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B 102 Licoop _ AFILIACION ASOCIADO |

y 4 ‘ # N COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ANEXAR PARA TODOS LOS CASOS:
Fotocopia de las cédula ampliada al 150%. Adicionalmente, si es empleado: certificacion laboral orginal no

AFILIACI o N PERSONA NATURAL \) ACTUALIZACI 0 N DE DATOS \) mayor a 30 dias. Dos ultimos desprendibles de pago y/o Certificacion de ingresos y retenciones o declaracion

de renta.

FECHA DE CORTE CODIGO OFICINA DE ATENCION Si es pensionado: (ltimo desprendible de pago o resolucién de la pension.
. . Si es independiente: declaracion de renta, balance general y estados financieros, fotocopia de Rut y/o
10 | 20 NOMINA/PENSION Camara de Comercio

1. INFORMACION PERSONAL

1er. APELLIDO | 2do. APELLIDO 1er. NOMBRE 2do. NOMBRE GENERO FACTOR R.H.
V)
NUMERO DE IDENTIFICACION TIPO | FECHA DE EXPEDICION | LUGAR DE EXPEDICION | FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD CIUDAD Y DEPARTAMENTO / NACIMIENTO
ESTADO CIVIL NIVEL DE ESTUDIOS
CASADO (_) SOLTERO (_) UNION LIBRE \_) VIUDO \_) SEPARADO(_) | NINGUNO \_) PRIMARIA(_) SECUNDARIA\_) UNIVERSITARIO\_) TECNICOTECNOLOGICO\_) OTRO(_) ;CUAL?
PROFESIONAL EN: TIPO DE VIVIENDA ESTRATO MUJER CABEZA DE HOGAR | PERSONAS A CARGO
PROPIA (_) ARRIENDO (_) FAMILIAR (_) OTRA ) sl NO ()
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL: ¢ QUE TIPO DE NEGOCIO O MICROEMPRESA? RENTAS DE CAPITAL ACTIVIDAD O CODIGO CIUU
EMPLEADO () PENSIONADO () NEGOCIO ()
kMICROEMPRESA \) HOGAR ) R%%Eﬂgmﬁgd JDEPENDEDEOTRO? i ) No ) ¢DE QUEN? DIRECCION DEL NEGOCIO O MICROEMPRESA TELEFONO )

2. PERSONAS PUBLICAMENTE EXPUESTA (PEPS)

¢ Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? Sl \_) NO\) ¢ Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico? S| \) NO \) ¢ Por su actividad u oficio goza usted de reconocimiento publico general? S| \) NO \)
Si respondié afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, por favor especifique cual:

¢ Es familiar o asociado de una persona publicamente expuesta? S| \_) NO \_) , en caso de de diligenciar SI, por favor indique el nombre
\

3. INFORMACION DE RESIDENCIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO/CIUDAD DIRECCION BARRIO/LOCALIDAD VIVE EN ARRIENDO
sl N
TEL. FIJO CELULAR E-MAIL AUTORIZA RECIBIR INFORMACIONA 5| ) | AUTORIZO RECIBIR INFORMACION A TRAVES DE sl U
TRAVES DE CORREO ELECTRONICO o ) | MENSAJES DE TEXTO Y/O WHATSAPP NOL)
NOMBRE Y APELLIDO DEL ARRENDATARIO/FAMILIAR TEL. FIJO CELULAR PARENTESCO

\.

