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Wewcomercio  Formulario de Vinculacion y Conocimiento

Cooperativade Ahorro y Crédito

NIT No. 860.007.327-5 Persona Natural

CAMPO EXCLUSIVO FINCOMERCIO

Tipo de Solicitud Fecha de diligenciamiento Ciudad Oficina o Codigo de Oficina Identificacion Asesor Usuario Asesor
8 ety | LT el P[]
O Actualizacion de Datos
Valor Vinculacion Vo.Bo Autorizacion Valor Aporte Social Forma de Pago Fﬁﬁmeggf/g@
O caja (5)10G5)
$ $ O Descuento de Némina
O Débito Automatico 202530
TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA | PAGARE UNICO
O Empleado O Pensionado O Independiente O Estudiante (con dependencia economica) O sl IndiqueelNo.de Pagaré siseleccono |
(OConvenio QO Convenio (O Trabajador Cuenta Propia (O Rentista de Capital (O Junior (de 14 a17 afios con 11 meses) S o
ONo Convenio O No Convenio | O Microempresario QO Transportador O Universitario ( Mayor de 18 afios )

DATOS E INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nacionalidad

Posee tarjeta de residencia

¢Sus padres poseen
permanente en los Estados

nacionalidad estadounidense?

Tipo de Identificacion | N° de Identificacion

OR.Cc OT.I Unidos ( green card)
Occ OCE Op (Ocolombiana ()Otra ;Caal? Os OnNo
Os OnNo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Estado Civil Departamento de Expedicion Identificacion Ciudad o Municipio Expedicion Identificacion EjeCh?fde Expedicion | |
entificacion
(Soltero(a)) (Casado(aD (Separado(a)) -
Departamento de Nacimiento Ciudad o Municipio Nacimiento Fecha de
@ivorciado(@ (Viudo(a) )(Unién Libre) nacimiento | |
M i imari i écni l6gico O Universitario
) ‘Mujer cabeza . N° Personas ] . O Ninguno O primaria  OBachillerato OTécnico ) Tecnolég
Género ® @ de familia? OSi ONo | a cargo |:| Nivel Educativo: QO Especializacion OMaestria  Oboctorado O Postdoctorado
Profesion Estrato ¢Reside en vivienda? Tipo de Inmueble (Donde reside) Tiempo Dj
@ @ @ @ @ @ OPropia OArrendada O Familiar [OCasa OApartamento OOtro ¢Cial?____ | deresidencia "Zx5s~ eses
Departamento Residencia Ciudad o Municipio Residencia Barrio
¢Usted posee? OMoto (OCarro (OCasa
Direccién Residencia
Teléfono fijo Residencia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Celular 1 Otro N° de contacto. Correo Electrénico personal

Envio de Correspondencia
(O correo Electronico Personal () Correo Electronico Corporativa () Direccion de Residencia () Otro ¢Caal?

DETALLE ACTIVIDAD ECONOMICA

Tipo de Contrato Nombre empresa donde labora ¢ actividad que desarrolla Pagaduria (Aplica para Empresas Convenio con esta opcion) Codigo ClIU
(O Término Fijo (O Obra Labor
(O Término Indefinido O Prestacion de Servicios
Actividad Econémica Cargo Codigo de Empleado (i aplica) Fecha Ingreso o Inicio Actividad Fecha de Vencimiento Contrato

Departamento Ciudad o Municipio Direccién empresa o lugar donde desarrolla la actividad

Barrio Teléfono Fijo Correo Electrénico Corporativo
L LT e
Si usted es TRANSPORTADOR diligencie la siguiente informacion

©® EMPLEADO / INDEPENDIENTE @

Tipo de vehiculo de su propiedad Tipo de Transportador Marca Vehiculo Modelo Placa Valor Comercial
OTaxi O camion OCamioneta O Tractomula O Conductor y Propietario
Otro ;Cudl? OcConductor  OPropietario $

