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hittsy SUPERINTENDENCIA DE LA ECONOMIA SOLIDARIA

csDsvicente FORMULARIO DE VINCULACION DEL ASOCIADO (CLIENTE)
Cooperativa San Vicents do Puil
Fam Jm Etams FORMATO N° 5
( Nombre de la Cooperativa: Cooperativa San Vicente de Paul Sigla: COOSVICENTE
| Oficina: : |
( A. PERSONAS NATURALES &l
1. Nombres 2 Apellidos
3, N° Identificacion [B2] (71 [CE] [Fas] Lugary fecha de expedicién AAAA MM Do
4_Fecha de nacimiento  AAAA MM Do
5. Lugar de nacimiento Departamento Municipio
6. Direccion domicilio Departamento Municipio
Barrio
7. Teléfano(s) Cal: E-mail:
8. Nombre de la empresa donde labora 9. Cargo
Fecha de ingreso  AAAA MM___DD___ Tipocontrato: Fljo! | Indefinidol | Por prestacion de servicios | | Trabajo asociado] | Por labor | |
10. Direccién Trabajo Departamento Municiplo
11. Tel&fono(s) N° de Fax
12. Ocupacién, oficie o profesion Salaric Basico Mensual §
13. Administra recursos publicos st ) No [
14. Actividad Econémica cly
15. INFORMACION FINANCIERA ()
Ingresos mensuales dervados de su actividad principal Otros Ingresos (espacificar)
Otros ingresos (especificar)
Egresns mensual
Total actives
L Total pasiv )
i - = B. PERSONAS JURIDICAS )
16. Razén Soclal
17. NIT 18. Cémara de Comercio
19. Dirececitn domicilio Departamento Municipio
20.Teléfono(s) N* de Fax
21. Nombre completo del Representante legal
22 N° Identificacion del Reprasentante legal (cc][ 1] [CE] [Pas
23. Diraccidén domicilio Dapartamento Municipio
24, Teléfono(s) 25. Tipo de empresa Privada || Publica [ | Mixta |
26. Actividad Econémica Cliu
27. INFORMACION FINANCIERA (§)
Ingresos mansuales derivados de su actividad principal Otros Ingresos (especificar)
Otros ingresos (especificar)
Egresus mensuales
Tatal acti
Tolal pasivos )
8 C. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA = h
28B. Realiza operaciones en monedaextranjera S| [ | NO [ | Cudles
20, Posee cusnias en moneda extranjera st ] No[) Banco Maoneda
N® cuenta Ciudad Pais
30. Declaro que no realizo transacciones en moneda extranjera
FIRMA CLIENTE HUELLA
= -
fi DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS )
<l abajo firmante identificado te b propiv, de manena valuntaria y dando certaza de qus lodo 1o aqul consignadn es cierto, feklizo 4 sigulents declaracion de
d‘tﬂmde fondos ata Cooperativa San Vicents dePaii Lida . con sl propésilo dudmauvrrwl\mlerms 0 lo dispuesto en las normas legsles y reglamentarias sabra madides de prevencitin de svade de actives, as!
comie de constitucion y manso de tepésiosdeahomo ale vista, a lemino y commctupies. asabser
1. Cusios Egi y Bntregas de s s fuertes:
2 Cualsrazdnds gustakes dh 1 [ nﬂnodemmdms:
3. Quslos que gaTe nop 1 ividad o fuanle licita contamplada enla legistacion colombiana
4. Manifesto que no edmiling qun lmdecmmdwﬁsﬂnsmrmmus\aw e olla pars &l mane|D de dinaros de procedent || lona, ni electuan T HEM vada o tales a
favor do personas aparents o lan mismas
5 msmmuhmmwmuderLm nsﬂlﬂarutpmsamndapasl‘mdaMquuemg&nnuﬂnmdmﬂﬂn 1 d& cuah de lss jones softa en los
numergies mum:rasda 1 por e idn eminea, falss o inexscts que yo hublere proporcs e e g purno actializar anualments 10 informacidn
aqui sl e -uunwmu---«- P d setos hachos
6 Queenvinw s quelos i { dia aharros. no hace parte de mi patiimenio; mmudnnﬂfanwmhma. tales dinercs y loa rendimisntos que astos
Fayan gengrado mwmmmaml&gwmwdmomﬁ o8 quBnes sstos designen, de son d= Depdsilcs de Ahorro de la Coaparativa.
7. ‘Quesnconstancis de haber leido este documento, entendida y haber aceplado sus glcances. firmoalos dis del mas de de!ann —_— enlacudadde
NOMBRE FIAMA cc
LN 4
r D. ESPACIO PARA USO DE LA COOPERATIVA
31. OBSERVACIONES: 3
32, FECHA REALIZACION ENTREVISTA AABA MM ols]
Cédigo de ia asesora
33. NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZO LA ENTREVISTA
34, NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIC RESPONSABLE DE VERIFICACION DE INFORMACION
35. FECHA VERIFICACION INFORMACION  Asna n Bb




