Tt e | Mimero de ldentificacidn Mombresy Apellidos [Primers Nombres, luego Apellidos) P Eianda - | A mOD " |Sexo |Peso [Kg)| S ems]

p

o

S

INFORMACION DE LOS BEN EFICIARICIS DEL AFILIADD PRINCIPAL [*Lasuma delos porcentajes debe ser igual al 100%)

[**0tros asequrados deben diligenciar el formato especifico F-02-83-125 Con derecho a Acredimiento [(Osi Cno
Tipo Idll\lnu':qlh Nomibre y Apellid o, [ —— Tipo m“ﬁ"‘“ﬁ Mombre y Apellidos S Parentescn

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD [Usted o alguno de su grupo asegurado)

1. Tiena|n], haln) tenids o Lels] han diagnoaticada:

[[] Enfermedades cardiovasculares [ | Infarts del miocardio [ | Arritmiss [ | Hipertensién arterisl [ | Colesterol |Tratads conmedicamentos] [ | Triglicérides altes (Tratades con medicamentos)
[[] Derrames [ | lsquemia o trombosis cerebral [ | Epilepsia [ | Enfisema [EPOC] [ | BronquitisCrénica [ | Cdncer [| Lewcemia [ | Lupus [ | Tumores malignos [ ] SIDA o VIH positive
[[] insuficiencia Renal [ | Esclerosis miltiple [ | Artritisr iea [ | Diab [ Pencreatitis [ HepmutisBoC [ Cimosis [ ] Retardomental [ Transternes psiquidtricos
[ counis [ Hipertiroldismo [ Paralisis [ Deformidades corporales [ Cequera [ | Sorderatotslopardal [ Hemia de columna [[] péndida funcional o anatém ica
[[] 0Otra Enfermedad, jCusl? Oe Actualmente drogas estimulantes Ha estado en tratamiento para: || Alcoholisme || Drogadiccidn

En caso que usted o alguno de los asegurados hayan comestade positivamente a la pregunta anterior deben diligenciar la siguiente informackin: CsCwno
Mo de identificackin del Asegurado hlombre del Médico tratante hombre de L3 Instituckin Médica EPS Enfermedad / Especificar Padecimients
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a
&

2. jHaln] estads incapacitadols] u hospiaizadols] en el Gitimo aflo pormés de 40 dias, en La actualidad se encuentralnl en algln tratamiento o estudis médico o sabeln] si serdin] hospitalizadols ]| o intervenidols ] quinirgic amente?
En caso que usted o alguno de los esegurados hayan contestado positivemente a la pregunta anterior deben diligenciar la sigulente informaciin: [s1 [Ino
Wa. de identificaciin del Asegurado Nombre del Médico tratante Mombre de la Institucidn Médica EPS Enfermedad / Especificar Padecimi ento

3_1.ldgtmdesmhetmwdaeﬂ_ padre o madre les han diagnosticado algunos de Los siguientes padecimientas antes de los 50 afios de edad: Céncer de colon, Céncer de recto, Céncer de mama? DSI Dm
En caso que usted o alguno de los asegurados hayan contestado positivemente a la pregunta anterior deben diligenciar La sigulente informacifn:

Mo de identific acidn del Asequrada Parentesca Enfermedad | Tipo de ¢ fncer [Edad diagndstica Mo. de idenfificacidn del Asequrada Parentesca Enfermedad / Tipa de cancer | Edad disgndstico
1. 2

4. Alguno de los solicitantes practica come profesionsl o aficionado, ocasional o regularmente actividades tales comao:
[] Pilota de seronaves | | Vueloen cometa | | Pamcaidisme | | Bmieo | | Montabdsme | | Vueloenultralivianes | | Planeadores | | Cometasylosimilares

[] Toma [ | Automowilismoe [ | Maotociclismo [ | Bungee Jumping [ | Puenting [ | Rsfling [ | Downhill [ | Buceo

[[] Otros deportes denominades de alto riesgo yfo extremos [J=1 [[Ino
En caso que usted o alguno de los esegurados hayan contestado positivemente a la pregumta anterior deben diligenciar la sigulente informaciin:

Nimers de ldentificacién del Asequrade Especificar Actividad Frecuencia Nimers de |dentificaciin del Asequrade Especificar Actividad Frecuencia

1. ED

2 4.

Observac omes

CLAUSULA DE GARANTIA

El sequro entrard en vigor cuando en virtud de La aprobacién y evaluacian de esta solicitud y de los documentos requeridos SURAMERICANA acepte el resgo.

Declarolamaos) que gozolamos) de buena salud y que la informaciin que suministrolamos] en este documento solicitud de seguro de vida es clerta. Que milnuestra) ocupacién estd
permitidaparlaleyyno ejerzalcemas) actividadesilicitas nidealtoriesgo.

