X COR VINDE FORMATO DE CONOCIMIENTO DEL ASOCIADO Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

Cooperativa de Crédito Persona Natural

FECHADILIGENCIAMIENTO | o) [ wed | i) AFiLACION ) ActuaLizacioN ]
1. INFORMACION PERSONAL

N

NUmero de Documento de Identificécio’n: Tipo: | C.C. [C.E.J [ Tl J [R.C.]

Nombre y Apellidos:

Estado Civil: Personas a Cargo: [j Numero de Hijos: C]

Nivel de Estudios: Primaria [j Secundaria [:] Técnico [j Pregrado [j Posgrado [:‘
Profesién: Curso de Cooperativismo:
Tipo de Vivienda: Propia D Arrendada [:] Familiar D Hipoteca
Dir. Vivienda: Torre D Bloque D Interior D Apto D Casa D

Barrio: Estrato:[j Depto: Ciudad:

Celular: Teléfono: Mail:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA

Fuente Principal de Ingresos (Nombre de la Empresa):

Direccién Empresa: Depto:

Ciudad: Celular: Mail:

Empleado: D Pensionado: D Profesional Independiente: C] Negocio Propio: C]

Fecha de Inicio: [ Dia ][ Mes ][ Afio ] Cargo o Descripcién de la Actividad:

Maneja Recursos Publicos?: Es usted una persona publicamente expuesta?:

3. INFORMACION FINANCIERA DEL ASOCIADO ( En pesos colombianos)

ACTIVO PASIVO

Saldo en efectivo (ahorros, inversiones) Créditos Hipotecario
Valores por cobrar (letras,cheques) Créditos consumo
Vehiculos (motos, autos, camionetas) Tarjetas de crédito
Muebles y Equipos (muebles, pc,celular) Crédito prestamistas
Inmuebles (casas, aptos, fincas,lotes) Otros Créditos
TOTAL TOTAL

Ingresos Mensuales Gastos Mensuales {manutencién)

4. OPERACION EN MONEDA EXTRANJERA

Realiza operacién en moneda extranjera: Sl D NO C] Cuales

Posee cuenta en moneda extranjera: SI C] NO D Ndmero

Banco: Moneda:
Ciudad: Pafs:
Huella Indice Derecho
Declaro que no realizo transacciones en moneda extranjera FIRMA ASOCIADO )
GRUPO FAMILIAR PRINCIPAL
TIPO DOC. No. IDENTIFICACION NOMBRES COMPLETOS PARENTESCO % BENEFICIARIO

TIPO DOCUMENTO: RC Registro Civil; Tl Tarjeta de Identidad; CC Cédula de Ciudadania; CE Cédula de Extrangeria; PA Pasaporte Pég. l1de2



CONTACTOS

NOMBRES COMPLETOS TEL. FIJO y/o CELULAR DIRECCION CIUDAD RELACION *

-

*Comercial; Familiar; Personal  AUTORIZACION PARA CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE RIESGO

Autorizo de manera expresa e irrevocable a la Cooperativa de Crédito Corvinde paraconsultar, procesar, reportar, suministrar, ratificary actualizar
en cualquier momento la informacién relacionada con mi comportamiento como asociado, a la Central de Informacion Financiera CIFIN o cualquier
otra central de informacién autorizada por laley. Asi mismo autorizo de manera expresa e irrevocable, para verificar la informacién contenida en el
presente documento y las solicitudes de crédito que presenta CORVINDE. Declaro que la informacién contenida en este documento no podrd ser
utilizada por terceros en calidad de publicidad o cualquier clase de actividad comercial diferente a las contratadas por servicios con CORVINDE.

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro Expresamente que:
1. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el cddigo penal colombiano.

2. Lainformacién que he suministrado en este documento es verazy verificable y me comprometo a actualizarla anualmente.

3. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinarén a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades
terroristas.

4.losrecursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:
(detalle ocupacidn, oficio, actividad o negocio):

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES de acuerdo a la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios

a) Autorizo de forma expresa la recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién o supresidn de los datos consignados en este formulario con la
finalidad de permitirle a CORVINDE desarrollar su objeto social.

b) Declaro que fui informado de los derechos que me asisten como Titular para conocer, actualizar y rectificar la informacién recolectada en este
formulario.

c) Fui informado que el drea de Crédito y Cartera es la encargada de tramitar los reclamos segin el manual interno de politicas y procedimientos
para el tramite de datos personales que se encuentran en www.corvinde.com.co.

d) Autorizo a CORVINDE para el suministro de mis datos personales a terceros tinicamente con el fin de llevar a cabo su objeto social.

AUTORIZACION DE DESCUENTOS POR NOMINA

Autorizo al pagadorde en la que presto mis servicios y/o soy pensionado, para

guesedescuenteel % (Minimo el 5%y Maximo el 10%)}, sobre misueldo para aportes sociales con destino a Corvinde.
COMPROMISO ASOCIADO INDEPENDIENTE

Me comprometo con la Cooperativa de crédito CORVINDE, a efectuar un aporte mensual por lasumade $

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL PAGADOR

NOMBRE:
C.C. Huella Indice Derecho

Y

PARA USO EXCLUSIVO DE CORVINDE

FECHA REALIZACION DE LA ENTREVISTA: | oia) [ mes [ Aso) HORA: LUGAR:

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZO ENTREVISTA:

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO QUE VERIFICA LA INFORMACION:

NOMBRE Y FIRMA DEL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO:

FECHA DE VERIFICACION INFORMACION: MM/DD/AA

APROBACION: PRESENTADO POR:

ACTA No. :

DOCUMENTOS ANEXOS Fotocopia ampliada Cédula C] Certificacion Laboral D Desprendible de Pago D
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