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‘COOPERATIVA PARA EL BIENESTAR SOCIAL

Huesta Cosperativa Eiteellel

FECHA DILIGENCIAMIENTO OFICINA TIPO DE ASOCIADO

DIA MES ANO Servidor : Trabajador Familiar Contratista

INFORMACION PERSONAL
Primer apellido | Segundo apellido Nombres
Tipo documento de identificacion | No. de identificacion Lugar y fecha de expedicion Género Estado civil Casado [ | Soltero [ ]
ce.l ] ce ] M [ JF[ ]| Viudo[] Separado[ | Union libre [ ]
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Departamento Pais de nacimiento
Pais de residencia Ciudad de residencia Barrio Estrato Tipo de vivienda [] Propia [ ] Familiar [] Arriendo/Leasing [ ] Con Hipoteca
Direccién residencia E-mail personal Celular Zona Rural [ ] Urbana [ |
INFORMACION LABORAL
Profesion Entidad donde labora Ciudad Localidad
Direccion de la entidad Cargo Teléfono Extension
E-mail corporalivo Fecha de ingreso a la entidad Actividad Economica Principal (Ver pie de pagina) | Codigo CIIU

Si es independiente describa su actividad econdmica:

Carrera Administrativa [ ] Enpropiedad [ ] Prestacion de servicios (Contratista) [ | Provisional [ | Indefinido [ ] Pensionado [ | Obralabor [ ] Independiente [ ]

Tipo de contrato B . ) B
Planta Temporal [] TérminoFijo [ ] Libre nombramientoyremocién [ ] Otro [] Cual?
INFORMACION ADICIONAL
Nivel de estudios Primaria || Secundaria [ | Técnico/Tecndlogo [ | Universitaria ] Especializacion [ ] Maestria [ ] Doctorado [ |
Asociado que lo refirid : N°identificacion: Nombres y Apellidos:
{Realiza operaciones en SI[ ] NO[ | Cudles? Personasacargo: | Ocupacion: Empleado [ | Independiente [ | Pensionado [ ]
moneda extranjera?
Pertenece a algin grupo de Nifios, nifias y adolescentes | | Mayores de 60 afios [ Persona con discapacidad fisica, mental o sensorial | |
proteccion especial S| D NO D Mujer cabeza de familia D Victima del conflicto armado D Persona con condicion de pobreza extrema D
constitucional Pueblos indigenas [] Poblacién diversa/ LGBTIQ+ [ ] Poblacién Afrocolombiana []
Otro [] Cual?
PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA (PEP)
Administra recursos publicos o tiene el poder o influencia Goza de reconocimiento publico en la sociedad o de
para disponer de recursos publicos. st [} No [] amplia divulgacion en medios de comunicacion. si ] no [
Desempefa funciones prominentes en una organizacion en ) I o
el extranjero (persona expuesta polificamente extranjera) s [] NO [] Si alguna respuesta es positiva diligenciar la declaracion (PEPS)
INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES GASTOS MENSUALES
Ingresos Actividad Econémica Principal $
Otros Ingresos $
Gastos (Promedio Mensual) $
TOTAL INGRESOS $

Descripcion de Otros Ingresos (Actividad Econédmica Adicional)

- J

TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
(Valor estimado de sus bienes, enseres, vehiculos, inversiones) $ (Valor estimado del total de sus deudas) $

FAMILIAR POR ASOCIACION (Si su vinculacion es por concepto de Familiar de Asociado)

Nombres y Apellidos Documento de identidad Parentesco Télefono Mavil Correo Electrénico
REFERENCIA FAMILIAR
NOMBRE DIRECCION CIUDAD E-MAIL TELEFONO MOVIL PARENTESCO
REFERENCIA PERSONAL
NOMBRE DIRECCION CIUDAD E-MAIL TELEFONO MOVIL RELACION

Convenciones: **Actividad Econdmica: Empleado. Pensionado. Negocio o microempresa. Profesional independiente. Rentista de capital.