Mttty
Cshsvicente

SOLICITUD DE ADMISION

S,

“":',""_‘ v SR [Fe_cha de ingreso: Dia Mes Afio ) \
A;;a«uﬁ Falare b
I. INFORMACION BASICA h
8) Grado de escolandad:
Estudios realizados: Primaria | Secundaria|__| Técnicol | Tecndlogol | Universitario | Otro|__| Gual?
b) ¢Pertenece actualmente 2 ofra cooperativa? Sl | NO [ | Cuak
¢} ¢Tiene familiares asoclados a COOSVICENTE? 8l (T] NO[ ]
Estado Civil: Salterol | Casado| | Unién Libre[ | Viudo(a)[ | Divorciada(a)l | Mumero de hijos CabezadefamiiaSi [ No [
d) Aquién deja sus certificados de aportacion en caso de fallecimiento:
Nombre: Parentesco: Edad:
Direccitn: Teléfono:
&) Nombre de! asoclade que lo presentd o medio por el cual se entert de la Cooperativa
f) Referencia personal: Nombre Teléfono:
Referencia familiar: MNombre Teléfona:
g) Nombre de personas que usted recomienda para afiliarse: Teléfana:
4 Teléfono: ] Teléfono: y
( il. INFORMACION DEL CONYUGE )
1. Nombres 2. Apellidos
3. N° identificacion [ZC] [ T | [CE][Pas] Lugary fecha de expedicion ARAA MM DD
4. Fecha de nacimiento  AAAA MM (u]n]
5. Lugar de nacimiento Departamenta Municipio
€. Direccion domicilio Depattamento Municipio
Barrio 2
7. Teléfono(s) Cal. E-mail:
8. Nombre de la empresa donde labora 9. Cargo
Fecha de Ingreso  AAAA MM___DD____ Tipocontrato: Fijo! | Indefinicdo] | Por prestacion de servicios| | Trabajo asociadel_| Por labar [
10. Direccidn Trabajo Departamenio Municipio
11. Teléfono(s) N* de Fax
12. Ocupaclén, oficio o profesion Salario Basico Mensual $
13. Adminisira recurses publicos st ] NO [ ]
L 14. Actividad Econdmica cliu Y
[ ll. INFORMAGION DEL GRUPO FAMILIAR Y BENEFICIARIO (que vive con el asoclado) )
Nombre Parentesco Edad Trabaja Estudia Nivel Académico
] 1
= ]
O 1
= B
\ P,
i IV. VIVIENDA b
a) Tipo: Casa| | Apartamento| | | b)Tenencia: Propial | Compartida || Prestada | Famiiar [ | Arendada | Hipotecada|
. =
( IV. ACTIVIDADES DEPORTIVAS, RECREATIVAS Y ARTISTICAS PREFERIDAS J
ny OBSERVACIONES

CONSULTA ¥ REPORTE A CENTRALES DE RIESGO DE INFORMACION FINANCIERA
Auiorizs oe manera perminenle s rrEvacatie, p&ranwmﬂm distices, ga control vision y de T i & otras hcuopmuusan\ﬁcanihdl Pail Lida. repoite 2 la central de

de la A Bancana y do G yde iguier otre sntidad quemaree bases de dalos con los mismos fines, el anlo, modificacion, sxtincidn de obligaciahes
cmwakmsomdeguea frulo de can la Cooperab ncumuunmmmlmmequnaﬁimeganJmnmyanasmuietmmdemmdaahm existencia de deutas
ola indebids do ssrvicios La p sobre ms da de lan mensionades entidades Lo antenor implica que @l

da mis obh nwammmmmmelmdummmmmm i de manera lmhldnlumﬁmmwnnﬂadudymuu
mwmhmﬁmmnmndm Lap dal an gue 3o efsclis & pago, aurmwluspmomm p asto (timo

mummwwmhmwmnummque hama s vaces, siempre y cusndo durante el lémine de caducidad no se ayar reportade nueves mumpmmmwmrs mia. Deotro

ledo, an el caso de'productos cancelados por mal manejo, =) dato as: reportado s& ma fror [os plazas que 12 lay o Ia jursprudancia, en este Ollimo caso cuando expida an forma genersl s
mlonmmmhmmwm wnpmym‘dndumhmtﬁmimmmundﬂmmhaym VS Ir por pane mia. De otro {ado, an el casa do productos

umﬂlﬂuwnﬂlmnap ol ditto axi rep pot b plezes que I levy @ L fuore

La consecyoncia da et maADHZAcoN, suarﬂmndummuamlaamuﬁnumenm les di | itn del sector f (EIF IN © Daita erédile} o cuslquiers otra que mahsje bases de galos con los

mismos finss y por fanto | ck died sacton fi lero o a cualquier otro, aﬁihdasndhhmoaﬂﬁabesmmmuummmnmp!mnuvpasauummmmmlwunmmﬁmuﬁh

persorEl 0 seandmics gl estims cerinante.

1

Asimismo sutattzs 2 quis la Cooperativa San Vicsnte db Paol Ligal e realice las consultas que astime converantes a lesosr Intarmiscian fi de Colombia con fines natamente comercialas.
NOMBRE ce
(~ DOCUMENTOS ANEXOS PN PJ h

Fowcopia del decumenio de Idenllﬂsm‘-mrl x

i ria de ing {hano: i cerificaciin de ingresos y retenciohes) x

Declaracion de renta dal Gitimo periodo gravable disponlble % X

Qrigingl del canificado de existencia y mpresentacion legal con vigancia no supariar 8 3 meses: %

Folacopia dal Nirmers de (dentificacion Tritiutaria NIT X
[ Fotacapia aal documentc de ideniificscion dot Repressntants Legal x _]

Fecha de diligenciamienta | AARA | MM po
HUELLA
FIRMA CLIENTE
. i
NOTA: Al ser aceptado por 8l Consejo de Administracion me compromelo a cumplir con los deberes que estan estipulados segun el Estatuto de
Coasvicente, asi como por la normatividad que expidan los organos de control y vigilancia,
APROBACION: |apresente solicitud fue aprobada en Acta N° de fecha:

Sede Principal: Calie 61 N°50C-53 PBX 254 52 19 - Prado Centro  Agencia C.C. Monterrey: Carrera 48 N°10-45 Piso 10 Oficina 1027 PEX: 266 64 04
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