PAGARE N°

POR CONCEPTO:

POR VALOR:

FECHA DE VENCIMIENTO:

Yo , mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania de , en
calidad de Deudor, manifiesto lo siguiente:

PRIMERO: Que debo y pagaré a la orden del FONDO DE EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA,
identificado con Nit , con domicilio en la ciudad de Bogota D.C., la suma cierta de
63 ), por concepto de

SEGUNDO: Que el pago total de la mencionada obligacién se efectuara en un solo contado el dia__del mes de

__delafio__/ o en__cuotas__(quincenales/mensuales) pagaderas de la siguiente forma: 1. Cuota N° pagadera

eldia____ delmes de del afio 2. Cuota N°___pagadera el dia del mes de__del afio
3.(...), en las instalaciones del FONDO DE EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA

ubicadas en la Avenida Calle 26 N° 68D- 35 de la ciudad de Bogot4, o a través de cuenta bancaria N°

del Banco cuenta (corriente/ahorros).

TERCERO: Que en caso no cubrir la obligacion de pago antes del vencimiento del presente pagaré se
generaran intereses de mora a la tasa maxima legal establecida por la Superintendencia Financiera de
Colombia, aplicados hasta la fecha en la que se efectle el pago total de la obligacion y sobre el total de las
cuotas vencidas, los cuales pagaré al FONDO DE EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA o a la
persona natural o juridica a quien el mencionado acreedor ceda o endose sus derechos, desde el dia siguiente
a la fecha de exigibilidad del presente pagare, y hasta cuando su pago total se efectie

CUARTO: Que autorizo voluntariamente, de manera irrevocable, amplia y suficiente a
sociedad para la que presto mis servicios, para que descuenten del sueldo, honorarios, salario integral,
bonificacion, primas, cesantias, indemnizaciones, prestaciones sociales y demas conceptos etc., asi como
autorizo a, , para que en caso de retiro de dicha sociedad a la que presto mis servicios, retengan
los valores que haya de recibir por concepto de liquidacién final de prestaciones sociales o cualquier otro
concepto, la cantidad suficiente de dinero, para pagar la totalidad de la deuda.

QUINTO: Cuando no se haga efectiva o sea imposible por el medio mencionado en la clausula anterior, la
deduccién de la(s) cuota(s) correspondientes por cualquier causa, podra el FONDO DE EMPLEADOS DE LA
CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA ejercitar las acciones juridicas necesarias para su cobro, de acuerdo
con lo dispuesto en la ley, y sin necesidad de constitucion o requerimiento en mora. En todo caso, los gastos
de la correspondiente accién estaran a cargo del deudor incluyendo los honorarios de abogado; de igual manera,
el FONDO DE EMPLEADOS DE LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA podra dar por vencidos todos los
plazos estipulados y proceder judicial o extrajudicialmente a exigir el pago inmediato de todas las obligaciones
pendientes con sus accesorios, haciendo efectivo el presente pagaré, fuera de las causas legales y de los
eventos de aceleracion en los pagos previstos en los respectivos titulos o documentos de la deuda, si ocurriere
cualquiera de los siguientes hechos: a) En caso de mora en el pago de cualquier cuota de la obligacién
garantizada; b) Si el obligado incumpliere cualesquiera obligacién, directa o indirecta que tenga para con el
FONDO DE EMPLEADOS DE LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA.

SEXTO: Me obligo a notificar al FONDO DE EMPLEADOS DE LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA,
cualquier clase de novedad por: traslado, licencias no remuneradas, vacaciones, aumento o disminucion de
sueldo, suspension de los descuentos antes de la cancelacion total de la obligacion.

PARAGRAFO: Por medio del presente documento, yo , mayor de edad, identificado con cédula
de ciudadania nimero_de__, me declaro codeudor en forma solidaria e indivisible de todas las cargas y
obligaciones contenidas en el presente pagaré, por concepto de , hasta el pago total de la

obligacion, aceptando la extension de las cldusulas anteriormente descritas, a mi cargo; motivo por el cual,
informo que la sociedad para la que presto misservicios es




El deudor y codeudor declaran haber leido cuidadosamente el contenido del presente pagaré y haberlo
comprendido a cabalidad, razén por la cual en sefia de entendimiento y aceptacion de sus alcances e
implicaciones firman el presente pagaré.

