COOPVALILI LTDA 4L

Cooperativa de Trabajadores de la Fundacion Valle del Lili TI IlF

FORMATO DE VINCULACION DEL ASOCIADO

Reingreso

Asociado Nuevo

Actualizacion

Fecha de diligenciamiento

FAVOR DILIGENCIAR ESTE FORMATO EN LETRA IMPRENTA Y EN TINTA NEGRA

DATOS BASICOS DEL ASOCIADO

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)
T C.C. C.E. Pasp. Lugar / fecha de Expedicidn Sexo: Lugar/fecha nacimiento:
No. de C.C. Masc. Fem
Estado Civil: Soltero Casado Vive en Casa: Propia Estrato: 1 2 No. De personas a cargo
U. Libre Separado Viudo Familiar Alquiler 3 4 5 6 Adultos Menores de 18
Teléfono celular: E-mail: Teléfono Ofc. / Ext.
Autorizo envio msn a mi celular? M| NO Autorizo envio mensajes a mi e-mail? S NO Teléfono Fijo Casa:

Direccidn residencia actual: Barrio Ciudad / Departamento
Cuenta actualmente con cobertura de plan exequial * | si NO Cual: EXONERACION DE RESPONSABILIDAD ECONOMICA EN CASO DE MUERTE DE
P q : ASOCIADOS, BENEFICIARIOS O FAMILIARES
NIVEL ACADEMICO
Bachiller Técnico Tecnoldgico Profesional Especializacion Otra, Cual:

DATOS ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL

Nombre de la empresa (con la que contrata)

Cargo:

Ciudad de Cuenta:

Cuenta de Nomina No.:

Direccidon empresa:

Tipo de empresa:

Fondo de Cesantias:

Publica Privada Otro
Fecha de ingreso a la empresa: (aa/mm/dd) Tipo de contrato: Independiente Termino fijo Pensionado
Indefinido Servicios Honorarios Otro, cual:
Tipo de salario: Tipo de actividad: Area /Seccidn
Integral Basico Honorarios Asistencial Administrativo Otro
Ingresos Mensuales: Egresos Mensuales: Patrimonio Bienes Inmuebles Vehiculo

Sueldo S Gastos Fam. $
Otros ing. S Otros gast. S
Total ingr. S Total egresos $

Tipo Inmueble

Valor comerecial

Valor pte. Pago

Clase de Vehiculo

Placa No.

Valor comercial

PERSONA EXPUESTA PUBLICAMENTE

¢Por su cargo maneja o administra recursos publicos?
¢Por su actividad o cargo ejerce algun grado de poder publico?
¢Por su actividad u oficio, goza usted de reconocimiento publico?

¢ Existe algun tipo de vinculo entre usted y una persona considerada publicamente expuesta?

Si
Si

Si

Si No

Si su respuesta es afirmativa a la dltima pregunta por favor diligencie la siguiente informacién de la(s) persona(s) publicamente expuesta(s)

Nombre

Tipo ID

Numero de ID

Entidad Cargo

Fecha de ingreso

Fecha de desvinculacion

Actividad econdémica: Cddigo ClIU
OPERACIONES EN MONEDA EN MONEDA EXTRANJERO
¢Realiza operaciones o transacciones en moneda extranjera? Si No
éCudles?
X . Banco Moneda
éPosee cuentas en moneda extranjera? Si No
Ciudad Pais
DATOS BASICOS DEL CONYUGE/COMPANERO
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)
Identificacion No. E-mail: Sexo: Teléfono celular:
T.I. C.C. C.E. Pasp. Autorizo envio mensajes a mi e-mail? Si No Masc. Fem Autorizo envio msn a mi celular? Si No

Direccidn residencia actual:

Barrio

Ciudad / Departamento




REFERENCIAS PERSONALES

Familiar: Teléfono / celular: Correo: Ciudad:

Personal: Teléfono / celular: Correo: Ciudad:

BENEFICIARIOS PARA SOLICITUDES DE AUXILIO

Nombre: Parentesco: Fecha de nacimiento Identificacién:

Declaro VOLUNTARIAMENTE Y BAJO JURAMENTO, que es mi voluntad que de acuerdo con lo dispuesto en la ley vigente, en caso de fallecimiento mis aportes, depdsitos y bienes que poseo
en la Cooperativa sean entregados a:

Nombre: Parentesco: Fecha de nacimiento Identificacion: %

En los casos previstos en la Ley, de tratarse de un menor de edad quien sea el beneficiario de la devolucidn de aportes, estos seran entregados a su
representante legal, quien debera tener la Patria Potestad sin ninguin tipo de impedimento.

DECLARACIONES -AUTORIZACIONES-FIRMA Y HUELLA

Autorizo al Departamento de Nomina de , descontar de mi salario el valor de $ (quincenal / mensual), que
equivale al %, el cual sera ajustable anualmente conforme a las politicas de COOPVALILI, adicionalmente autorizo descontar las respectivas cuotas por préstamos de dinero,
bienes o servicios prestados, cuotas de solidaridad, bonos y actividades de caracter obligatorias o voluntarias, con destino a la COOPERATIVA DE TRABAJADORES DE FUNDACION VALLE DEL
LILI.

Declaro expresamente que:

Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalles ocupacidn, oficio, actividad o negocio)
tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el codigo
penal colombiano.

La informacién que he suministrado en este formato es veraz y verificable, y me obligo anualmente a actualizarla conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la
Cooperativa de Trabajadores de la Fundacion Valle del Lili. El incumplimiento de esta obligacion faculta a la Cooperativa, para excluir unilateralmente mi condicién de asociado.

Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que se aparecen escritas.

Autorizo de manera expresa e irrevocablemente a la Cooperativa de Trabajadores de la Fundacién Valle del Lili, para que con los fines de administracion de riesgos, de informacion entre
compaiiias, entre estas y las autoridades competentes, y evitar cualquier acto fraudulento; recolecte, consulte, almacene, administre, transfiera, reporte y actualice los datos personales
que seran suministrados en este documento ante cualquier entidad que maneje bases de datos de caracter privado o publico por disposicion legal o estatutaria y reglamentaria interna.
Asi mismo autorizo de manera irrevocable la Cooperativa de trabajadores de la Fundacion Valle del Lili, a solicitar a fundacidn valle del lili, cualquier persona, institucion o

autoridad, informacién sobre mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones el sector financiero y asegurador, antecedentes
judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la Cooperativa sea pertinente para verificar y ampliar lo consignado en este formato tnico de conocimiento del cliente, asi como para
evaluar la aceptacion del mismo.

Los recursos que se deriven del desarrollo de esta vinculacién no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
Autorizo a la Cooperativa de Trabajadores de la Fundacion Valle del Lili, “Coopvalili Ltda” de acuerdo a las normas existentes, descontar por nomina de mi salario y todo lo que se
considere prestacion social cualquiera sea su origen, los valores comprometidos en la vinculacidn por aportes, créditos, servicios y emolumentos de caracter obligatorio decido por

Asamblea.

Al firmante le asisten todos los derechos de solicitar correccion, actualizacion o supresidn de sus datos personales de conformidad con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto
1377 de 2013. En el evento que el asociado tenga alguna inquietud, podra contactarse al correo electrdnico: coopvalili@fcvl.org

En Constancia firmo,

Nombres y Apellidos: Firma: Huella
C.C No.

DOCUMENTOS ANEXOS

Fotocopia del documento de identidad
Comprobante de némina

ESPACIO EXCLUSIVO PARA COOPVALILI

Nombre del funcionario responsable Fecha de realizacién

Nombre del funcionario que verifica informacién Fecha de verificacion

Observacion:




