FONDO DE SEGURIDAD SOCIAL AHORRO PERMANENTE
En mi calidad de futuro Asociado decido voluntariamente aportar al

* Fondo de Seguridad Social | | Ahorro Permanente L]

* De no realizar los aportes al Fondo acepto no beneficiarme del mismo.

AUTORIZACION AMPLIA Y SUFICIENTE

Yo,

Identificado  con cédula de ciudadania No

expresa e irrevocablemente aulorizo (autorizamos) a Financiar para gue
obtenga de cualquier fuente y reporte a la Centrales de Riesgo las informaciones
y referencias relativas a mi(nuesiras) persona(s), mi(nuestros) nombre(s),
apellido(s) y documenlo(s) de identificacion, mi(nuestro) comportamienito y
credito comercial, habitos de pago, manejo de cuenta(s) corriente(s) bancaria(s)
y en general al cumplimiento de mis(nuestras)obligaciones pecunaniarias. Desde
ya autorizo a Financiar. debitar de mi cuenta de ahorro en Financiar. [os saldos
ami cargo relacionados con mi ebligacion. Declaro ademas, que estoy informado
sobre mi obligacion de actualizar anualmente la informacion comercial que me
sea solicitada. Que mis ingresos provienen del desarrollo de mi actividad
principal.

Autorizo a la Cooperativa Colombiana de Ingenieros Financiara cancelar
unilateralmente y de manera inmediata, el o los coniratos a que haya lugar, 6 mi
vinculacion, de comprobarse que tengo vinculos comerciales o personales, con
Empresas incursas en investigaciones judiciales o listas publicas relacionadas
con actividades ilicitas o que cometieron delitos y estan requeridas por laley, y a
fomar accion de repelicion sobre mi persona.

Autorizo (mos) de manera voluniaria a Financiar. para dar fratamiento a mis
datos segun: 1) Financiar. | actuara como responsable del tratamiento de mis
(nuesiros) datos. 2) Mis (nuestros) dafos seran tratados para fines contractuales,
comerciales, de atencion al cliente y marketing, 3) Dar a conocer, transferir y/o
mis (nuestros) datos personales dentro y fuera del pais.

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacion agui suministrada
es cierta y autorizo a Financiar. para que la verifigue.

FIRMA DEL SOLICITANTE

HUELLA
INDICE DERECHD

PARA USO EXCLUSIVO DE FINANCIAR

Yo, funcionario(a)
de Financiar , hago constar que confirmé la veracidad de la informacion
consignada en la presente solicitud.

FIRMA

Dbservaciones:

SEGURO
AHORRO

VIGILADA "%

@ Financiar.

SOLICITUD
DE ADMISION

~2 oo DN

_l




|CIUDAD |
L FECHA] | [ | [, ]
Senores
Consejo de Administracion
Financiar.
Ciudad

Atentamente les solicito me acepten como ASOCIADO de
Financiar. , declarando que me someto a sus Estatutos
¥y Reglamentos.

PERSONAS NATURALES

Primer Apellido :

. Segundo Apellido :

; Nombres : Genero: M O FO
Identificacion: C.C.[ ] TI[ | C.E[] PAS.[C] No
Dir. Residencia:
| Estrato: Barrio: Ciudad: Teléfono:

Tipo Residencia: Propia [ Familiar | Rentada[_] Otra [ ]

. Dir. Oficina:

! Ciudad: Telefono:

i Celular: E-mail:

Instagram: Twiter:

4
Eﬂw'o de Correspondencia: Dir. Residencia: [ Dir. Oficina: [] Email: []

O Casado O Unin libre O Soltero | Muier Cabeza de familia:
Estado civil: s:C1  NO: [

O Separado OViudo Numero de personas a cargo:

Nivel Educativo: Posgrado Universitario Técnico  Secundaria Otros

Fm

Para empleados, lipo de Empresa donde labora: ~ Publica: [ | Privada: [ ]

Nombre de la Empresa:

Direccion de la Empresa:

Administra recursos piblicos: S| NO  Persona Expuesta Publicamente SI  NO
] ] [l

Realiza operaciones en Moneda Extranjera: 81 [ ] NO [ ]
Cuales:

Posee cuentas en moneda extranjera: SI:[_| NO:[_] Numero de cuenta:

Banco: — Pais:
PERSONAS JURIDICAS

Razon Social:

Nit: a

Dir. Domicilio:

Ciudad: |Teléfono:

Camara de Comercio:

E-mail: .

Dir. Oficina: [ Email: [ ]

Tipo de Empresa: Privada (] Pablica [ ] Mixta [ Numero de Empleados:
Actividades economicas: Cliu:

Envio de Correspondencia:

Adminisira recursos piblicos: 8| NO  Razon Social expuesta Publicamente
] s 0 wo O

Datos del Representante Legal:
Nombres y Apellidos:
Identificacion: C.C. ] T.[ ] C.E[ ] PAS.[] No

Realiza operaciones en moneda extranjera: S8 [ ] NO []
Cuales: e W

Posee cuentas en moneda extranjera: SI:[_] NO:[ ] Numero de cuenta:
Banco: Pais:
Egresos Mensuales: §

Ingresos Mensuales: §
Total Activas: §

Total Pasivos: §

REFERENCIAS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Jubilado [ | Pensionado [ | Independiente [ ]

Salario Mensual: § Egresos Mensuales: $

b ellidos:
] = O] O] Nom ‘res y Apelli
E-mail: Celular:
Nombre Universidad: Direccion Residencia:
Profesion: | Ciudad/Municipio: Parentesco:
a— Nombres y Apellidos:
Ocupacion u oficio: Ersiic Celular-
Empleado [ ] Tipo de contrato: Termino Fijo [ | Termino Indefinido [ ] Servicios[ ] Direccion Residencia:
Ciudad/Municipio: Parentesco:

REFERENCIAS BANCARIAS
No DE CUENTA O TARJETA CREDITO BANCO O ENTIDAD SUCURSAL TELEFONO

Total Activos: § Total Pasivos: §