4. INFORMACION LABORAL

EMPRESA CARGO | TEL. FIJO | CELULAR
DIRECCION BARRIO LOCALIDAD | CIUDAD/DEPARTAMENTO TIPO DE CONTRATO
FIJO () INDEFINIDO(_) OBRAOLABOR(_)
FECHA DE INGRESO FECHA DE VENCIMIENTO INGRESOS E-MAIL SALARIO INTEGRAL | PRESTACION DE SERVICIOS \_) TEMPORAL\_)
L $ sl NO (_) | CARRERAS ADMINISTRATIVAS ) )

5. INFORMACION DEL CONYUGE

Ter. APELLIDO 2do. APELLIDO 1er. NOMBRE 2do. NOMBRE
No. DE IDENTIFICACION TIPO FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD/DEPARTAMENTO
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL ACTIVIDAD O CODIGO CIUU INGRESOS MENSUALES
EMPLEADO () PENSIONADO( ) NEGOCIO(_) MICROEMPRESA\ ) OTRO (_) 4CUAL? $

EMPRESA CARGO DIRECCION BARRIO LOCALIDAD | CIUDAD TELEFONO

NIVEL DE ESCOLARIDAD: NIVEL DE ESCOLARIDAD: OTRO ;CUAL?
(NINGUNO () PRIMARIA ) SECUNDARIA ) UNIVERSITARIO () TECNICOITECNOLOGICO ) OTRO ) )

6. INFORMACION FINANCIERA

¢REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA? 'O N0 O | ;CUALES?

POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA? sl O No () |BANCO No. DE CUENTA

CIUDADIPAIS DIRECCION PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA

¢(DECLARARENTA? Sl (U NO )

INGRESOS MENSUALES DE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL $ OTROS INGRESOS $

DESCRIPCION DE OTROS INGRESOS:

ENTIDAD | No. DE TARJETA | FECHA DE EXPEDICION | FECHA DE VENCIMIENTO | CUPO

TARJETA DE CREDITO

ENTIDAD No. DE CUENTA | FECHA DE APERTURA | TIPO DE CUENTA
CUENTAS BANCARIAS

ENTIDAD VALOR CUOTA FECHA DE TERMINACION TIPO DE CREDITO

CREDITOS
VIGENTES
CON OTRAS
ENTIDADES

BIENES RAICES
INMUEBLES

DESCRIPCION MARCA MODELO | PLACA | VALOR COMERCIAL | VALOR HIPOTECA | PIGNORADO A

VEHICULOS Y
MAQUINARIAS | |

DESCRIPCION ENTIDAD UBICACION

OTROS BIENES
(INVERSIONES U OTROS)
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7. INGRESOS ‘ 8. EGRESOS O GASTOS MENSUALES
CONCEPTO VALOR CONCEPTO VALOR

SUELDO BASICO MENSUAL GASTOS DE SOSTENIMIENTO
MESADA PENSIONAL ARRIENDOS

OTROS INGRESOS MENSUALES ;CUALES? OTROS GASTOS

INGRESOS CONYUGE CREDITOS / CUOTA MENSUAL

OTROS INGRESOS MENSUALES CONYUGE. ;CUALES?

TOTAL INGRESOS TOTAL INGRESOS
ACTIVOS VALOR PASIVOS VALOR

VEHICULOS $ OBLIGACIONES FINANCIERAS

INMUEBLES $ CUENTAS POR PAGAR

TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
-~ | |

9 R = :
NOMBRE Y APELLIDOS DIRECCION/BARRIO CIUDAD TELEFONO

PERSONALES

FAMILIARES

COMERCIALES
-~ ____________________/

10. GRUPO FAMILIAR

TIPO DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO A CARGO

e NOMBRES Y APELLIDOS No. DE DOCUMENTO |- s T o PARENTESCO (-0 N SENEFICS
. 7

11. INFORMACION GENERAL

¢HA RECIBIDO CAPACITACION EN EL SECTOR COOPERATIVO? sl ) NO ) ¢QUE NIVEL? BAsICO () MEDIO () AVANZADO ()

¢TIENE PARENTESCO CON ALGUN ASOCIADO DE LA COOPERATIVA? ~ SI\_) NO\_) SILARESPUESTAES S| ) ES DIRECTIVO sl No )

¢PARENTESCO? NOMBRES Y APELLIDOS

_ CONSEJO DE JUNTA DE REVISORIA OFICIAL DE REPRESENTANTE

¢QUE CARGO DESEMPENA EL DIRECTIVO? ADMINISTRACION') VIGILANCIA ") FISCAL-) CUMPLIMIENTO ) LEGAL

ACTIVIDADES QUE REALIZA EN SU TIEMPO LIBRE COMPETITIVO NIVEL APRENDIZAJE

¢COMO SE ENTERO DE LA COOPERATIVA? ;CUAL?

REFERENCIA ._) PAGINAWEB ()  OFICINA () VISITAASESOR ) EVENTOS (_) TELEFONICAMENTE () CAMPANAS () OTRO )

ES USTED REFERIDO POR UN ASOCIADO NOMBRES Y APELLIDOS DEL ASOCIADO c.C. TELEFONO
. J
( 12. CONDICIONES GENERALES: La informacion solicitada es confidencial para uso exclusivo de Alcalicoop. Entregue esta ion ani alos de Alcalicoop. Favor no dejar los espacios solicitados en blanco. h

Al seleccionar una opcion marque con una "X" la casilla respectiva.

13. CONSULTAS Y REPORTES: Autorizo a Alcalicoop para que reporte, conserve, consulte 6 actualice cualquier informacion de mi comportamiento financiero y comercial como asociado, asi como los saldos que a su favor resulten de todas las operaciones de crédito que bajo cualquier modalidad me otorgue
ala central de riesgos correspondiente y a entidades financieras de Colombia o a quien haga sus veces y a los bancos de datos de entidades publicas y privadas.

De manera expresa, concreta, suficiente, y voluntaria, en calidad de titular(es) de la informacion, AUTORIZAMOS Y/O AUTORIZO, a la Cooperativa de Ahorro y Crédito ALCALICOOP con Nit. 860.009.359-1, con domicilio en la Cra. 10 No. 12-57 barrio la Esmeralda- Zipaquira a acceder a mis datos personales
contenidos en la base de datos de Mareigua Ltda. (Mareigua Ltda. con Nit. 800.167.353-4), Aportes en Linea (Aportes en Linea S.A. Nit. 900.147.238-2), Colfondos y/o Administradoras de Pensiones y demas op! deil ion de idad Social i por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, a mis datos personales recolectados por medio del presente formulario, y a mis datos personales contenidos en la base de datos de Centrales de Informacion Crediticia (Operador de informacion crediticia), en adelante mi informacion personal, para darle tratamiento en los términos expresados en la
Politica de Tratamiento de la Informacién Personal de ALCALICOOP y/o Centrales de ion Crediticia y para fi de gestion de riesgo crediticio tales como: (1) Elaboracion y circulacion a terceros de scores crediticios, herramientas de validacion de ingresos, herramientas predictivas de ingresos,
herramientas para evitar el fraude y en general, herramientas que le permitan a los de Centrales de ion Crediticia, adelantar una adecuada gestion del riesgo crediticio. (Il) C y tarla con la ion ~financiera, comercial, crediticia, de servicios y
proveniente de terceros paises de Centrales de ion Crediticia (1lI) Ce y lacon lai ion personal de Centrales de Informacion Crediticia.

14, DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS: Con el objeto de dar cumplimiento a lo sefialado en la Circular Externa 007 de 1996, expedida por la superintendencia financiera de Colombia. el estatuto organico financiero (Decreto 663 de 1993) Ley 190 de 1995 (estatuto anticorrupcion) y las demas nonnas
legales concordantes. Obrando en nombre propio y de manera voluntaria. dando fé de la legitimidad de la fuente de donde provienen los fondos que entrego a la Cooperativa de Ahorro y crédito, Alcalicoop, y con el proposito de dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en las normas legales vigentes,
dedaro que:

14.1 Certifico que la informacion suministrada es verdadera y autoriz¢ a la Cooperativa para que la verifiqué.
14.2 Los recursos que entregé en deposito proceden de las siguientes fuentes (detalle de la ocupacion, oficio, profesion, negocios, asesorias, etc.)

