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FORMULARIO DE ASOCIACION AHORRA KIDS
Fecha: Sept. / 19

K
Fecha de diligenciamiento ‘ ‘ ‘ ‘ Asociacion O Reintegro O Actualizacion de datos O
DATOS ASOCIADO PRINCIPAL
Nombres Apellidos
Tipo de documento: cc O ce O otro () No. Parentesco
Fecha de nacimiento I:I:I:| Ciudad
Correo electrénico Teléfono fijo Celular
Direccién correspondencia Estrato :I
DATOS ASOCIADO AHORRA KIDS
Nombres Apellidos
Tipo de documento: RC O NUIP O No. Edad Fecha de nacimiento I:I:I:|
Parentesco Sexo: Masculino O Femenino O Teléfono fijo Celular
Nivel de escolaridad: Preescolar O Primaria O Secundaria O
Direccién Correo electrénico
DETERMINACION DE APORTES
Valor aporte mensual
Forma de pago: Débito automatico O PSE O Ventanilla O Descuento némina O
En el caso de seleccionar Desc. Némina, prefiere hacer el descuento: C En dos (2) quincenas O 1ra quincena O 2da quincena
En caso de elegir otras opciones de pago prefiere efectuar su pago: O ler. Dia habil del mes O Dia 15 del mes

AUTORIZACION DE DESCUENTO

De ser Aceptada la presente solicitud de asociacion autorizo al pagador de .... .para que descuente periddicamente de mi salario honorarios o
derechos econémicos que resulten a mi favor y transfiera a la Cooperativa Su Presencia las sumas correspondientes a los aportes sociales ordinarios u extraordinarios y demas obligaciones
econdmicas a que haya lugar en razdn al vinculo de asociacién asi surgido. Mis cesantias, prestaciones sociales, sueldos, bonificaciones indemnizaciones, y/o comisiones, asi como cualquier otro
derecho econdmico que resultare a mi favor, garantizan cualquier saldo a mi cargo y a favor de la Cooperativa en caso de retiro de la empresa pagadora. Es entendido que en el evento de no
verificarse el descuento de acd autorizado, me obligo a realizar oportunamente los pagos de dichos aportes en sus oficinas o mediante consignacién en la cuenta y entidad que se indique. Para
los efectos anteriores declaro que me comprometo a cumplir estrictamente las disposiciones estatutarias y reglamentarias de la Cooperativa, los cuales declaro conocer, asi como los mandatos
de sus dérganos de administracion y vigilancia. Autorizo a Cooperativa Su Presencia o quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor a reportar, procesar y divulgar a
las Centrales de Riesgo, toda informacidn referente a mi comportamiento frente al sector financiero y en general, frente al cumplimiento de mis obligaciones.

Fondo de solidaridad: Contribucién mensual equivalente al 1% del valor del aporte mensual (hasta alcanzar mayoria de edad)
AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

Habeas Data Ley 1266 de 2008

PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Los datos personales que le solicitamos tienen como finalidad: 1. Lograr una eficiente comunicacion relacionada con nuestros servicios, alianzas, estudios, para facilitarle el acceso general a la
informacién de éstos; 2. Informar sobre nuevos servicios, cambios que se presenten y dar cumplimiento a obligaciones contraidas con nuestros clientes y proveedores; 3. Evaluar la calidad del
servicio y realizar estudios internos. 4. Todo aquello que se relacione con el propésito de prestar servicios para satisfacer sus necesidades profesionales, personales y de caracter familiar, asi
como para fines administrativos, comerciales, de publicidad y contacto. Le informamos que, de conformidad con lo dispuesto en la normatividad vigente y en el Decreto 1377 de 2013, los datos
de caracter personal que se obtengan seran recogidos en una base de datos, la cual cuenta con las medidas de seguridad necesarias. Con mi firma autorizo de manera libre, previa, expresa,
voluntaria, y debidamente informada, a la Cooperativa Su Presencia a recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, dar tratamiento, actualizar y
disponer de mis datos personales que han sido suministrados para el desarrollo del objeto social de la entidad y para cumplir las finalidades mencionadas. Para ejercer sus derechos de
actualizacidn, rectificacion y cancelacion sobre sus datos personales, deberd registrar su solicitud en nuestro correo electrénico: info@supresenciacooperativa.com

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en este documento o derivada de mi asociacion a la Cooperativa Su Presencia, sea cumplica, consultada, usada, procesada para las siguientes
finalidades durante la relacién contractual: 1. i)Para mi vinculacién como beneficiario y/o asociado, para el control, reporte y prevencion del fraude. ii) Para el analisis, liquidacion y créditos
con la cooperativa y para garantizar la seguridad de estos. iii) Para la elaboracién de los estudios técnicos, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de mercadeo y
necesidades varias, para el cumplimiento de las politicas de CELSP. iv) Para compartir la informacidn con las personas que actien en nombre de SU PRESENCIA COOPERATIVA, tales como
asesores y consultores. 2) Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por CELSP. 3) Para el envio de informacion comercial y ofertas/ cotizaciones relacionadas con los
contratos celebrados, y para ofrecerme otros productos y servicios de la Cooperativa Su Presencia.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA

Autorizo a la COOPERATIVA SU PRESENCIA "CELSP", para que con fines estadisticos, de andlisis de riesgo, control, supervision y de informacion comercial procese,

reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier informacién de caracter financiero, comercial, crediticio, de servicios y personal a las centrales de
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cumplimiento a lo sefialado en las normas legales vigentes. 1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

Laborales O Por honorarios o prestacion de servicios O Por herencias o donaciones O Por realizacion de activos O
Por actividad econdmica desarrollada O Por rentas recibidas O Otros O
éCuadles?

2. Autorizo a la Cooperativa para tomar las medidas necesarias, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este documento, eximiendo a la Cooperativa de
toda responsabilidad que se derive de ello. 3. Declaro que los recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de conformidad con la normativa vigente y son de mi exclusiva propiedad. En
consecuencia soy el Unico titular de dichos recursos. 4. Me obligo con la Cooperativa a mantener actualizada la informacién sministrada mediante el presente documento, para lo cual me
comprometo a actualizar la informacion por lo menos una vez al afio, de acuerdo con los procedimientos establecidos para tal fin. 5. Finalmente, me comprometo a no destinar recurso alguno

INFORMACION IMPORTANTE
De conformidad con los Estatutos de la Cooperativa: i) se considera que un asociado nuevo o recién vinculado se encuentra inscrito en el registro social cuando haya pagado por lo menos el
primer aporte social y la cuota de admision. En caso de que dicha persona no cumpla con esta obligacion dentro de los dos (2) meses siguientes a la aceptacion de su solicitud, se procedera

con su retiro automatico.
i) Sanciones: Por incumplimiento sistematico de las obligaciones econémicas contraidas con la Cooperativa, o por mora mayor a noventa (90) dias en el pago de sus obligaciones, sin que el

AUTORIZACION ENViO DE CORRESPONDENCIA
¢Autorizo a recibir correspondencia por correo ¢Autorizo a recibir correspondencia fisica en Autorizo a recibir mensajes de texto
electrénico? residencia? Si O No O (en horario laboral) a mi teléfono celular
si O No (O Oficina s (O No (O si (O No O
REGISTRO DE FIRMA
FIRMA AHORRADOR KIDS FIRMA ADULTO RESPONSABLE

NOMBRE Y APELLIDOS NOMBRE Y APELLIDOS




