SOLICITUD DE INGRESO

Coopinem

Cooparative de Ahorro ¥y Cridice

NIT:800.981.212-2 Agencia

A. PERSONA NATURAL

Foto

1. DATOS PERSONALES
Primer Apellide: Segundo Apellido: Mombres:
Mimero de Identificacion: Expedida en; [(ee. [t [lce. [ |Pasapone
Dim KMaoa Ao D LY FITES Ao
Fecha de Expedicion: | | | | Lugar de Nacimisnto: Facha de Nacimisnio:| | |
Estado Civil: [|sotere | | Casado [ viudo [ | separade || Unién Libre [ IMujer Cabeza de Familia

Nivel de Estudios: | |Primaria || Secundaria || Tecndlogo || Profesional | | Especializacién Titulo Oblenid

INSCRITA FRGITERE

5i es independiente detalle la actividad que desamolla

é 2. INFORMACION DE UBICACION
Direccitn Dornicilio: Teléfono:
Celular: Bario: Estralo:
Municipbo: Departameanto: Teléfono Alternativo:
| TiPo de Residencia: [ |Propia || Amendada | | Familiar  E-mail:
& 3. INFORMACION LABORAL
Empresa Jornada
Empresa donde labora: Cargo: [ Joficial [ |Privada [ | Diuma [ | Nocturma
Direccidn Trabajo: Barria: Municipio: Departamenta:
Teléfono: Ext Fax: Envio de Comespondencia: | | Residencia | | Trabajo
Fecha de Ingreso: | o 1 ™1 " | Perlodo Deduceién: | | Mensual | |Quincenal | |Catorcenal | |Semanal | _|Diario
Tipo de Contrato: || Indefinido [} ATermino Fijo M° Meses N°® Renovaciones
[ Labor Contratada [ Prestacitn de Servicios [] Verbal (] Ninguno
Oeupacion, oficio o profesidn:
Administra recursos piblicos: | | Si [ |No  Actividad econdmica: cliu
3.1 INFORMACION ADICIONAL DEL SOLICITANTE
Detlalle otras actividades que desarrolla Tiempo de la actividad

Tiempo de la actividad

4. CONYUGE O COMPANERO
Primer Apallido: Segundo Apellido: Nombres:
Cédula de Ciudadania: Expedida en: Fechade Expeticion: | | | ™
Lugar de Nacimiento: _ Fechade Nacimiento:| it | i
Direccion Res: Barrio:
Ciudad: Teléfono Residencia: Celular:
Nivel de Estudies: || Primaria (| Secundaria (| Teenslogo [ | Profesional (] Especializacién
Empresa donda labora: Cargo: Teléfono: Ext:
Direccion Trabajo: Barrio: Municipio: Departamento:

Ingresos § Egresos §




p N ECRRACTER SOOI

Salario Mes § Financieros §
Ingresos  Familiares § Egresos Familiares $
Otros § Otros §
Especificar; Especificar;
Total Ingresos:
Total Activos: Total Egresos;
Total Pasivos:
5.1 DESCRIPCION ACTIVOS
Blenes Raices (Casa, Apartaments, Finca, Lote) Elinmueble esta hipotecade [ |sI | |NO
Tipo de Propiedad Valor Comercial Valor Hipoteca Hipoteca a favor da
Ciudad Mairicula Inmoblliaria Direccian
Vehiculo
Modalo Tipo de sarvicio Marca Placa
Walor Comarcial Walor Pignorado Pignorado a favor de
Descripcidn Diraccién Valor Comancial
Total Activos §
5.2 DESCRIPCION PASIVOS |
L Ohligaciones Financieras: Tarjetas de Crédito: Otros; J
Total Pasivos §
B. PERSONAS JURIDICAS
6. INFORMACION DE LA ENTIDAD
Razdn Social: NIT:
Camara de Comercio Direccidn domicilio; Departamenio:
Wunicplo: Barrio: Teléfono(s): Fax:
Mombre complelo del Representante Legal:
.o [ =T o A
Identificacion del Representante Legal: Jc.C. [ |CE. [ |Pasaporte Fecha de Expedicitn: | | | |
Direccidn Domicilio: Departamento: Municipio: Taléfono(s):
Tipo de Empresa: | |Privada | |Piblica | |Mixla  Actividad econdmica; ciu
INFORMACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales derivados de su actividad principal
Otros ingresos (especificar)
Egresos mensuales

