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FONDO DE EMPLEADOS DE LA UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA
Nit: 860.352.108-7

|MESES (mix 60 meses)

Nosotros . y Plazo Tasa de

Interés mensual; Forma de Pago: Deduccidn Mensual, Primas Taquilla autorizamos al FONDO DE EMPLEADOS UNIVERSIDAD MILITAR - FEUM para debitar de mis depdsitos de
ahorro todo compromiso que se desprenda de la vinculacion con ella.

Asi mismo autorizamos para reportar, procesar, solicitar y divulgar a las centrales de riesgo o a cualquier entidad que maneje o administre bases de datos toda la informacion
referente a mi comportamiento y habitos de crédito y en general el cumplimiento de obligaciones. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se
refleje en las mencionadas bases de datos, en las cuales se consigna de manera completa todos los datos referentes a mi actual y pasado frente al Sector financiero.

Tgualmente conocemos y aceptamos todas las condiciones de este crédito y certificamos que hemos recibido toda la informacién necesaria y el Reglamento de crédito. Asi mismo
estamos enterados que las cuotas son fijas.

De esta forma expresamos en forma libre y voluntaria que conocemos nuestros derechos y obligaciones sobre las autorizaciones que estamos dando.

FIRMA DEUDOR FIRMA CODEUDOR 1 FIRMA CODEUDOR 2

GERENTE FEUM JEFE DIVISION DE GESTION DE TALENTO HUMANO
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Sefor (a): Dia Mes Ano

Ciudad:

Senor Pagador: de la UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA En cumplimiento de los Articulo. 150
del Cdédigo Sustantivo del Trabajo y 85 de Decreto ley 1598 de 1963, autorizo para descontar de mi
salario mensual con destino al FONDO DE EMPLEADOS DE LA UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA
GRANADA - FEUM los valores reportados por este. Igualmente para que en caso de retiro de la
Universidad Militar Nueva Granada, me sean descontadas de las prestaciones sociales a que tenga
derecho los valores que adeude al Fondo por todo concepto; esta autorizacién implica pignoraciéon de las
cesantias:

La suma de: ($ ) hasta
completar la cantidad de ($ )

Valor neto a descontar para atender a la cancelacion del crédito que he obtenido de este Fondo en mi
condicion de asociado, debidamente afiliado

Ano Mes Dia

Esta retencion empezara desde el:

Ano Mes Dia

Y terminara él:

Acepto y Autorizo el descuento,

FIRMA DEUDOR
Nombre:
Cedula:

FIRMA CODEUDOR 1
Nombre:
Cedula:

FIRMA CODEUDOR 2
Nombre:
Cedula:




Bogota, de

Sefor (a)

GERENTE

FONDO DE EMPLEADOS
FEUM

Yo, Identificado con la cédula de
ciudadania No Expedida en Por medio
de la presente, y de conformidad con lo establecido en el articulo No. 622
del Coddigo de Comercio. Lo autorizo expresa e irrevocablemente para llenar
en el pagare a la Orden No. Otorgado a su favor, los
espacios en blanco correspondientes a la fecha de vencimiento, cuantia e
intereses de las obligaciones a micargo . El titulo valor sera tramitado por
ustedes en cualquier tiempo, sin previo aviso y de acuerdo con las
siguientes instrucciones.

A .-Lafecha de vencimiento sera la del dia en que sea diligenciado.

B .-La cuantia sera igual al monto de todas las sumas de dinero que por
diferentes conceptos créditos este adeudando al FONDO DE EMPLEADOS
DE LA UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA

C .-La tasa de interés corriente y de mora, seran las estipuladas en los
Estatutos y reglamentaciones internas del FONDO DE EMPLEADOS.

El pagare asi diligenciado, sera exigible inmediatamente y prestara mérito
ejecutivo sin ninguna otra formalidad.

Firma del asociado y c.c. No.

Firma codeudor (1) y c.c. No.

Firma codeudor (2) y c.c. No.