Aceptamos el presente pagaré, las autorizaciones y poderes en el contenido y la responsabilidad que este
conlleva con el FONDO DE EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA. En constancia firmamos en
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Bogoté D.C., alos del mes de del afio 20
FIRMAS FIRMAS
DEUDOR CODEUDOR
Nombre Nombre
cC ccC

Direccion Residencia
Tel:




CARTA DE INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR PAGARE EN BLANCO N°

CC No.

Apreciados Sefiores:

Yo (nosotros) y Identificado(s) como
aparece al pie de mi (nuestras) firma(s), por medio de la presente y de conformidad con lo establecido en el Art.
622 del Cddigo de Comercio, autorizo(amos) expresa, permanente e irrevocablemente a FONDO DE
EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA, 6 a quien represente sus intereses o al tenedor legitimo de
este instrumento para diligenciar y llenar los espacios en blanco en el presente titulo valor No.

de acuerdo con las siguientes instrucciones: 1. Los espacios en blanco
relativos a la cuantia, intereses y fecha de vencimiento, podran ser diligenciados sin necesidad de requerimiento
alguno, por la ocurrencia de uno cualquiera de los siguientes eventos: a) Incumplimiento en el pago de una o
mas cuotas de capital, intereses pactados o de cualquier otra clase de obligacion existente con FONDO DE
EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA o quien represente sus derechos o el tenedor de este titulo
valor, b) Si cualquiera de los suscriptores llegare a ser investigado o vinculado por cualquier autoridad en razén
de infracciones o delitos, especialmente en lo que se refiere al movimiento de capitales ilicitos, o fuere
demandado judicialmente, o se nos embargaren bienes por cualquier clase de accién, c) En caso de
fallecimiento, inhabilidad o incapacidad de uno o varios de quienes firmamos el presente documento, d) Cuando
cualquiera de los otorgantes incumpla el pago de otra(s) obligacién(es) adquirida(s) con FONDO DE
EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA o quien represente sus derechos o el tenedor legitimo de
éste titulo, e) Si cualquiera de los otorgantes comete inexactitud en balances, informes, declaraciones o
documentos que presente o hayamos presentado a , B La
existencia de cualquier causal establecida en la ley, sus normas reglamentarias, o disposiciones de autoridad
competente. 2. La cuantia sera igual al monto de todas las sumas que por cualquier concepto le este (mos)
debiendo a FONDO DE EMPLEADOS CAMARA COMERCIO DE BOGOTA o a quien represente sus derechos
o al tenedor legitimo de este instrumento, el dia que sea diligenciado el pagaré. 3. Los intereses de mora seran
liguidados a la tasa méaxima legal vigente estipulada por la Superintendencia Bancaria. 4. La fecha de
vencimiento serd el dia en que se diligencien Los espacios dejados en blanco en el pagaré. 5. El impuesto de
timbre a que haya lugar cuando el titulo sea llenado, correra por cuenta mia (nuestra) junto con las demas
obligaciones, incorporando la suma pagada dentro del presente pagaré.
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solicitante del seguro

Primer Apellido Aegunde apcllido Mambres TD No. Identificacion
Fecha Nacimivnia Direccion Domicilio Teléfono Cindad Eps
¥ ‘ Mes ‘ Al
Ocupacion especifica: ‘ Tt ‘ ‘ Pasn ‘ Geve FrOo MO
Tabaquismo:

Sila poliza es deudores, el beneficiario serd el acreedor hasta por el saldo insoluto de la deuda

arios de seguros de vida

Primer Apellido segundo Apellido Nombres Parentesco a. [dentihcacion W Parhicipacion

Cuestionario estado de salud

Conteste si 0 no para cada uno de los solicitantes del seguro. Si alguna de las respuestas es afirmativa, por favor indique diagnostico, fecha de inicio,
tratamiento, estado actual y nombre del médico o institucion tratante.