Aceptolamos] que esta declaracién sea parte integrante del contrato de seqguro y que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicién de la péliza o
certificacidnexpresade cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS: En cumplimiento da la normatividad wigente, autorizolamos)a cualquier persona natural o juridica que haya sido
cons ultada por milnosotros] para que suministre a SEGUROS DEVIDA SURAMERICANAS.A., coplade milnuestra] historia clinica ode cualquierinformacidnque ella considere necesaria
parala contratacién del presente saguro o para la atencidnde cualquier reclamacidnqueafecte cualquiera de los amparos del mismo.

Autorizolamaos| a SEGUROS DE VIDA SURAMERICAMNA S.A para intercambiar informacién con fines estadistices entre las Compafias aseguradoras o con otra entidad a la que me [nos)
encuentre |encontremos) afiliado(dos).

lgualmente autorizalamos) para que consulte y reportea las centrales de rlesgos o cualquier otra entidad autorizada, nuestra informacin confidencial, que resulte de las operaciones
que llevamos a cabo con la péliza yde los dems servicios que surjan de esta relacidn comercialo contrate que declarolamos) conocer yaceptar en todas sus partes.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA: DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DEL COMERCIO, EL NO PAGO DE
LAS PRIMAS O DE SUSFRACCIONES DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHADE CADAVENCIMIENTO PRODUCIRA LATE RMINACION DEL CONTRATO.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL TOMADOR

Certificolamos) que el Asesor melnos) explicod . I

mbmurlﬂ ¥ ]Ei'clusmnﬁ del céntm]ml F; 3 Fecha de diligenciamiento Formato [AAAA/MM/DD]
informacion contenida en la solicitud. Ademds
haber leido, entendide y aceptado los textos
incorporados en esta Solicitud de Seguro

Mimero Sealicitud

Firma dal Afiliado a Temadar Huells indice Derecho
Mimero de ldentificacion Afiliado o Tormadar

R I I I O N O T T T L e T
TIPO DE|DENTIFICACIGM: T.I: Tarjeta de Ide ntidad - C.C.: Cédulade Ciudadanis - C.0:CarnéDiplamd fico- CE: CéduladeExtranjeria -PA: Pasaparte - Nit: Birmera de ldentificacién Tributaria - PARENTESCO: PR: Progenitor IPadre-Madre]
CP: Compafierala] Permanente - Hl: Hio - FA: Famifar Am: Amigo - AF: Afliado - SEXO: F: Femening - M: Masculing - ESTADO CIVIL: S: Soltera - C: Casado - Vi Viuda - U: Uridin Libre - D: Divorciada.

F-02-83-245 m - ASEGURADO - WWW_SUIramericana.com



CARTA DE INSTRUCCIONES

Por medio de la presente, autorizo, expresa e irrevocablemente al FONDO DE EMPLEADOS
BAYER "FEBAY", de conformidad con lo sefialado por el articulo 622 del Cédigo de Comercio,
para llenar el pagaré, otorgado en su favor en los espacios dejados en blanco, correspondientes a
ciudad de emision, fecha de emision y valor de las obligaciones a mi cargo.

El pagaré sera llenado por el FONDO DE EMPLEADOS BAYER "FEBAY" , sin previo aviso y de
acuerdo con las siguientes instrucciones:

a) El titulo podra ser llenado en cualquier momento cuando existan una o mas obligaciones
vencidas a mi (nuestro) cargo, o] a cargo de
, Sin importar si éstos se han

adquirido conjunta o individualmente.

b) La fecha de vencimiento y la de emisién sera aquella en la cual el FONDO DE EMPLEADOS
BAYER "FEBAY" llene el titulo y seran exigibles inmediatamente, todas las obligaciones
contenidas en él, sin necesidad de que se me requiera judicial o extrajudicialmente, para su
cumplimiento.

c) El capital sera el total de las sumas que debamos al FONDO DE EMPLEADOS "FEBAY" . En la
fecha en la cual se diligencie el pagaré cualquiera que sea su naturaleza o fuente.

d) La tasa a la cual se liquidardn los intereses de mora serd la méaxima permitida por las
disposiciones vigentes al dia que se diligencie el titulo.

e) Que el pagaré asi llenado presta mérito ejecutivo, pudiendo el FONDO DE EMPLEADOS
"FEBAY" exigir su cancelacion por via judicial, sin perjuicio de las demas acciones que pueda
tener.

f) Que las presentes instrucciones las imparto (imos) de conformidad con lo dispuesto en el
articulo 622 del Codigo de Comercio y para todos los efectos alli previstos.