- Tel.: 601702 2689

GRAFICOP SAS



AUTORIZACION APERTURA CUENTA DE AHORRO A LA VISTA

COORPEBIS, autorizada para captar ahorros de sus asociados, y el abajo firmante de esta solicitud, aceptan abrir una cuenta de ahorro a la vista conforme a lo establecido en las normas legales

vigentes y demas disposiciones concordantes al Estatuto y al Reglamento de Ahorros de la Cooperativa.

Si 1 No [ ]

A RIZACION DE DESCUENTO CONVENIO POR NOMINA

En mi calidad de asociado de la Cooperativa para el Bienestar Social COOPEBIS, autorizo al pagador de la entidad para la cual trabajo, se me deduzca de mi salario

lasumade $ con periodicidad Mensual [ ] Quincenal [ ] con destino a la Cooperativa, por concepto de Aportes Sociales.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS PERSONALES

Dando cumplimiento a la Ley 1581 de 2012, en mi calidad de titular de la informacion, autorizo mediante la firma de este formulario, de manera expresa, voluntaria, previa, explicita, informada
a la Cooperativa para el Bienestar Social COOPEBIS, a quien la represente o a quien ceda sus derechos, para que consulten, solicite, suministre, reporte, procese, obtenga, recolecte, compile,
confirme, intercambie, notifique, emplee, analice, estudie, conserve, reciba, disponga y envie mis datos personales, lo que incluye toda informacion relativa a mi comportamiento crediticio,
financiero, comercial, de servicios, asi como los datos que la cooperativa tenga acceso en desarrollo de las finalidades previstas en su objeto social y que se han incorporado en las distintas
bases de datos o repositorios con que cuenta la cooperativa a/con terceros con quienes tenga convenio vigente o relacion juridica alguna la Cooperativa para el Bienestar Social COOPEBIS.
Manifiesto de manera expresa, que he sido informado del tratamiento al que serdn sometidos mis datos y su finalidad, conforme a la“Politica de tratamiento de la Informacién” de COOPEBIS
ala cual puedo acceder en cualquier momento a través de la pagina web www.coopebis.coop, en su pie de pagina. COOPEBIS cuenta con una infraestructura administrativa destinada, entre
otras funciones, a asegurar la debida atencién de requerimientos, peticiones, consultas, quejas y reclamos relativos a la proteccion de datos, a fin de garantizar el ejercicio de los derechos
contenidos en la constitucion nacional y la ley. Asi las cosas, declaro que he sido informado de los diferentes canales de comunicacion con que cuenta la Cooperativa para el Bienestar Social
COOPEBIS que tienen como fin ejercer los derechos de conocer, actualizar, rectificar y suprimir informacion personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento (siempre y cuando no
tenga relacion contractual alguna) otorgado para el tratamiento de datos personales.