Explicacion

1. En la fecha me encuentro en perfecto estado de salud.

adece o ha padecido, Te han diagnosticado o ha sido tratado o esed siendo estudiado por:
alquier tipo de cincer, tumores malignos, leucemias, linfomas tornos cardiacos,
arritmias cardiacas, infartos o dolor tordcico cardiacos, trastornas en las valvulas
cardiacas, trastornos coronarios, aneurismas, malformaciones arteriovenosas cerebrales,
hipertension arterial de dificil tratamiento, eventos o derrames cerebrales o isquemias
cerebrales, rastornos neurolagicos cromicos, hepatitis B o C, diabetes, crrosis, anemia
falcitorme, entermedad poliguistica renal, insuficiencia renal o transtornos renales
crdnicos, infeccion por VIH, mrastornos de la coggulacion, trastornos osteoarticulares,
trastornos vasculares, maltormaciones, enfermedades autoinmunes, entermedades
cranicas, alcohalismo, dragadiccion, trastornes pulmonares o hepdticos cromicos,
inmunodenciencias, transplantes previos? ZFuma diariamente mas de un (1) paguete de
veinte (20) cigarrillos? ¢Si es mujer, dos (2) miembros del nacleo familiar, madre,
hermanas-, han padecido cancer de seno?gSufre usted y/o su familia el trastorno
hereditario dislipidemia familiar o de poliposis vello o adenomatosa familiar.

4Ha padecido o tiene en la actualidad deficiencias funcionales o pérdidas de drganos o
miembros, trastornos en ojos u oidos, o ha sido declarado en estado de invalidez o en
incapacidad permanente parcial? ZEsta siendo estudiado o desea ser estudiado por una
Junta o comision meédica de estudio Jde invalidez?

4.28ufre o recientemente se ha detectado o le han visto alguna condicion que requiera de
estudios, o por los que se encuentre en estudio médico o en espera de estudios y/o
tratamientos medicos?

5.¢Sufre de alguna enfermedad o trastorno no preguntado en el presente cuestionario?

6. ¢ Practica deportes peligrosos?

7. ¢Ha realizado viajes al extranjero en los altimo 3 meses? Por favor indique las fechas y los
lugares que visit6.

8. ¢En el Gltimo mes tuvo fiebre, temperatura, tos persistente o dificultad para respirar?

1) Notengo antecedentes legales. tanto mis actividades como mi ocupacién o profesion son 4) Autorizoa Chubb Seguros de Colombia S.A. para incluir, consultar, reportary procesar a
licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales. partir de la fecha de diligenciamiento de esta solicitud y durante la vigencia de este

2) Tengo conocimiento que la péliza se otorgard en consideracion ala veracidad de estas seguro, en cualquier momento, la mform'aC}(’m alli coqtenlda y/o def cualquler'relacwn
declaraciones, y que en el evento de no coincidir ellas estrictamente con la realidad, el seguro comercial con esta aseguradora, ala asociacion bancaria de Colombia o cualquier central
otorgado quedara viciado de nulidad en los términos de los articulos 1058 y 1158 del c6digo de de informacién o base de datos.
comercio. 5) El diligenciamiento y suscripcion de la presente solicitud individual de seguro no

3) Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a compromete de ningan modo ala aseguradora, ni implica obligacién alguna de otorgar el
Chubb Seguros de Colombia S.A., aiin después de mi fallecimiento, para verificary pedir ante seguro de vida al que accede. la aseguradora se reserva el derecho de otorgar la cobertura
cualquier médico o institucién hospitalaria, lainformacién que sea necesaria, sobre mi estado una vez evaluada y verificada la informacion aqui consignada por el solicitante del seguro.
de salud, incluyendo la facultad para obtener copia certificada de las historias clinicas
respectivas.
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Datos Mersonales

Paralacelebraciony durantela ejecucion del contrato de seguro con LAASEGURADORA (en adelante el “Contrato”), éstarecolectara, administrara y usaralos datos
personales del ASEGURADO en lostérminos previstos enlalegislacion aplicable, particularmente en la Ley 1581/12 (ydemé&snormas que las modifiquen, adicionen
o deroguen) (en adelante la “Regulacién”). Consecuentemente, en virtud de la suscripcion del presente documento, el ASEGURADO otorga la autorizacion
requerida porla Regulacion dentrodelossiguientes términosy condiciones:

1. LAASEGURADORA utilizara los datos personales que recolecte del ASEGURADO, tales como nombre, apellido y datos de identificacion para los propdsitosy alcances
relacionados con el contrato deseguroy conlasrelacionesjuridicasy/o comerciales que se puedan desprenderdel mismo.

2. LAASEGURADORA realizara operacionestalescomo larecoleccion, uso, almacenamiento, anélisis, transferencia y transmision, entre otras, de los datos personales del
ASEGURADO.