Para constancia firmamos en la ciudad de al los ( )dias
del mes de del afio de ( )

FIRMA DEL OTORGANTE FIRMA CODEUDOR (1) FIRMA CODEUDOR (2)
NOMBRE NOMBRE NOMBRE

CODIGO CODIGO CODIGO

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

DIRECCION DIRECCION DIRECCION

TELEFONO TELEFONO TELEFONO




OTORGANTE: PAGARE No

VALOR: $ VENCIMIENTO:

Yo, (nosotros)

mayor(es) de edad, identificado(s) con Cédula de
Ciudadania numero expedida en

, , domiciliados
y residentes en la ciudad de , ,
actuando en nombre propio, manifestamos:

PRIMERO: Que me(nos) obligo(obligamos) solidaria e incondicionalmente a pagar a la
presentacion del presente pagaré, es decir, a la vista, y a favor de el FONDO DE EMPLEADOS
BAYER "FEBAY" entidad debidamente constituida, a su orden o a quien represente sus derechos,
la suma de

(% MCTE.). igualmente me (nos) obligo (obligamos) a pagar de la misma
manera  establecida, la suma de
($ ) por concepto de intereses causados y pendientes de pago hasta la fecha

en que se llene este pagaré en sus espacios en blanco.

SEGUNDO: Que desde ahora, acepto (amos) y autorizo (amos) expresamente a el FONDO DE
EMPLEADOS BAYER “FEBAY”, para hacer exigible el presente pagaré, junto con sus
correspondientes intereses y accesorios, dando por extinguido e insubsistente el plazo de las
obligaciones con el garantizadas y exigir el pago de la totalidad de la deuda en los siguientes casos:
a) por incumplimiento o violacién de cualquiera de las obligaciones contraidas en el presente
documento; b) En caso de mora en el pago de cualquiera de los compromisos adquiridos para con
el FONDO DE EMPLEADOS BAYER "FEBAY", c) en caso de que el (los) otorgante(s) del
presente titulo fuésemos demandados judicialmente, conjunta o separadamente, 0 se embarguen
nuestros bienes o se inicien contra cualquiera de nosotros procesos concursarles de cualquier
naturaleza, sea cual fuere la persona que ejecute la accion o la clase misma de accién que se
intente. d) En el evento de terminacién del contrato de trabajo existente con LAS EMPRESAS
BAYER S. A., BAYER CROPSCIENCE O SYMRISE LTDA., cualquiera fuese su causa.

TERCERO: En casos de necesidad de accion judicial o extrajudicial para el recaudo de la
obligacion adquirida, pagare(mos) todos los gastos, impuestos, costas, honorarios de abogado y en
general todos aquellos gastos en que deba incurrir el FONDO DE EMPLEADOS BAYER "FEBAY",
por el incumplimiento de las obligaciones aqui pactadas. Asi como el gasto del impuesto de timbre.

CUARTO: En caso de mora en el pago de la obligacién aqui contenida, pagare(mos) intereses de
mora liquidados a la tasa maxima permitida por la ley a esa fecha, sin exceder en ningin caso el
limite de usura fijado sobre el valor indicado en articulo primero.

QUINTO. Declaramos expresamente excusado el protesto y el aviso de rechazo que pudiere
presentarse eventualmente con respecto a este pagare.

Para constancia se suscribe en la ciudad de a los
() dias del mes de , del afio

FIRMA DEL OTORGANTE FIRMA CODEUDOR (1) FIRMA CODEUDOR (2)

NOMBRE NOMBRE NOMBRE

CODIGO CODIGO CODIGO

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

DIRECCION DIRECCION DIRECCION

TELEFONO TELEFONO TELEFONO




SENORES

ASUNTO: Crédito No.

Yo, , mayor de edad, identificado

con aparece al pie de mi firma, autorizo expresa e irrevocablemente para que de mi
salario, bonificaciones, prestaciones sociales, o de cualquier suma de dinero que se
vaya generando a mi favor, me sean descontados en ______ cuotas mensuales por
valor de $ para el pago del crédito que soy deudor ante el
FONDO DE EMPLEADOS BAYER aln en el evento de encontrarme disfrutando de

vacaciones o licencias.

Igualmente autorizo expresa e irrevocablemente a para que
las sumas descontadas mensualmente en los términos aqui establecidos sean giradas
y entregadas en forma mensual a FONDO DE EMPLEADOS BAYER dentro del
término fijado para tal efecto, amortizando de esta forma el crédito que me fue
concedido. Si mi empleador no descuenta y no paga al FONDO DE EMPLEADOS
BAYER el valor de las cuotas mensuales del respectivo crédito, no quedo exonerado
de la responsabilidad de pagar la cuota mensual y eventuales de mora.

También autorizo a a descontar de mi salario, sueldo,
bonificaciones, prestaciones sociales e indemnizaciones a que tengo derecho, las
cuotas que se estén adeudando si se llegare a terminar mi contrato de trabajo por

cualquier causa.

Declaro que conozco el reglamento del crédito otorgado y su aceptacién para lo cual
me acojo a ellos incluso asumiendo que la empresa solo es un canal de pago.

Atentamente,

C.C.




