; Cddigo: FOO1
p Numero de .
FORMULARIO DE ASOCIACION . Versién: 12
Asociado
Fecha: Enero/2022
Fecha de diligenciamiento ‘ ‘ ‘ ‘ O Asociacién O Reingreso O Actualizacién de datos
DATOS PERSONALES
Primer nombre: Segundo nombre:
Primer apellido: Segundo apellido:
Tipo de documento: |CC [ mm [ RC[ <cel pPas [ Otro [ |Fecha de expedicidn: ‘DD ‘I\/II\/I ‘AA ‘
No. Documento Ciudad de expedicion: ‘ ‘
Fecha de nacimiento ‘DD ‘I\/II\/I ‘AA ‘ Ciudad: Nacionalidad: Género M [ F [
Estado civil actual: Soltero Q Casado O Divorciado O Viudo 9] Uniénlibre O
Correo electrénico:
Ocupacion: Teléfono fijo: Celular:
Ndmero de hijos: Personas a cargo: Direccidn domicilio:
Ciudad domicilio: Barrio: Mujer cabeza de familia: Si O NoO
Direccion envio correspondencia: Misma que la direccion de domicilio O Otra:
Tipo de vivienda: Familiar O Propia @] Arrendada O Estrato:
EPS Grupo sanguineo Factor RH
Fondo de Cesantias: Administrador de fondo de pensiones -AFP-
FORMACION ACADEMICA
Primaria ®) Bachillerato O Técnico O Tecnoldgico (O Universidad O Especializacion
Maestria O Doctorado O Postgrado (O Profesion:
PROCESO IGLESIA
Servicio: [] Ministerio: Coordinador: Red:
Lider: O Nombre del lider: Trabaja en la iglesia: siONo O
Red: O O
Asiste a grupo de conexidn: Si No
ACTIVIDAD ECONOMICA
Ocupacion: Empleado O Independiente O Estudiante O Hogar O Cesante O Pensionado O
Actividad econdmica principal Codigo ClIU Empresa actual
Direccidn de la empresa Ciudad
Teléfono de la empresa Tipo de contrato: Indefinido O Fijo O Servicios O
Cargo Fecha de ingreso ‘ ‘ ‘ ‘
Jornada laboral: Tiempo total I:lTiempo parcial ¢Salario integral? Si I:INO I:I
Personal de planta Si I:I No |:| Aprendiz/practicante Si |:| No |:| Porcentaje ARL I:l%
Nombre de la empresa o nombre bajo el cual desarrolla la actividad econémica
INFORMACION FINANCIERA
Ingresos mensuales Egresos mensuales Relaciéon de bienes de su propiedad
Descripcion del bien:
Fecha de compra: | | | |
Salario principal S Arriendo/Cuota vivienda S ; .
Placa/numero de matricula
Descripcién del bien:
Comisiones S Gastos de sostenimiento S
Fecha de compra: | | [
) Placa/numero de matricula
Otros ingresos S Otros egresos S
Descripcidn del bien:
Fecha de compra: | | |
Total ingresos $ Total egresos $ Placa/niimero de matricula
Activos y pasivos Detalle de otros pasivos:
Entidad o persona natural Valor deuda ($) [Cuota mensual (S)
Valor total de activos S
Valor total de pasivos $
Valor patrimonio (Activos - pasivos) $
OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA
¢éRealiza operaciones en moneda extranjera? Si | | No [ |
Tipo de moneda Tipo de operacion Tipo de operacién
Tipo de producto Banco No. Cuenta Monto S
Pais Ciudad
DETERMINACION DE APORTES
Aporte mensual $ Porcentaje de equivalencia de los ingresos % Inicia desde
Forma de pago: Ventanilla O PsE O Débito Automatico O Desc. némina (sélo para empleados iglesia) O Otro O ¢éCudl?
O

En el caso de seleccionar Desc. Nomina, prefiere hacer el descuento: En dos (2) quincenas

1er dia habil del mes O

En el caso de las otras opciones de forma de pago, prefiere hacer el pago el:

1ra quincena (dia 15)

2da quincena (dia 30)
O

Dia 15 de cada mes

INFORMACION BANCARIA

Banco No. Cuenta
Tipo de cuenta: Ahorros O Corriente O Nombre de titular
REFERENCIA FAMILIAR Y PERSONAL
. » Nombre y apellidos ‘ Parentesco
Referencia Familiar - - —
Ciudad ‘ ‘ Teléfono ‘ Direccion
. Nombre y apellidos ‘
Referencia Personal " - »
Ciudad ‘ ‘ Teléfono ‘ Direccidn
BENEFICIARIOS DE DERECHOS ECONOMICOS