DECLARACIONES Y ACEPTACIONES

Declaro que la informacion suministrada en este formulario concuerda con la realidad y asumo plena responsabilidad por la veracidad de esta. Autorizo de forma permanente e irrevocable a
Coopebis, para verificar la informacion suscrita en este formulario. Acepto la calidad de Asociado a Coopebis, su Estatuto y reglamentos, asi mismo acepto que el valor a aportar estd sujeto al
sueldo que devengo y tendra el correspondiente incremento anual. En caso de estar vinculado como trabajador a alguna empresa, mis cesantias, prestaciones sociales, sueldos, bonificaciones
e indemnizaciones, asi como cualquier otra suma que resultare a mi favor, garantizaran cualquier saldo a mi cargo en caso de retiro de la cooperativa. Si mi vinculacion es como asociado
indepediente, o en caso de que no se efectue el descuento por némina o el descuento a través de medios virtuales de pago, me comprometo efectuar aportes sociales por ventanilla o cualquier
otro canal de pago habilitado por la cooperativa, de acuerdo con el monto establecido, de manera mensual y oportuna. Declaro expresamente que mis ingresos y bienes provienen del desarrolo
de mi actividad econdmica principal. Declaro que el origen de mis recursos y demds activos proceden del giro ordinario de actividades licitas. Igualmente declaro que no admitiré que terceros
manejen depdsitos a mis cuentas y, de ninguna manera si estos provienen de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que modifique o adicione,
ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas. Autorizo a Coopebis para que obtenga de cualquier fuente de informacion,
referencias relativas a mi persona, para reportar y consultar a las Centrales de Informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre base de datos con los mismos fines, toda la
informacién referente a mi comportamiento como cliente. Autorizo a Coopebis a realizar actualizaciones de datos, y al envio de notificaciones e informacién comercial de forma permanente e
irrevocable y mientras existan vinculos comerciales, a través de correos electronicos, mensajes de texto, WhatsApp, comunicacion telefénica fija y movil y correspondencia a las direcciones
registradas en el presente formatoy a las que a futuro Coopebis identifique como sitios de localizacion. Estoy informado de mi obligacién de actualizar la informacion suministrada en la presente
solicitud o la que solicite la Cooperativa por cada producto o servicio que utilice, por lo menos una vez al afio y me comprometo a dar cumplimiento a esta obligacién durante la vigencia del
vinculo. No obstante, la informacion actual estard vigente hasta tanto no la notifique, entendiendo que en caso de incumplimiento Coopebis estara en libertad de cancelar el presente vinculo.
Autorizo la utilizacién de la Biometria como medio de identificacion. En caso de autorizar débito automético para el pago de aportes sociales, esta suma podra ser modificada con arreglo a las
condiciones contractuales del (los) producto (s) o servicio(s) por mi tomados, para lo cual bastara con una comunicacion enviada por COOPEBIS al banco informando tales modificaciones,
adicionalmente autorizo a la entidad financiera registrada a debitar de mi cuenta, en una fecha diferente a la inicial prevista y determinada entre COOPEBIS y el firmante de este formulario, tan
solo en aquellos casos de inconveniente de indole técnico u operativo que no permita debitar, de mi cuenta oportunamente. Autorizo expresamente a COOPEBIS, para que en el evento de no
presentar solicitud escrita de la devolucion de los documentos con los cuales se instrumento esta operacion, dentro de los 2 (dos) meses siguientes de la No aprobacion de su solicitud
deafiliacién o de No realizarse la aplicacion de su primer descuento por ndmina, éstos sean destruidos o eliminados de la forma como esté contemplado en las politicas internas de la Cooperativa
para el Bienestar Social COOPEBIS. Declaro que he sido informado sobre los beneficios del Fondo Mutual de COOPEBIS y me comprometo a pagar de forma permanente y por periodos
mensuales, el valor de la contribucion con cargo a dicho Fondo establecido por la Asamblea General de Delegados, equivalente al 1% de un (1) SMMLYV aproximado al mil siguiente,
el cual no sera reembolsable. Declaro que he sido informado que el beneficio de Péliza Exequial al que tengo derecho, tiene un periodo de carencia de 60 dias calendario a partir del
pago de mi primer aporte.

VALOR DE APORTE SOCIAL $
FIRMA DEL ASOCIADO
C.C.
La cooperativa podra usar los mecanismos electrénicos alternativos que garanticen la verificacién y autenticacion de la identidad de
acuerdo a lo sefialado en la Ley 527 de 1999 HUELLA

ESPACIO PARA USO DE LA COOPERATIVA
Fecha de realizacién de la entrevista | | Hora Nombre y firma funcionario quien realizé la entrevista

Nombre y firma funcionario responsable de verificacién de informacién Fecha verificacion [ ]

OBSERVACIONES:

Fecha de Aprobacion vinculacion [ | | ]

DOCUMENTOS GENERALES ANEXO

Fotocopia legible documento identidad Documento que certifique ingresos

Para los documentos especificos por cada tipo de vinculacion ver anexo Documentos de Afiliacion.
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