COOPERATIVA MULTIACTIVA DE EMPLEADOS DE LA
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
FORMULARIO DE VINCULACION CLIENTE - ASOCIADO O ACTUALIZACION

DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA CIRCULAR EXTERNA N° 006 DE 2014 - SUPERINTENDENCIA DE LA ECONOMIA SOLIDARIA

oo Multiacy,
o %

Sefiores ) TIPO DE SOLICITUD
CONSEJO DE ADMINISTRACION
Bogot4 D.C. Vinculacién () | Actualizacion )

Sirvase aceptar mi afiliacion como asociado a la Cooperativa, por lo tanto estoy dispuesto a acogerme a los Estatutos y demas
reglamentos vigentes, los cuales declaro que conozco y en consecuencia autorizo expresamente al suscrito TESORERO de la
Contraloria General de la RepUblica, Fondo de Bienestar Social de la Contraloria General de la Republica, Auditoria General de la
Republica, Cooperativa Multiactiva de Empleados de la Contraloria General de la Republica y/o la entidad que esté a cargo de las
mesadas pensionales, para que descuente de mi asignacion basica mensual las cuotas periédicas de aportes de capital en proporcién al
4% vy el valor correspondiente a la cuota de afiliacion y Fondo de Solidaridad.

DATOS PERSONALES

Nombres y Apellidos:

C.C: Fecha de expedicién: Lugar de expedicion:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: Estado civil:
Genero: | Direccion residencia:

Barrio: | Ciudad: | Departamento:
Teléfono: | Celular: | Ocupacién, oficio o profesion:

Correo electrénico:

Nombres y apellidos del cényuge: C.C.

Hijo: C.C: T.I

Hijo: C.C: T.I:

Hijo: C.C: T.I
AUXILIO MUTUO DEL FONDO DE SOLIDARIDAD

Declaro como beneficiario(s) a:

Nombres y Apellidos: C.C: T.I:

Nombres y Apellidos: C.C: T.I

Nombres y Apellidos: C.C: T.I:

Nombres y Apellidos: C.C: T.I:

Empresa:

Direccién: | Teléfono: | Extension:

Cargo: Fecha de ingreso: | Tipo de contrato:

Salario: Prima técnica (%): | Piso:

Dependencia:

INFORMACION ECONOMICA

Ingresos Mensuales : $ Activos: $
Egresos Mensuales : $ Pasivos: $
Otros Ingresos: $ Patrimonio:  $
Concepto otros ingresos:

¢Por su actividad maneja recursos puablicos? SI (_J NO ()

¢Por su actividad ejerce algin grado de poder pablico? SI () NO ()

¢Por su actividad u oficio, goza de reconocimiento publico general? SI (] NO[_)

Si alguna de las preguntas anteriores es afirmativa por favor especifique:

Breve descripcién de la actividad:

OPERACIONES INTERNACIONALES

() NO([_J Importaciones C_) Inversiones(__) Transferencias (__)
si CJ No(CJ ot

¢Realiza transacciones en moneda extranjera? Sl

Productos financieros en el exterior

Nombre de entidad:
Ciudad:

Numero de cuenta:
Moneda:

| Monto:

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS

1. Obrando en nombre propio, de manera voluntaria Declaro que la informacion consignada en este formulario concuerda con la realidad, y asumo
plena responsabilidad por la veracidad de la misma. Afirmo que todas mis actividades las ejerzo dentro de las normas legales, y declaro que los
recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (Detalle ocupacién, oficio, actividad, negocio, etc.):

| Pais:

2. Tanto mi actividad, profesion 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. Declaro que No admitiré que terceros efectlien depoésitos a mis cuentas con fondos
provenientes de actividades ilicitas.
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AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

1. La informacién que he suministrado en la solicitud o actualizacion es veraz y verificable y me comprometo a actualizar anualmente o cada vez
que asi lo solicite CONTRAGER, suministrando la totalidad de los soportes documentales exigidos.

2. Autorizo a CONTRAGER para verificar y reportar la informacion aqui suministrada a través de cualquier operador, Centrales de informacién
del Sector Financiero, bases de informacion o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines de acuerdo con
la ley.

3. Autorizo a Contrager para que consulte y/o reporte mi historial y comportamiento en lo referente a lavado de activos y financiacién del terrorismo
Sarlaft, a verificar las listas restrictivas, la Ofac, lista ONU, Fiscalia, Procuraduria, Contraloria y policia.

4. En cumplimiento con lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales"

y, de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento autorizo a Contrager a recolectar, almacenar, usar
y actualizar los datos personales del cual soy titular, asi como los datos aqui registrados de la persona juridica por mi representada, los cuales se
trataran, Gnicamente, con la finalidad o proposito del pleno desarrollo del objeto social de Contrager, conforme a las normas de seguridad y deberes
establecidos en la Ley 1581 de 2012 y las politicas internas de Contrager.

Contrager seré la responsable de garantizar que la infraestructura, hardware y software usados sean los apropiados para almacenar y manejar, de
forma segura y confiable, la informacion de los datos personales de los titulares. En caso de que el titular de los datos personales desee conocer,
actualizar, rectificar, suprimir informacion y/o revocar la autorizacion para el uso de sus datos personales, podra comunicarse mediante correo
electronico de Contrager y nimero telefnico.

FORMA DE PAGO - AUTORIZACION
Para efectos de transferencias autorizo para que estos valores sean consignados en mi cuenta que se indica a continuacién con la certificacion
bancaria anexa:
Nombre de entidad: N° de cuenta:
Tipo de cuenta: Ciudad:

DOCUMENTOS ADJUNTOS

- Formulario de vinculacion totalmente diligenciado sin tachones ni enmendaduras
- Fotocopia de la cédula de ciudadania

- Certificacion Bancaria

- Copia de desprendibles de pago

FIRMA'Y HUELLA DEL SOLICITANTE

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

Firma del solicitante
C.C. Huella

Ciudad y Fecha

ESPACIO PARA LA TESORERIA

Firma, Fecha y Sello del Pagador

ESPACIO PARA LA COOPERATIVA ‘

INFORMACION ENTREVISTA VERIFICACION DE LA INFORMACION
Lugar: | Fecha: Lugar: | Fecha:
Observaciones: Observaciones:

Confirmacioén informacion:

Aprobado () Rechazado )
Personal () Telefonicamente )

Firma empleado Firma oficial de cumplimiento

CONSEJO DE ADMINISTRACION

Aceptado en sesion de fecha segln acta No.

Aplazada o rechazada en sesion de fecha segun acta No

Presidente Secretario