Total activos
Total pasivos

Nombre y Apellido Wirculo Teléfono Residencla Teléfono Oficina




[ 8. REFERENCIAS i
(Referencias personales que no vivan con usted)
Mombre Completo Teléfono Cel
Direccidn Barrio Municipio________ Vinculo
MNombre Complato Teléfono Cel
Direccion Barrio Municiplo_ Vinculo
[ 9. DECLARACION ASEGURABILIDAD 5
[ Ocupackin Cargo Estado civil Valor asegurado

AL MOMENTO DE DILIGENCIAR EL FORMATO TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE
Con Plena conciencia de que la reticencia o la falsedad dejan sin efecto el seguro, asi como de que éste se olorga alas personas de salud normal, doy respuesta de buenafe alos
sigulentes interroganies:
. En caso de contestar si a alguna de las preguntas o sl padece alguna enfermedad aguda o crénica,
1. Afecciones cardiovasculares  SI[ | NO[ |  afecciénoadiceién favor explicar detaliadamente.

2. Afecciones cerebrovasculares 51 | NO [ |

3. Cancer st nol(]
4. Diabetes st ] nol[ ] En caso de haber contestado no a las anterlores preguntas, declaro y firmo: Como asegurado
T principal garantizo que en este momento de ingreso a la pdliza, me encuentro en buen estado de salud y
5. VIH Positivo / SIDA si[ ] no[] mi habilidad fisica no se encuentra en manera alguna reducida y no ha padecido ni me ha sido
diagnosticada ninguna enfermedad cerebrovascular, cardiovascular, hipertensidn arterial, diabetes,
6. Alcoholismo sl [:I MO D cancer, SIDA, alcoholismo, labagquismo, drogadiceidn y an general ninguna enfermedad preexistante que

& — de acuerdo con el Articulo 1058 del Cddigo de Comerdio conduzea a la nulidad del contralo de seguro,
7. Drogadiccién Sl D NO l_l Azl mizsmo, aulorizo expresaments a cualquier médico funcionario del hospital o persona que me haya

atendido a suministrar copia de la historia clinica solicitada por ls aseguradora sobre mi estado de salud
8. HiparensOn anaris) i) nol] pasado o prasante y a antregar mi historia clinica, Esta autorizacién se hace extensiva ain después da mi

9. Enfermedades congénitas si[] no[]  fallecimiento.

Firma Asegurado
Declard bajo juramento que dasea v en su voluntad v de acuerdo con lo dispuesto en la ley, que en caso de fallecimiento su seguro sera entregado a:
Mombire y Apaliidos Documento de idantidad Vinculo Porcantaje® Fecha da Macimianio
Dim | Man | Al
Dila | Mo | Ay
Dia | [ T | Afun
Dim | Blms | A
Din | Man | A
I-L_En conslancia se firma an alos dias delmesde delafio
_—_
= 10. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA 3
|
Realiza operaciones en moneda extranjera: SI[_] NO [ [ Declaro que no realizo ransacciones en moneda extranjera
Cudles
Firma Hustta Indice Denecha
Poses cuenlas en monada extranjera s8] NOo[]
Numero de cuenta
Banco Moneda
Ciudad Pais

@ 11. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS 3

Los recursos que entrego ¥y entregaré en depdsilos o para cancelar obligaciones a mi nombre, no provienen de ninguna actividad Ricita de las contempladas en el
Cddigo Penal Colombiano o en cualquier ofra forma.

Mo permitiréd que terceros efectiien depdsitos a mis cuentas o cancelen obligaciones a mi nombre, con fondos ilicitos o apareniementa lifcitos, de las contempladas por
el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier otra forma que lo modifique o adicione, o destinaré transaccion alguna a tales actividades aparentemente o activamente
relacionadas con la misma.