. Fondo Pensional o Pagaduria ¢Usted posee otra pensién?
M8 OCOLPENSIONES ~ OFOPEP (O FIDUPREVISORA ~ (OOTRA  (Cual? Osi ONo
a
=< Codigo afiliacion o resolucion i8N (Aolica Fi ; ; i (ai i
g (Aplica COLPENSIONES o FIDUPREVISORA respectivamente) Fecha de resolucién (Aplica Fiduprevisora) Fondo pensional o pagaduria (si posee otra pension)
Ay L[ [TTTTTII]] |
=% Asociacion de Pensionados
[

Informacion de los padres o titulares de la patria potestad o representantes legales del menor (APLICA PARA JUNIOR)

N° | Nombre completo de los padres / titulares de la patria potestad / R. legal del menor Tipo de Identificacion N° de Identificacion Parentesco

1 OceQeeOp (L[ [ T[T[]]

c.C CE P

A 2 Oec Ot OP [T T[T [[[1]]
E Informacion del Tomador (quien aporta los dineros del menor de edad )
‘E‘ Tomador Tipo de Identificacion N° de Identificacion Parentesco
= OQeeQeeQr LI [ [T []]
] Informacion del Tutor (aplica en caso de fallecimiento del Tomador)
Y Indique reclamacion sobre

N° Nombre Completo del tutor Tipo de Identificacion N de Identificacion Parentesco el total de aportes y depositos

1 Occ Qe Op [T T T 111 [[1] %
> OccOeeOr |[ T T L[ 1] | %

e \

L-L000S-ONIA-LNAL




INFORMACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales (actividad principal)

$

Otros Ingresos Mensuales Egresos (Gastos) Mensuales

$ $

Total Patrimonio

Total Activos Total Pasivos

$ $

Descripcion de otros ingresos

Declara Renta

&) (o)

¢Ejerce o ha ejercido en los Gltimos 3 afios alguna @ ) o @
?uncmn publica en alguna organizacion internacional {Maneja recursos publicos?

y/o del estado?

(Posee cuentas en moneda extranjera? | No. Cuenta Banco Moneda

@ Tipo de Cuenta Ciudad Pais
SOLICITUD DE PRODUCTOS DE AHORRO

DECLARACION ADMINISTRACION DE RECURSOS Y OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

Realiza operaciones en moneda extranjera @

¢Goza de reconocimiento piblico? @ X
¢{Cudles?

. En caso de haber seleccionado Plan de Ahorro Programado, indique las condiciones de apertura
Tipo de Producto _ S
No. Linea Destinacion Cuota Mensual Plazo (meses) Forma de Pago
O Cuenta Némina 1 S O Caja O Némina O Débito Automético
(O Plan de Ahorro Programado- P.A.P 2 S O Caja O Némina O Débito Automético
Si su plan de ahorro programado es FINCOAHORRITO, favor diligenciar los siguientes datos: (aplica para Beneficiarios y Asociados Estudiantes Junior)
Tipo de Identificacion No. de Identificacién Género Fecha de Nacimiento Edad Parentesco
oreOn LT T TTITTTTT] | ]
! Primer Apellido Segundo Apellido @ @ Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Identificacion No. de Identificacion Género Fecha de Nacimiento Edad Parentesco
2
Orc OTI HEEEEEEEEE | mm |
Primer Apellido Segundo Apellido @ @ Primer Nombre Segundo Nombre

REGISTRO DE CUENTA DEBITO AUTOMATICO
Entidad Tipo de Cuenta N° de Cuenta

Onoros Occorrente | | | | [ | [ | [ [ [ [ [ [ ][ ][]