14.3 Declaro que los recursos que entregué no vienen, no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el codigo penal colombiano, o en cualquier forma que no modifiqué o adicioné, ni efectuaré transaccione: i a tales activi o en favor de personas relacionadas con las mismas.
Manifiesto que no admitiré que terceros efectien depositos a mis cuentas con dichos recursos, eximiendo a la entidad de toda responsabilidad derivada de estos hechos.

14.4 Autorizo a Alcalicoop saldar cuenta y depésitos que mantenga en esta entidad y tomar las medidas correspondientes en el caso de detectar cualquier i enlai i i en este formulario e igualmente me obligo para con la cooperativa a reportar por lo menos una vez al afio
la informacién que solicite la cooperativa por cada producto o servicio que utilice.

15. DEBITO AUTOMATICO: autorizo a ALCALICOOP o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor, en forma irrevocable, para debitar de la cuenta designada o de cualquier ofro depdsito a mi nombre, las cuotas, comisiones, y demas valores a mi cargo, por concepto de
pago de crédito, canones o cuotas por concepto en general, por cualquier producto o servicio prestado por ALCALICOOP y al cual me encuentro vinculado, una vez haya recibido informacion sobre valores a debitar y fechas de pago. Igualmente me comprometo a tener fondos suficientes para cubrir tales
valores en la fecha de cobro sin que haya lugar a responsabilidad de ALCALICOOP en caso de que el debido proceso no se pueda efectuar por eventos tales como fondos insuficientes, cuenta cancelada, cuenta saldada, cuenta saldo en canje, p! de linea o de on, fallas en los
sistemas, caso fortuito o cualquier otra circunstancia no imputable a la Cooperativa.

16. ACEPTACION DE LA REGLAMENTACION: Conozco que la ion de mi iacion esta sujeta al de los requisitos esti en el estatuto vigente, como en general toda la reglamentacion de la coop y las exis en el acuerdo cooperativo. En caso de ser
vinculado a una empresa con convenio de descuentos por nomina, autorizo que se me todas las i idas con la Si soy asociado i 0 convengo pago por caja, declaro que conozco y acepto que la fecha para la cancelacion de las cuotas de mis compromisos
adquiridos con la cooperativa (créditos, aportes, ahorros, convenios, etc.), correspondera a la fecha que elegi (10 6 20 de cada mes) en constancia firmo y manifiesto que toda la informacion es veraz.

Inscrito AFOGACOOP

FIRMA ASOCIADO Y C.C.

HUELLA mDicE perecno T IRMA TUTOR, CURADOR O APODERADO HUELLA INDICE DERECHO

\ La izacion podra usar los i electronicos all que icen la verificacion y autenticacon de la solicitud de acuerdo a lo sefialado en la Ley 527 de 1999 )
{ N\
17. ESPACIO EXCLUSIVO PARA LA COOPERATIVA 18. OBSERVACIONES

PROMOTOR: INGRESADO Y VERIFICADO POR:

NOMBRE Y FIRMA: NOMBRE Y FIRMA:

FECHA: HORA: FECHA: HORA:

ENTREVISTA:

REVISADO:

NOMBRE Y FIRMA:

FECHA: HORA: NOMBRE Y FIRMA:

TELEFONICA._)  PERSONAL ()  VISTA ) FECHA HORA:

AFILIACION NUEVA : REAFILIACION:
kAPROBADO POR ENACTA EL DiA DEL MES ANO )
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DIRECCION GENERAL: Cra. 10 No. 12 - 57, B. La Esmeralda - Zipaquira « PBX: 851 0025
OFICINA CAJICA: Cra. 4 No. 2 - 50, Parque Principal * Tels.: 883 2832 « Cel.: 317 423 1634 » www.alcalicoop.coop
OFICINA PACHO: Cra. 16 No. 6-60 *Tel.: 854 1560 « Cel.:315 848 7420



