PAGARE A LA ORDEN
PAGARE N.
ENTIDAD PRESTATARIA FONDO DE EMPLEADOS DE AUTOGERMANA - FONGERMANSA

DEUDOR PRINCIPAL

DEUDORES SOLIDARIOS Y

CAPITAL

INTERESES

VENCIMIENTO FINAL

Yo (nosotros (as) domiciliado (as) en la ciudad de
mayor (es) de edad, identificados (as) como aparece al pie de las firmas. Por medio
del presente PAGARE hago (hacemos) constar que me (nos) obligo (amos) a pagar solidaria, incondicional e
indivisiblemente a la orden del FONDO DE EMPLEADOS DE AUTOGERMANA - FONGERMANSA portador
del NIT. 800.044.703-0, a quien represente sus derechos o a cualquier otro tenedor legitimo del presente titulo

valor, en sus oficinas de Bogota D.C., o en el lugar que este sefiale,

(% ) moneda legal colombiana,
gue de “FONGERMANSA” hemos recibido a entera satisfaccion a titulo mutuo solidario con intereses y de
acuerdo a las siguientes clausulas: PRIMERA: Valor: la
suma ($ )

la cual pagaremos solidariamente conforme al presente pagaré. SEGUNDA: Amortizacion: El (los deudor (es)
se obliga (n) a pagar el valor recibido de acuerdo al siguiente plan de amortizacion: me (nos) obligo (amos) a

pagar la suma recibida en cuotas mensuales, por un valor de

$ , cada una, la primera la
pagaremos el dia y asi sucesivamente y sin interrupciéon cada mes, en la
misma fecha y hasta completar el valor total de capital mas intereses. TERCERA: Interés de Plazo: pagare
(mes) intereses mensual de plazo a la tasa CUARTA: Interés de mora:

En caso de mora pagaremos una tasa equivalente a una media vez del interés pactado, en todo caso dicha tasa
por mora no podrd exceder del limite maximo autorizado por la autoridad competente y certificado por la
Superintendencia Financiera que rija al momento de verificarse la mora. QUINTA: Vencimiento anticipado:
Autorizo (amos) a “FONGERMANSA” o a cualquier otro retenedor legitimo del presente titulo valor, para
extinguir el plazo o plazos que se estipulen para el pago de la totalidad del saldo insoluto, mas los intereses y
los gastos de cobranza, incluyendo honorarios del abogado, si ocurriere uno cualquiera de los siguientes
eventos: A) Si hubiere mora en el pago de una o mas cuotas de capital o de intereses del préstamo otorgado.
B) Por la pérdida de la calidad de asociado de “FONGERMANSA”. C) Por las causales previstas en el
reglamento de crédito o en el estatuto de “FONGERMANSA”, en el momento de la suscripcién del pagare y las
cuales declara conocer expresamente el deudor y deudores solidarios y para los efectos de este titulo valor
formara parte integramente del mismo. D) En caso de que el deudor sea demandado (s) o0 me (nos) sean
embargados bienes por personas distintas a “FONGERMANSA”. E) Cuando con respecto al deudor principal se
presente algunas de las causales previstas para la extinciéon del plazo, ella operara de forma automética
respecto de todas las obligaciones que tenga vigente el deudor principal. F) Por la muerte del deudor y/ o
codeudor. SEXTA: El (la) (los) Y actian
como deudores solidarios del obligado principal y en tal condicién para todos los
efectos son deudores solidarios de las obligaciones contenidas en este pagaré. SEPTIMA: Los deudores en
virtud de la obligacion solidaria que asume mediante este pagaré aceptan expresamente, que cuando se genere
respecto al deudor principal, sefior (a) alguna causal de exigibilidad anticipada
del plazo de la deuda que ella contrae, dicha causal (es) operara en forma automatica respecto de los deudores
solidarios. En consecuencia, no podran oponerse al cobro que del pagaré haga el ACREEDOR, cuando se
verifique alguna causal de exigibilidad anticipada. OCTAVA: Costos: Son a cargo de los deudores los gastos y
derechos fiscales que se ocasionen por el otorgamiento de este pagaré; igualmente en este caso de cobro
judicial o extrajudicial seran a su cargo las costas y gastos de cobranza.

En constancia se firma en la ciudad en la fecha




CARTA DE INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR PAGARE

Sefiores
FONDO DE EMPLEADOS DE AUTOGERMANA - FONGERMANSA

Ciudad

Yo(nosotros)

identificado(s) como aparece al pie de mi(nuestras) firma(s), obrando en nuestra calidad de Deudores solidarios
autorizamos en forma permanente e irrevocable al FONDO DE EMPLEADOS DE AUTOGERMANA -
FONGERMANSA portador del NIT. 800.044.703-0, o cualquier otro tenedor legitimo del pagaré que hemos
suscrito en la fecha a favor de “FONGERMANSA”, para que haciendo uso de las facultades conferidas en el
articulo 622 del C. de Comercio, llene los espacios en blanco en el pagaré No. , cuando se
presente una de las circunstancias de exigibilidad contenidas en la clausula quinta del texto del pagaré objeto
de esta autorizacion.

Para llenar el pagaré “FONGERMANSA?” no requiere avisar a los firmantes de este y se cefiird de acuerdo con
las siguientes instrucciones:

1.
2.

10.

11.

12.

13.