Autorizo a saldar las cuantas y depasitos de cualquier tipo, que mantenga en la Cooperativa, y en caso de infraccion o falsedad de cualquiera de los numerales incluidos
an aste documento, eximiendo a la Cooperativa de toda responsabilidad que se derive de informacidn erminea o falsa que yo hubiese proporcionado en este documenio
odalaviolacion de los compromisos aqul adquiridos.




12. AUTORIZACIONES, ACTUALIZACION Y VERIFICACION DE LA INFORMACION

Autorizo a Coopinem Cooperativa de Ahormo y Crédilo, para que a través de mi cuenta de ahormros efectie operaciones débilo o crédito relativas al desembaolso o pago
de créditos, gastos de estudio créditos, cuotas ordinarias de apories sociales.

Me obligo con Coopinem a mantenar actualizada ta informacion sumindstrada bajo el prasente formulanio, para lo cual me comprometo a reportar por o Mmenos wna vz
al afio los cambios que se hayan generado respecto a la informacidn aqui contenida, diligenciando el formulario donde Coopinem determine.

Autorizo a cancelar los preductos de ahorro a mi favor, en los siguientes casos:

A, Cuandop la informacidn suministrada en el presente formulario no se pueda verificar yfo

B. Cuando no cumpla la obligacidn de actualizar por lo menos una vez al afio lainformacion referida.

Autorizo con caracter permanente e imevocable a Coopinem, para consultar, ante cualquier central de riesgo, mi endeudamiento en el sector financiero y comercial y
la informacian dispaonible sobre el cumplimiento y &l manejo dado por los compromisas adquiridos con dichos sectores, Igualmente aulorizo da Manera exprasa y
otorgo mi consentimiento para reportar, procesar y consultar, ante cualguiera de las centrales de riesgo, la informacidn requerida y en particular sobre mi relacion
financiera con Coopinem, en cuanto a los créditos vigentes y obligaciones confraidas directamente o indirectamente con ustedes,

[ 13. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA LOS SERVICIOS QUE OFRECE LA COOPERATIVA

PERSONAS A CARGO: Asociados Casados: Conyugue o Compaiiero (8), Padres, e Hijos gue dependan economicamente de los padres
Asociados Solteros: Padres & Hijos

Nombres y Apellidos c.C. Parantesco Fecha de Nacimiento
Dia: Mes: Afio:
Dia: Mes: Afia:
Dia: Mes: Ao
Dia: Mes: Ao
Dia: Mes: Afto:

Los aportes sociales y ahormos pasardn a los herederos, de acuerdo con las normas civiles vigenlss

1. iPertenecid antes a esta Cooperativa? =1} NoO —
2. L Cué motivd su retiro?
3. pComo conocid esta Cooperativa?

14. FIRMA

Cedifice que he entendido el contenido de este formulario, que la informacién que he suministrado es veraz y aulorizo @ la [ Husila indice Deracha |
Coopearativa para que la verifiqgue.

Estoy informandao da miobligacidn de actualizar anualmenta la informacidn que solicita la Cooperativa por cada producto o servicio que utilice,

c.c.
Ao Kos (=11
En constancia firme Fecha:| | |
i 15. ESPACIO RESERVADO PARA COOPINEM

A PAusm [ =11
Fecha y realizacion de la entrevista: | ! | |
Mombre y firma funcionario que realizd la entrevista:
MNombre y firma funcionario responsable de la verificacion de informacion:

Ao [LEULY Dl
Fecha verificacidn informacion: | | | |
EstudiadaenelActaN®  Fecha| | | | (|APROBADA [ |APLAZADA [ |NEGADA
Observaciones:
Firmas
DOCUMENTOS ANEXOS: PN PJ
Fotocopia del documento de identificacion ampliada al 200% X
Constancia de ingresos (honerarios, laborales, cerificacidn de ingresos y retenciones) X
Declaracién de renta del ditimo periodo gravable disponible X

Criginal del certificado de existancia y reprasentacion legal con vigencia no superior a 3 meses
Fotocopia del NOmero de Identificacion Tributaria NIT

Fotocopia del documento de identificacion del Representante Legal

Balances con corte periodo anlerior

= M X M X

PRS00 3045 MED




