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En mi calidad de Tomador, Asegurado y/o Contratante de la(s) Pólizas/Contrato(s) de Seguros y/o Medicina Prepagada financiada(s) por FINANSEGURO S.A.S. NIT 900.567.947-8 

autorizo y apodero de manera especial, expresa, suficiente e irrevocable a FINANSEGURO S.A.S. para que en el evento de incurrir en mora en el cumplimiento de cualquiera de las 

obligaciones a mi cargo, contraídas y/o que llegue a contraer por concepto de la financiación de primas y/o cuotas de seguros y Medicina Prepagada, trámite en mi nombre y 

representación la revocatoria y/o Cancelación de la(s) Pólizas/Contrato(s) cuya prima y/o cuota fue financiada.
Igualmente autorizo a la compañía AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A Y AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A., para utilizar los 

dineros provenientes de la(s) prima/cuota(s) no devengada(s) y/o fondo de valor de cesión o ahorro en pólizas de vida, para abonar al saldo del crédito y de cualquier suma que se 

genere en virtud de la financiación de la(s) prima/cuota(s). Igualmente manifiesto que autorizo desde ya la aplicación que la compañía AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, AXA 

COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A Y AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A., de los citados dineros, para cancelar el saldo de mi obligación derivada de la financiación de 

la(s) pólizas/Contrato(s) de seguros o Medicina Prepagada, que quedan constituidas como garantía de pago del crédito de financiación; en caso de revocación, rescisión o terminación 

la(s) pólizas/contrato(s) de seguro o Medicina Prepagada en forma anticipada. Igualmente autorizo a FINANSEGURO S.A.S.;  para recibir dichos valores y para que los aplique al pago 

del saldo de la obligación a mi cargo.

Autorizo a la compañía de seguros/compañía de medicina prepagada Para: 1. Que en caso de siniestro por perdida total, del monto que resulte a cargo de la aseguradora por concepto 

del pago del mismo, se pague en primera instancia a FINANSEGURO S.A.S. el saldo de la obligación a mi cargo correspondiente a la financiación de primas. 2. En caso de disminuirse 

el valor asegurado y/o del contrato, el saldo que con ocasión de esta disminución se genere a mi favor. sea utilizado directamente por la aseguradora/compañia de Medicina Prepagada 

para abonar a mis obligaciones contraídas con dicha entidad.
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