El espacio reservado para el nimero del pagaré, con el nUmero que “FONGERMANSA?” le asigne.

El espacio que corresponde al deudor principal se llenara con el nombre del asociado que suscriba la
solicitud del crédito, el pagaré y la presente carta de instrucciones.

El espacio reservado a los deudores solidarios, con el nombre de los codeudores que suscribimos la
solicitud del crédito, el pagaré y la presente carta de instrucciones.

El espacio reservado para la fecha de vencimiento final correspondera al dia en que se diligencie el
titulo valor.

El espacio reservado para el domicilio del deudor sera diligenciado con el nombre de la ciudad en la
gue habite el deudor principal.

Los espacios que corresponden al capital y al valor deben llenarse con el valor aprobado en letras y
nameros del crédito que me fue otorgado por “FONGERMANSA”.

El espacio reservado para el plazo y cuotas, con el valor en letras y nUmeros correspondiente al nimero
de cuotas segun el plazo aprobado por “FONGERMANSA”.

El espacio reservado para el valor de las cuotas, con el valor en letras y nimeros correspondiente al
valor de las cuotas mensuales, determinadas por la divisién entre el valor del préstamo concedido mas
los respectivos intereses y el nimero de meses correspondientes al plazo autorizado por
‘FONGERMANSA?” para el pago total de la obligacion.

El espacio reservado para la primera fecha de vencimiento seré llenado con las fechas en que se vence
la primera cuota mensual determinada por la fecha en que se me ha desembolsado el valor del
préstamo.

El espacio correspondiente al interés se llenara con el que nos fue aprobado en la fecha de
otorgamiento del crédito o con la tasa maxima exigida por la ley segin disponga “FONGERMANSA”.

El espacio reservado para la autorizacién de descuentos a la empresa debe llenarse con el nombre de
la empresa con la que nos encontremos laborando.

El espacio correspondiente para la fecha de otorgamiento del pagaré se llenara con las fechas en que
haya sido contabilizado el crédito que nos fue otorgado.

El titulo valor se podra diligenciar por el acercamiento o llegada de una cualquier de las causales de
aceleracién del pago previstas en el titulo valor.

Dejamos constancia que la presente autorizacién estara vigente mientras exista cualquier obligacién nuestra a
favor de “FONGERMANSA”, y de igual forma declaramos que hemos recibido copia de la presente carta de
instrucciones.

En constancia de lo anterior se firma esta carta de instrucciones en duplicado a la fecha




AUTORIZACION DE DESCUENTOS No.
Fecha

Sefior Pagador

Ciudad

Yo (nosotros)

Deudor: Cc.C
Deudor Solidario: Cc.C
Deudor Solidario: Cc.C

En cumplimiento de los articulos 55 y 56 del Decreto 1481 de 1989; Yo (nosotros), deudor(es) mayor (es) de
edad, relacionado(s), identificado(s) y actuando en las condiciones como aparece en el encabezado de esta
autorizacién de descuentos, manifiesto(amos) que autorizo(mos) al Pagador de
o donde llegare a laborar o prestar mis (nuestros) servicios, para que de
mi(nuestros) salario(s), pension(es), vacaciones, prestaciones, indemnizaciones, bonificaciones, comisiones,
liquidaciones o cualquier otro emolumento que me corresponda por la prestacion de mis(nuestros) servicios, asi
como a la EPS o ARL que cancele el citado el ingreso, descuente y cancele a favor de FONDO DE
EMPLEADOS DE AUTOGERMANA - FONGERMANSA portador del NIT. 800.044.703-0, en forma indivisible,
incondicional e ininterrumpida y hasta completar el monto total adeudado en capital e intereses, asi:

Monto Crédito Total: DE PESOS M.CTE ($ )
NUumero de cuotas: Cuotas

Monto de cada cuota: (% ) Mas Intereses

Tasa de interés: % mes vencido

Abono Primas: MIL PESOS ($ )
Abono Cesantias: MIL PESOS ($ )

Los Abonos se realizan con el fin de disminuir: TIEMPO CUOTA

De igual forma, en caso de que exista retiro de la empresa que determina el vinculo de asociacién o cualquier
otra empresa en la que llegare a prestar mis servicios antes de la cancelacion total de la obligacién, autorizo
(amos) al pagador de la respectiva Empresa, al Fondo de Cesantias al que este (amos) vinculado (s) o la
entidad correspondiente, para que descuente y retenga sin limite de cuantia sobre cualquier suma que deba
pagarseme (nos) por concepto de salarios, honorarios, vacaciones, prestaciones sociales, bonificaciones
especiales, ocasionales o permanentes, bonos y cualquier otro pago que perciba por otro concepto en virtud a
la relacién contractual y no estipulado literalmente, la cantidad que sea necesaria para cubrir el saldo insoluto
de la(s) obligacién(es) contraidas con “FONGERMANSA”. En caso de respaldar crédito de vivienda bajo la
linea especifica las sumas de los descuentos aqui autorizados se deben entender como abono o prepago
parcial disminuyendo el valor del plazo. Para estos efectos declaramos suficiente la certificaciéon de
“FONGERMANSA” sobre el saldo debido a su favor. Las autorizaciones aqui plasmadas estaran vigentes
mientras exista cualquier obligacién nuestra a favor de “FONGERMANSA”.

Para constancia se firma en la fecha
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