PAGARE No

VALOR $
ENTIDAD: FONDO DE EMPLEADOS UNIVERSIDAD MILITAR
NUEVA GRANADA

Yo, Identificado como aparece en nuestras

firmas, mayores de edad, con domicilio en Bogota, obrando en nombre propio. Por medio del presente pagaré hacemos
constar que debemos a FEUM, quien para efectos del presente documento se denominara EL OTORGANTE, la suma de

, Que de dicha entidad hemos recibido a titulo de
mutuo comercial con interés y que pagaremos la misma suma de dinero a favor del OTORGANTE o a su orden, o a quien

represente sus derechos en sus oficinas en la ciudad de BOGOTA en un plazo de Cuotas mensuales,
sucesivas iguales, que incluyen capital e intereses por valor de cada una, iniciando el pago de la primera
El del , ¥ asi sucesivamente hasta del , pagaderos, quincenalmente, hasta amortizar

totalmente la obligacion. . Durante el plazo reconoceremos intereses corrientes liquidados sobre saldos pendientes de
capital, a la tasa de (___ %), anual en el evento de que por disposiciones legales o aun de caracter reglamentario, incluso
las que internamente dicte EL OTORGANTE, se autorice cobrar intereses superiores a los previstos en este pagaré, tanto
corrientes como de mora, EL OTORGANTE, los reajustara automaticamente sobre el saldo insoluto de capital y desde
ahora nos obligamos a reconocer y pagar la diferencia que resulte a nuestro cargo por dicho concepto, a partir de la fecha
que entren en vigencia las nuevas disposiciones. En el evento de mora en el pago de los intereses que respalden esta
obligacién, y en general de cualquiera de las cuotas aqui establecidas se entendera por vencido el plazo ,obligandonos de
inmediato a cancelar el total de la obligacion, cancelacion que efectuaremos sin necesidad de requerimientos ni
notificaciones, por parte del OTORGANTE, sometiéndonos a cubrir la totalidad del capital, intereses a la tasa moratoria
equivalente al doble del interés corriente pactado, sin exceder el limite maximo permitido por la ley, en el momento de
producirse el pago, desde el dia del retardo o incumplimiento, hasta el dia en que se verifique el pago completo de la deuda,
en el evento que se produjeren abonos parciales o extraordinarios, estos se aplicaran primero en este orden :1) a intereses
moratorios ,2) intereses corrientes y 3) a capital, en todo caso autorizamos para que a partir del ___ de del
a LA UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA a descontar de mi salario o prestaciones sociales a que tengo
derecho, las cuotas de acuerdo a la amortizacion anterior, hasta la cancelacion total del préstamo. Igualmente autorizamos
que en caso de retiro, me sea descontado del producto de mis prestaciones sociales e indemnizaciones laborales el valor
del saldo del préstamo del Fondo de Empleados. De otra parte sera de mi cargo los honorarios de abogado, asi como los
gastos o costas que se causen por razéon de la cobranza judicial o extrajudicial a que diéremos lugar, y los gastos o
impuestos que causen el otorgamiento de este pagare. Asi mismo EL OTORGANTE, queda autorizado y podra deducir de
nuestra cuenta de ahorros, cuenta corriente, o de cualquier otra suma que exista a nuestro favor EL OTORGANTE, y al
vencimiento de cada cuota, después de que esta venciere el valor de los intereses, tanto corrientes como de mora, y
cualquier otro concepto adeudado del presente pagare, para respaldar el cumplimiento de las obligaciones contraidas en
virtud del presente pagare, ademas de nuestra responsabilidad personal y solidaria, constituimos garantia sobre todos los
aportes y ahorros permanentes presentes y futuros que tengamos a EL OTORGANTE, para compensar las sumas que
existieren a nuestro cargo y a favor del OTORGANTE, de conformidad con los reglamentos internos vigentes para estos
casos, EL OTORGANTE podra restituirnos en el plazo declarado vencido en virtud de la aplicacion de la clausula aclaratoria
en este evento, los intereses de mora los pagaremos UNICAMENTE sobre las cuotas periodicas vencidas y aun cuando
estas solo comprendan solo intereses. Todo lo anterior de conformidad con lo dispuesto por el articulo 69 de la ley 45 de
1990 y demas disposiciones complementarias, hacemos constar, que la solidaridad e indivisibilidad subsiste en caso de
prorroga o de cualquier modificacién a lo estipulado, aunque se pacte con uno solo de los otorgantes, aceptamos cualquier
endoso, cesion o traspaso que de este titulo valor hiciere EL OTORGANTE a cualquier persona natural o juridica, asi mismo
declaramos excusada la presentacion para el pago del presente pagaré. Autorizamos a EL OTORGANTE para que con
fines de informacion interbancaria, reporte a las centrales de riesgos los saldos a nuestro cargo, con motivo de la obligacion
contenida en el presente pagare, para constancia se firma en la ciudad

FIRMA DEL DEUDOR FIRMA DEL CODEUDOR 1
NOMBRE NOMBRE

C.C. C.C.