CONDICIONES Y AUTORIZACIONES

LEY DE LIBRANZAS Y DESCUENTOS DIRECTOS DE SALARIO, PENSION Y HONORARIOS (LEY 1527 DE 2012) De conformidad con los pardmetros establecidos en la ley 79 de 1988, ley 454 de 2006 y ley 1527 de 2012 y Decreto 1881 de 2012, la Cooperativa de
Ahorro y Crédito FINCOMERCIO es una entidad que se encuentra autorizada por la Superintendencia de la Economia Solidaria para ejercer la actividad financiera con sus Asociados y debidamente inscrita en el Registro Ginico como Operadores de Libranza
"RUNEOL", por lo tanto, los descuentos que lleve a cabo la entidad solidaria tienen prelacion legal sobre cualquier otro tipo de descuento (art. 144 ley 79 de 1988). Aunado a lo anterior y disposicion expresa de la ley 1527 de 2012 los pagadores y/o empleadores
estaran obligados a deducir, retener o girar de las mesadas que hayan de pagar a sus empleados o pensionados los valores que estos adeuden a la entidad operadora, y no podran negarse injustificadamente a la suscripcion del convenio o acuerdo de descuento,
ni a oponerse a efectuar los descuentos y/o giros so pena de incurrir en la sancion de caracter legal que para el efecto trae el art. 6 de la ley 1527 de 2012. De ser aceptada mi solicitud, AUTORIZO a mi pagador de némina o mesada pensional para que descuente
de mi salario la suma correspondiente a la cuota de vinculacién, y mensualmente el valor correspondiente con destino a mi cuenta personal de Aportes y/o Ahorros, segtin corresponda, asi como las cuotas extraordinarias que puedan decretarse. Es entendido
que en el evento de no efectuarse el descuento por nomina conforme a la autorizacion aqui otorgada, me obligo a realizar los pagos mensualmente de dichas cuotas en sus oficinas o a través de los medios de recaudo autorizados por FINCOMERCIO. 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 misma.
DECLARACION ORIGEN DE FONDOS MANEJO DE CUENTAS O PRODUCTOS Declaro que los ingresos y mis activos provienen de ACTIVIDADES LICITAS conforme a lo sefialado en la seccion de “Actividad Econémica”. Igualmente declaro que no admitiré que
terceros manejen depésitos a mis cuentas y, de ninguna manera si estos provienen de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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. En caso de que se me encontrase incluido en cualquier base consultadas por la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO relacionadas a SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS
Y DE LA FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT, AUTORIZO a la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO a que retire todos los productos y servicios a mi nombre, asi como la calidad de asociado de la Cooperativa, adicional a esto, de encontrarme
incluido en cualquiera de estas bases de datos, entiendo que mi solicitud de vinculacién a la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO me sera analizada y/o negada. AUTORIZACION DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE INFORMACION FINANCIERA
Y COMPORAMIENTO DE PAGO Y A ENTIDADES DE CONTROL Con mi firma en este documento, AUTORIZO de forma permanente e irrevocable a FINCOMERCIO, para verificar la informacion suscrita en este formulario, asi mismo para que consulte y reporte a las
centrales de informacion financiera, Datacredito, o cualquier otra entidad que con el mismo fin se establezca en el futuro, datos econémicos personales, ya sea suministrandolos o solicitandolos, habitos de pago, manejo y cumplimiento de mis obligaciones en
general y para consultar en cualquier momento mi endeudamiento financiero, y para que en el caso de incumplimiento, incorpore en el archivo de deudores morosos o con referencias negativas llevadas por dichas entidades en mi nombre y documento de
identificacion, junto con las obligaciones a mi cargo. Exonero de toda responsabilidad a FINCOMERCIO y a las entidades propietarias del archivo en que se registra la informacién de los perjuicios que yo pueda sufrir a consecuencia de dicho registro. AUTORIZO
expresamente a FINCOMERCIO para que de acuerdo con el articulo segundo del Decreto 2952 de 2010 la notificacion de reporte de comportamiento de pago negativo que trata el articulo 12 de la ley 1266 de 2008, se lleve a cabo a través de los extractos de las
obligaciones contraidas, del correo electronico reportado a esta entidad y/o a través de cualquier mensaje de datos. Asi mismo, AUTORIZO a la central de informacion a que, en su calidad de operador, ponga mi informacion a disposicién de otros operadores
nacionales o extranjeros, en los términos que establece la ley, siempre y cuando su objeto sea similar al aqui establecido. AUTORIZACION GENERAL ENVIO DE INFORMACION De la misma manera AUTORIZO a FINCOMERCIO a realizar actualizaciones de datos,
al envio de notificaciones de forma permanente e irrevocable y mientras existan vinculos comerciales, a través de correos electrénicos, mensajes de texto, comunicacion telefonica fija y mévil y correspondencia a las direcciones registradas en el presente formato
y alas que a futuro FINCOMERCIO identifique como sitios de localizacién. En caso que en el futuro el autorizado de este documento, efectué a favor de un tercero una venta de cartera o una cesion a cualquier titulo de las obligaciones a mi cargo, los efectos de
la presente autorizacion se extenderan a éste en los mismos términos y condiciones. Asi mismo, certifico que los datos de localizacién aqui suministrados incluyen todos los detalles y no contienen errores. Igualmente me comprometo durante la vigencia del
vinculo a actualizar la informacion suministrada en la presente solicitud o la que reporta la Cooperativa por lo menos una vez al afo, no obstante, la actual estara vigente hasta tanto no la notifique, entendiendo que en caso de incumplimiento FINCOMERCIO
estaré en libertad de cancelar el presente vinculo de conformidad con el procedimiento que se ha establecido para el efecto. AUTORIZACION PROTECCION DE DATOS PERSONALES AUTORIZO de forma expresa a FINCOMERCIO y dentro de lo estipulado en la Ley
1581 de 2012, para que reciba, solicite, almacene, consulte, reporte, utilice y entregue la informacion relacionada con mis datos personales para tinicamente los siguientes efectos: A. Envié de informacion de datos personales con todas las empresas y/o entidades
publicas y privadas con que la Cooperativa de Ahorro y Crédito tenga convenios vigentes, para efectos del desarrollo del objeto y fines sociales que persiguen las entidades que pertenecen al sector de la economia solidaria, asi mismo manifiesto que he sido
informado del derecho que me asiste de solicitar rectificacion y actualizacion de la informacion cuando esta no corresponda con la realidad, sin que este derecho implique revocatoria alguna a las autorizaciones conferidas a la Cooperativa. Asi mismo AUTORIZO
de forma expresa, permanente e irrevocable a FINCOMERCIO o a quien representa sus derechos, o quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de cualquiera de las obligaciones que haya contraido o contraiga en el futuro con FINCOMERCIO, a consultar,
solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacion personal y la relacionada a mi comportamiento crediticio, financiero y comercial a las centrales de informacion debidamente constituidas en Colombia o cualquier otra entidad que con el
mismo fin se establezca en el futuro. B. a utilizar la informacion por mi entregada para enviar informacion comercial y de servicios de la cooperativa asi como de las empresas con las que suscriba convenios para la prestacion de servicios y venta de bienes
dirigido a los Asociados a través de correos electrénicos, mensajes de texto, comunicacion telefonica fija y mévil y correspondencia a las direcciones registradas en el presente formato y a las que a futuro FINCOMERCIO identifique como sitios de localizacion.
C. para que en virtud de las obligaciones econémicas adquiridas con la cooperativa, en caso de presentar mora AUTORIZO a FINCOMERCIO para que entregue los datos correspondientes a mi identificacion, domicilio, contacto y estado de mis obligaciones, con
el fin de efectuar las gestiones de cobro juridico o prejuridico segtin correspondan a las empresas de gestion de cobranza contratadas para el efecto. D. Certifico que los datos de localizacién aqui suministrados incluyen todos los detalles y no contienen errores.
Igualmente me comprometo durante la vigencia del vinculo a actualizar la informacion suministrada en la presente solicitud o la que reporta la Cooperativa por lo menos una vez al afio, no obstante, la actual estara vigente hasta tanto no notifique de manera
expresa lo contrario, asi mismo asumo toda la responsabilidad frente a la veracidad y eficiencia de la informacién suministrada y los efectos que se deriven de su falsedad o inconsistencia. AUTORIZO de forma libre, autonoma y voluntaria a la Cooperativa de