3. En ese orden de ideas, LA ASEGURADORA compartird, transferira o transmitira los datos personales a proveedores de LA ASEGURADORA como ajustadores, abogados,
médicos, digitadores, firmas de asistenciay call centersy, en general, con terceros con quienes LA ASEGURADORA sostiene relaciones juridicas y/o comerciales relativas todas
ellas al contrato de seguro, alos servicios que se desprenden del mismo y a otros productos y servicios relacionados con el objeto social de LA ASEGURADORA. En cada uno de
esoscasos LAASEGURADORA incluirduntextooadoptaralasmedidasnecesariasafindequeseobservenlosprincipios previstosenlaRegulacion.

4. LAASEGURADORA también podra compartir, transferir o transmitir los datos personales a companias afiliadas para las finalidades establecidas en la presente autorizacion.
LAASEGURADORA adoptardlasmedidasnecesariasafin deque se observenlosprincipios previstos enla Regulacion.

5. Laautorizacién queseotorgapormediodeestedocumentoincluyeeltratamiento dedatossensiblesrelacionadoscononecesariosparalaejecuciéon del contrato deseguro.
Tales datos sensiblesincluyen datosde la salud. Para estos efectos, LAASEGURADORA observaralo previsto en la Regulacion sobre la materia. EIASEGURADO hasido
informadosobreel caracterenteramente facultativo deltratamiento delos datossensibles.

6. LAASEGURADORApodrautilizarlosdatospersonalesdel ASEGURADO parafinesrelacionados conactividadesde mercadeo, publicidad o comercializacion debienesy
servicios propios del objeto social de LA ASEGURADORA. A su turno, LA ASEGURADORA no utilizara los datos personales del ASEGURADO para fines relacionados con
actividadesdemercadeo, publicidadocomercializaciéndebienesyserviciosdetercerosquenotenganunarelaciéoncontractualcon LAASEGURADORA.

7. LA ASEGURADORA adoptara las medidas fisicas, técnicas y tecnologicas necesarias para asegurarse que los datos personales del ASEGURADO se encuentren en adecuadas
condiciones de conservacion, seguridad y confidencialidad.

8.  LAASEGURADORA otorgara al ASEGURADO la oportunidad para conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos personales, o revocar su consentimiento siempre que no
exista una obligacion legal o contractual que implique que sus datos personales deban permanecer en la base de datos, asi como para ejercer los derechos previstos en la
Regulacion de acuerdo con los procedimientos contemplados en la misma Regulacion y en las Politicas de Privacidad de la ASEGURADORA que se encuentran publicadas en
www.chubb.com/co.

9. TalesderechosdelASEGURADOpodranserejercidosenviandounacomunicaciénescritaaladirecciondecorreoelectronicoservicioalcliente.co@chubb.com.

10. PorelhechodeingresarynavegarposteriormenteenlapaginaWebdelaASEGURADORA,depagarlaprimadeseguroscorrespondienteodedesplegarcualquierconducta
adicional que sefiale de manera inequivoca su voluntad de prestar el consentimiento, LA ASEGURADORA entenderad que ASEGURADO ha otorgado la autorizacion necesaria
parael tratamiento desusdatos personales enlostérminos previstos en este documento.

1. En caso de recibir una orden judicial o administrativa de cualquier autoridad competente relacionada con datos personales del ASEGURADO, LA ASEGURADORA procedera
deacuerdo conlo previsto enla Regulaciéon sobre el particular.

12.  Alaterminacion del presente contrato por cualquier causa, LA ASEGURADORA se abstendra de utilizar los datos personales del ASEGURADO para cualquier fin diferente al
queésteautoriceylasexigidasporlaleyaplicable. LAASEGURADORA adoptaralasmedidastécnicasytecnologicasnecesarias paragarantizar quelosdatospersonalesdel
ASEGURADO no se utilizaran para un fin diferente, pudiendo acordar con el ASEGURADO la eliminacion definitiva de los datos personales de los archivos y registros de LA
ASEGURADORA.

13. Sidentro delasactividades relacionadas con o derivadas del presente documento y, en general, del contrato de seguro, el ASEGURADO debe suministrar a LAASEGURADORA
datos personales de terceros con quienes sostiene una relaciéon familiar, laboral, contractual, juridica o comercial de cualquier clase, se entendera para todos los efectos que el
ASEGURADO ha desplegado conductas inequivocas a fin de demostrar que esos terceros han prestado su debido y oportuno consentimiento para la recoleccion,
administracionytratamiento dedatos personalesenlostérminosy paralos propdsitos previstos en este documento.

FirmaAsegurado:

14. Envirtud de la relacion juridica y/o comercial que se desprende de este documento, el ASEGURADO expresamente presta su consentimiento para que LA ASEGURADORA
puedatransferiry/otransmitirlosdatospersonalesaempresasqueseencuentranubicadasenelextranjero, particularmente enlos Estados UnidosdeAmérica, conlasque
LA ASEGURADORA sostiene una relacion contractual por pertenecer al mismo grupo comercial de empresas. Esas empresas ubicadas en el extranjero prestaran servicios a
LA ASEGURADORA principalmente en materia de realizacion de copias de seguridad (back-up) y anélisis estadistico, administrativo, financiero y/o comercial de la
informacion. Para estos propositos LA ASEGURADORA implementar las gestiones y procedimientos a que haya lugar de acuerdo con la Regulacion, garantizando en todo
caso el derecho del ASEGURADO a que esa informacion se almacene en condiciones de seguridad y a solicitar a LA ASEGURADORA la actualizacion o rectificacién de la misma
cuandoaello hubierelugar de acuerdo conlo previsto enla Regulacion.

FirmaAsegurado:

CHUBBSEGUROSCOLOMBIAS.A.OFICINAPRINCIPAL: Carrera7No.71-21TorreB, Piso7- Edificio Avenida Chile PBX:(571)3190300/(571)326 6200 Fax:(571) 3190408 / (571) 3190304 Horario de Atencién: Lunesa Viernesde
8:00a.m.A5:00p.m.Bogota D.C., Colombia. P4gina Web :www.chubb.com/co- UNIDAD DEATENCION AL CLIENTE Bogot4 D.C., Colombia. Calle 72 No.10-51Piso 4 PBX: (571) 3190402 Linea Gratuita Nacional: 018000917500
Paraenviarun FAX: (571) 3190402. Opcién 3 Email: Servicioalcliente.co@Chubb.com Horario de Atencion: Lunesa Viernesde 8:00a.m. A5:00 p.m. Medellin, Colombia: Cra43ANo.1-50 Torre 3 Oficina9o2y 903 CC San Fernando
PlazaTel: (574) 6052777 Fax: (574) 6052780 Horario de Atencién: LunesaViernesde8:00a.m.a5:00 p.m. Cali, Colombia: Calle 64 Norte No.5BN-146 Oficina. B2 Tel: (572) 4898484 Fax: (572) 4851166 Horario de Atencion: Lunesa
Viernesde 8:00a.m.A12:00 p.m.,y de 1:00 p.m. a 5:00 p.m. Barranquilla, Colombia : Calle 77B No. 59 - 61 Oficina 410 Tel: (575) 360 4070 / (575) 368 6117 Fax: (575) 368 9914 Horario de Atencién: Lunesa Viernes de 8:00a.m. a12:00p.m., y
de 2:00 p.m. a 6:00 p.m. Ibagué, Colombia: Carrera 5 Calle 28 Esquina CC. La Quinta Local 290 Tel: (578) 2705117 / (578) 2663370 * Linea de Atencién Inmediata para Péliza de Exequias: Desde Bogota: (571) 6260836 Lineas
Gratuitas Nacionales: 018000129974 / 018000 129975 DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO - Chubb Seguros Colombia S.A. Ustériz & Abogados. Estudio Juridico Bogota D.C., Colombia. www.ustarizabogados.com
Horario de Atencion: LunesaViernesde 8:00 a.m. A6:00 p.m.

AT RS S-R

KON LOLOMBIA SA,

| I8 DAL R


http://www.chubb.com/co
mailto:TalesderechosdelASEGURADOpodránserejercidosenviandounacomunicaciónescritaaladireccióndecorreoelectrónicoservicioalcliente.co@chubb.com
mailto:Servicioalcliente.co@Chubb.com
http://www.ustarizabogados.com/

	nombre: 
	ceddeu: 
	direcc: 
	NumCelular: 
	nomdeu1: 
	ceddeu1: 
	dirdeu1: 
	teldeu1: 
	ciures: 