DIRECCION DIRECCION

TELEFONO TELEFONO

FIRMA DEL CODEUDOR 2
NOMBRE

C.C.

DIRECCION

TELEFONO




Garantias Comunitarias’
Innovacion en Riesgo
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Anexo N° 1
Documento de aceptacion de garantia, reporte ante las centrales de riesgo, autorizacion de manejo de la informacion y aviso de privacidad
Sefiores

GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO SA.
Med

ACEPTACION DE LA GARANTIA:

Yo , identificado con cédula de ciudadania nimero de , actuando en nombre propio y/o en representacion de ylo
, identificado con la cédula de ciudadania No. de , actuando en calidad de deudor y/o codeudor, acepto (amos) la cobertura de GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO
S.A. para respaldar la operacion aprobada por | El Fondo de Empleados y me comprometo a cancelar las comisiones por concepto de la garantia otorgada mas el [VA.

Manifiesto (amos) que conozco (cemos) las condiciones, acepto (amos) que no habra devolucidn de comision por prepago en caso de no haber un nuevo crédito y reconozco (cemos) que el pago que llegare a realizar GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO SA., no
extingue parcial, ni totalmente la obligacion. Si como consecuencia del incumplimiento en el pago de la obligacién adquirida, GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S.A. se ve obligada a pagar esta obligacion total o parcialmente, esta se subrogara ante la Entidad en
calidad de acreedor por el valor pagado en mi nombre, incluyendo los valores pagados por intereses corientes, de mora y demés conceptos que la Entidad haya reclamado y en consecuencia, cancelaré (mos) a su favor, segiin acuerdo pactado con GARANTIAS
COMUNITARIAS GRUPO S.A., el total de o adeudado.

AUTORIZACION REPORTE ANTE LAS CENTRALES DE RIESGOS:
Como beneficiario (s) de la garantia cubierta por GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S A, autorizo (amos) a GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S.A. 0 a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor, a reportar, actualizar, solicitar,
compartir y divulgar a las Centrales de informacion del Sector Financiero CIFIN y/o a cualquier ofra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda mi (nuestra) informacion referente al comportamiento crediticio.

Autorizo (amos) a GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S.A. a que conozea, actualice, recifique, conserve y utiice todos los datos personales suministrados a la Entidad de acuerdo con la ley 1581 de 2012 y el decreto reglamentario 1377 de 2013. AVISO DE
PRIVACIDAD: GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A., domiciliado en la ciudad de Medellin, Colombia en la carrera 37 # 10 A -25, responsable del manejo de sus datos personales, le informa que éstos seran incluidos en una base de datos y posteriormente
utiizados para las siguientes finalidades: 1. Realizar la gestion de cobro directa o indirectamente de las cuotas o créditos garantizados por GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A. y que mediante el proceso de reclamacion de la garantia haya sido cobrado por
parte dea Entidad a GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A.; 2. Informar sobre los sevicios y promociones que tenga GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A.; 3. Dar cumplimiento a obligaciones contraidas con las entidades que otorgan créditos y deudores
garantizados 4. Evaluar la calidad nuestros servicios.

Se les comunica a los fitulares de la informacién, que pueden consultar el Manual Interno de Politicas y Procedimientos de Datos Personales de GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A., el cual contiene las politicas para el tratamiento de la informacion obtenida,
asi como los procedimientos de consulta y reclamacion que le permifiran hacer efectivos sus derechos al acceso, consulta, rectificacion, actualizacion y supresion de los datos, ingresando a: www.garantiascomunitarias.com/protecciondatospersonales. Para mas
informacion, escriba al correo electronico: info@garantiascomunitarias.com o comuniquese a los teléfonos: (4) 604 45 95- (4) 444 57 50

MANDATO COMERCIAL SIN REPRESENTACION. Las partes que fiman este contrato y el Anexo No. 1, aceptan de manera expresa e irevocable, el mandato que por este instrumento se otorga y que se basa en las siguientes consideraciones: el(los) tomador(es)
del crédito autoriza (mos) a recaudar por cuenta del Fondo de Empleados, el pago de la comision de la garantia otorgada por GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S. A., quien actiia como fiador del crédito y responde ante el Fondo de Empleados en caso de no
pago de la obligacion por parte del tomador (es) del crédito, una vez recaudada la comision, la cual constituye un ingreso para terceros que recauda el Fondo de Empleados y quien deberé ransferir el dinero a GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO SA. sin el cobro
de la retencion en la fuente ni CREE. Adicionalmente autorizo (mos) en forma irrevocable, que a mi retiro del Fondo de Empleados, los aportes consignados en esta sean destinados en su totalidad para cubrir las obligaciones pagadas y/o garantizadas por GARANTIAS
COMUNITARIAS GRUPO S. A.

Por iratarse de una situacion intuito personae, el tomador (es) del crédito no esta facultado para ceder o traspasar el presente contrato, salvo que medie autorizacion por escrito por parte de GARANTIAS COMUNITARIAS GRUPO S A.

En constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento, en la ciudad de alos de del afio 20

Deudor: Codeudor:

FIRMA: CC: FIRMA: CC.




Sucursal | Fecha
(] . . . Dia Mes Ano
leerty Solicitud Individual i I
—e yf— 1 Ramo Poliza
Seguros de Vida S.A. Seguro de Vida Grupo
J
Favor diligenciar este formato en letra imprenta
TOMADOR
Entdad Contratante NIT.
E-mail Celular
Direccion Ciudad [ Teléfono
ASEGURADO
Nombres y Apellidos Cédula de Ciudadania nimero Fecha de Nacimiento
Afio | f\lusl Dia
I ! ! ] !
Edad | Correo Electronico Actividad/Profesion Oficio que usted desempena
Direccion Residencia Ciudad Departamento Teléfono Celular
Peso aproximado en Kilogramos. Estatura Valor Asegurado Solicitado
- S J
SEGURO DE VIDA VIGENTE O EN TRAMITE QUE TIENE EL SOLICITANTE
Compaiiia Ramo - No. Péliza Valor Asegurado o Solicitado Amparos Adicionales Aiio Expedicién
AMPAROS
AMPAROS VALOR ASEGURADO
AMPARO BASICO DE VIDA
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
ENFERMEDADES GRAVES
AUXILIO FUNERARIO
DECLARACION DE
1. Ha padecido o padece de alguna enfermedad, o afeccion, o lesion, o incapacidad relacionada con lo siguiente: Trastornos cardiovasculares, o trastornos gj[]
renales, o tension arterial alta, o derrames cerebrales, o cancer, o leucemia, o diabetes, o epilepsia, 0 asma, o trastornos inmunolégico, o padecimientos con el SIDA, o _
tumores, o calculos?
Si su respuesta es afirmativa, sefiale la afeccién o enfermedad y fecha de su diagnostico: NOL]
2. Segin su leal saber y entender, conoce de la existencia de cualquier otra enfermedad, o trastorno, o estado patologico, o afeccion distinta a las mencionadas anteriormente? SI ]
En caso afirmativo, cudl? =
NO[]
3. Tiene alguna anomalia fisica o deformidad congénita de cualquier indole? SI ]
En caso afirmativo, suministre detalles:
NOL
4. Sélo para Mujeres. Sc¢ encuentra en estado de embarazo 6 sufre algin trastorno ginecologico? En caso afirmativo, nimero de semanas de gestacion: St 1
NO [
5. Alguna Compafia de Seguros le ha declinado, aplazado o extraprimado solicitud de Seguro de Vida o Accidentes Personales? En caso St ]
afirmativo, suministrar detalles:
NO
6. Practica algin deporte de los considerados de alto riesgo, por ejemplo: Paracaidismo, motociclismo, montadismo, a las Delta, aviacion no comercial, ultralivianos, qI
automovilismo, etc? =
En caso afirmativo, mencione qué deporte y con qué frecuencia lo practica: _ NOT ]
7. Las actividades a las que se dedica son licitas y las ha ejercido dentro de los marcos legales? SIC1 NO
g L 8. Hasido o es objeto de amenazas en contra de su vida o libertad? Sl NOL J
§ BENEFICIARIOS DEL
ég Apellidos y Nombres Numero Identificacién Correo Electronico Celular Parentesco | Edad| %
&8
8|l J
Rev 212 e e LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. NIT. 860.008.645-7 VGV-02



Certificaciones: 1. Como consecuencia de haber leido, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacion que he
suministrado es exacta en todas sus partes y firmo en constancia de ello, el presente documento. 2. Declaro que conozco y acepto que la firma y
entrega de la presente solicitud de seguro a la aseguradora no implica aprobacién del contrato de seguros que se solicita, para ello es indispensable
la aceptacion que la aseguradora haga del mismo de manera expresa. 3) Declaro que tuve a disposicion las Condiciones Generales del producto
Péliza de Seguro de Vida Grupo, forma: 20/12/2013-1418-P-34-VGV-08 que ademds se encuentran publicados en la pagina web de la
aseguradora.