Ahorroy crédito FINCOMERCIO para que sin perjuicio de la perdida de mi calidad de asociado, cliente, deudor o contratante de los servicios de la cooperativa, mantenga dentro de sus bases mis datos personales y de contacto con el fin de que pueda contactarme
para darme informacion de caracter comercial relativa a la reactivacion de los servicios de la entidad. Finalmente AUTORIZO a la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO para que destruya los titulos valores que instrumentalicen los créditos solicitados
que se encuentren cancelados, si dentro del afio siguiente a la cancelacién del mismo, no me acerco a reclamarlo(s). AUTORIZACION DEBITO AUTOMATICO AUTORIZO de forma expresa a FINCOMERCIO a debitar mensualmente de la cuenta que previamente he
registrado en este formulario, para que en la fecha limite de pago le sean aplicadas a las cuotas del(los) producto(s) adquirido(s) y previamente marcados con la opcion y bajo las indicaciones dadas. OTRAS AUTORIZACIONES ACEPTO la calidad de asociado a
FINCOMERCIO con los deberes y derechos contemplados en la ley 79 de 1988, art. 23y 24 y los art. 16 y 17 de los Estatutos de la Cooperativa respecto de los cuales puedo acceder en cualquier momento a través de la pagina web www.fincomercio.com, asi
mismo acepto que el valor mensual de mi cuota de Aporte Social se estipulara de acuerdo con mi salario que devengue o de acuerdo a lo establecido con el pagador pensional y esta sujeta al ajuste de incremento anual determinado por la Cooperativa. AUTORIZO
desde ahora a FINCOMERCIO para que incremente de forma automatica y anualmente el valor de mi cuota de Plan de Ahorro Programado (PAP) de acuerdo con las politicas de incremento de cuota vigentes. AUTORIZO a la Cooperativa de Ahorro y Crédito
FINCOMERCIO para que me represente en mi calidad de cedente o cesionario en los negocios juridicos de cesion de aportes, e instrumentalice dicho proceso. Para los efectos anteriores declaro que me obligo a cumplir estrictamente los mandatos y disposiciones
estatutarias y reglamentarias vigentes, asi como los que en el futuro dicten los organismos competentes de esa Cooperativa. Ilgualmente, me comprometo a cumplir estrictamente las demas obligaciones que llegare a contraer en favor de FINCOMERCIO. De
acuerdo al numeral 11 del Articulo 879 del Estatuto Tributario y el Articulo décimo del Decreto 449 del 27 de febrero de 2003 la Cooperativa de Ahorro y Crédito FINCOMERCIO queda autorizada desde ya para que en el evento que se me otorgue un crédito para la
adquisicion de bienes y/o servicios, el desembolso se realice por cuenta del suscrito a favor del comercializador de los bienes y/o servicios financiados. En caso de mi retiro de la empresa convenio, entiendo y acepto que mi vinculacion con la Cooperativa
CONTINUARA como asociado de acuerdo a la actividad econémica que desarrolle (empleado no convenio o independiente) continuando con los productos y servicios adquiridos a través de FINCOMERCIO, igualmente me comprometo a efectuar los pagos en
sus oficinas o a través de los medios de recaudo autorizados oportunamente, y entiendo que en todos los casos de incumplimiento, FINCOMERCIO estara en libertad de suspender la prestacion de los servicios. En caso de no recibirse de mi parte la solicitud
escrita de suspension del servicios tales como seguros, medicinas prepagadas, medicinas prehospitalarias, planes complementarios etc., entiendo que la renovacion de estos servicios FINCOMERCIO las efectuara anualmente de forma automatica de acuerdo
con las fechas de corte establecidas por el proveedor de servicios.

Certificando que la informacion aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido, comprendido y aceptado lo anterior, lo firmo.

Asociado / Tomador Asociado Dependiente/Menor de Edad
Datos sin implicaciones juridicas

Firma

Firma
Huella
Nombre Completo: Huella Nombre Completo:
N° de Identificacion: de N° de Identificacion: de
ESPACIO EXCLUSIVO FINCOMERCIO
ENTREVISTA AL ASOCIADO: Con mi firma certifico haber realizado la entrevista al asociado en la fecha indicada.
Nombre completo funcionario que realiza la entrevista N° de Identificacion Cargo Funcionario que realiza la entrevista

Observaciones y/o recomendaciones: Fecha de Entrevista

Firma Funcionario
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