Autorizaciones:

Historia Clinica: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, Autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS S.A. | a
LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. Para verificar, consultar y/o pedir ante cualquier profesional de la salud, institucion hospitalaria y/o
cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica u odontolégica en Colombia o en el Exterior, informacién médica u
odontolégica que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica completa respectiva, ain después de mi fallecimiento.

Consulta y reporte a centrales de informacién: Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A. | a LIBERTY SEGUROS DE VIDA
S.A. Y A LA LIBERTAD COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS o a quien represente sus derechos, para que con fines
estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial a otras entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice
cualquier informacion de caracter financiero, comercial, crediticio y personal desde el momento de la solicitud de seguro o vinculacion, a las
centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o el tiempo en que los sistemas de
bases de datos, las normas y las autoridades lo establezcan. La consecuencia de esta autorizacion sera la inclusion de mi informacion en las
mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de cualquier otro sector afiliadas a dichas centrales,
conoceran mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y personales, o cualquier
otro dato personal o econémico que estime pertinente.

Tratamiento de Datos: Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A Nit. 860.039.988-0 y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, Nit. 860.008.645-7,
con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogota, como responsable del tratamiento de mis datos, para que cualquier informacion
incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de suscripcion, o derivada del contrato de seguros que se celebre, sea
compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, compartida, para efectos de 1) mi vinculacién como Tomador y/o  Asegurado o
Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro; 2) para la ejecucion del presente
contrato de seguro; 3) Para la atencién, andlisis, liquidacion y pago de siniestros v en general toda la gestion necesaria para el cumplimiento del
contrato de seguro celebrado; 4) el envio de informacion relacionada con el (los) contrato(s) de seguro(s) celebrado(s), a través de medios
telefonicos, electronicos (SMS, chat, correo electronico y demas medios considerados electrénicos) fisicos y/o personales Autorizo adicionalmente
a LIBERTY SEGUROS S.A y a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. a transferir mis datos personales a 1) a mi intermediario(s) de seguros;
2) al tomador de mi seguro 3) A los coaseguradores o reaseguradores en Colombia o en el exterior, 4) A FASECOLDA E INVERFAS.
Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en
www.libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogota 2) Que
me asisten los derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o
complementen, en especial los derechos a: a) Conocer, actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada; c) Ser
informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a
las disposiciones legales vigentes €) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de
Tratamiento, 3) Que la informacién que suministro sobre nifios, nifias y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos
fundamentales 4) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles. Declaro que
se me informé que cualquier patologia, afeccion o condicion médica preexistente diagnosticada o manifiesta con anterioridad a la entrada en
vigencia de esta poliza o a la fecha de ingreso de cada asegurado, sean estas agudas o cronicas, quedaran excluidas de las coberturas otorgadas bajo
el contrato de seguro que se celebre, salvo manifestacion expresa en contrario de la aseguradora. Cuando la patologia principal sea preexistente,
quedaran ademas excluidas todas aquellas patologias relacionadas con ella.

Solicito, desde ya, en caso de ser celebrado el contrato de seguros a que se refiere la presente solicitud la revocacion del presente seguro, al
vencimiento de la vigencia que este cursado, en caso de ser incluido en las listas restrictivas de la OFAC y/o de la ONU, cuando esta circunstancia
se presente y solicito se informe de ello al Oficial de Cumplimiento de la aseguradora.

COMO CONSECUENCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO INCLUIDO EN ESTE DOCUMENTO, DECLARO
QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES, PUES DE LO CONTRARIO EL
SEGURO DE VIDA PARA LA CUAL SE DILIGENCIA NO TENDRA VALIDEZ LEGAL. FIRMO EN CONSTANCIA DE ELLO, EL
PRESENTE DOCUMENTO.

POR FAVOR ANTES DE FIRMAR REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES
EFECTUADAS CORRESPONDEN A LA REALIDAD.

Huella dactilar Para constancia se firma en alos dias del mes de de

FIRMA DEL SOLICITANTE C.C. No. DE

Indice Derecho