Fecha de
Nacimiento

Nombres y Apellidos Doc. Identidad Parentesco % Participacion

Correo electrénico

Celular




AUTORIZACION DE DESCUENTO DE NOMINA (sélo empleados de ELSP)

De ser Aceptada la presente solicitud de asociacidn autorizo al Pagador de ..........cceeeciieiiieciiiciee e para que descuente periédicamente de mi salario
honorarios o derechos econdmicos que resulten a mi favor y transfiera a la Cooperativa Su Presencia las sumas correspondientes a los aportes sociales ordinarios o extraordinarios,
prevision social; el cual se pagara como aporte adicional al aporte mensual y demas obligaciones econdmicas a que haya lugar en razén al vinculo de asociacién aqui surgido. Mis
cesantias, prestaciones sociales, sueldos, bonificaciones indemnizaciones, y/o comisiones, asi como cualquier otro derecho econémico 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. Esta autorizacidén tendra vigencia hasta la terminacion del vinculo asociativo. Es entendido que
en el evento de no verificarse el descuento aca autorizado, me obligo a realizar oportunamente los pagos de dichos aportes en sus oficinas o mediante consignacion 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 6rganos de administracidn y vigilancia. Cuota de asociacidn, valor 8% de un SMLV. Se cobrard una sola vez y no serd reintegrada en el
momento del retiro.

Ingreso mensual 0-2 SMMLV O $58,000
. . . o
Cuota de asociacién Ingreso mensual 0-2 SMMLV W $69,600 Fondo mutual de solidaridad socnal'. Fquwalente al 3% del valor del aporte
| mensual y se pagara como valor adicional al aporte mensual
Ingreso mensual > 4 SMMLV $92,800

AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

Autorizacion de consultores a centrales de riesgo:

En mi (nuestra) calidad de titular(es), de informacion, actuando libre y voluntariamente, autoriza(mos) de manera expresa e irrevocable a la Cooperativa Su Presencia,0 a quien
represente sus derechos, a consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacién que se refiera a mi(nuestro) comportamiento crediticio, financiero,
comercial, de servicios y de terceros paises de la misma naturaleza, a cualquiera de las centrales de riesgo existentes en el momento del reporte o consulta. Esta autorizacion no se
limita a la obligacién que surja como consecuencia de la aprobacion y desembolso del crédito ahora solicitado, sino cobija todas las obligacones pasadas, presentes y futuras en que
intervenga(mos) como deudor(es) de la Cooperativa Su Presencia o a quienes represente sus derechos. A si mismo autoriza(mos) a la central de riesgo a que en su calidad de
operador, pongan mi (nuestra) informacion a disposicion de otros operadores nacionales o extranjeros, en los términos que establece la ley siempre y cuando su objetivo sea similar
al aqui establecido. Declaro(amos) que conozco(cemos) el estatuto y el reglamento de servicio de Credito de la Cooperativa Su Presencia y me(nos) comprometo(emos) a cumplir
sus normas.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES Habeas Data Ley 1266 de 2008

Los datos personales que le solicitamos tienen como finalidad: 1. Lograr una eficiente comunicacién relacionada con nuestros servicios, alianzas, estudios, para facilitarle el acceso
general a la informacidn 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 propdsito 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, debera registrar su
solicitud en nuestro correo electrénico: info@supresenciacooperativa.com.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

1. Para que cualquier informacion incluida en este documento o derivada de mi asociacién a la Cooperativa Su Presencia, sea cumplida, almacenada, consultada, usada, procesada,
para las siguientes finalidades durante la relacién contractual: 1. i) Para mi vinculacion como asociado y/o beneficiario, para el control, reporte y prevencién de fraude. ii) Para el
analisis, liquidacion y créditos con la cooperativa y para garantizar la seguridad de estos. iii) Para la elaboracion de los estudios técnicos, estadisticas, encuestas, analisis de
tendencias de mercado y estudios de mercadeo y necesidades varias, para el cumplimiento de las politicas de CELSP. iv) Para compartir la informacion con las personas que actien
en nombre de SU PRESENCIA COOPERATIVA, tales como asesores y consultores.

2. Para realizar encuestas sobre satisfaccidn 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, supervisién y de informacidn comercial, procese, reporte, conserve,
consulte, suministre o actualice cualquier informacién de caracter financiero, comercial, crediticio, de servicios y personal a las centrales de informacidn crediticia legalmente
establecidas en Colombia.

Obrando en nombre propio, de manera voluntaria doy certeza que todo lo aqui consignado es cierto. Asi mismo, realizo la siguiente declaracién de origen de fondos, con el
propésito de dar cumplimiento a lo sefialado en las normas legales vigentes. 1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes:

(O Laborales (O Por honorarios o prestacion de servicios (O Por herencias o donaciones (O Por realizacion de activos
(O Por actividad econdémica desarrollada (O Por rentas recibidas O Otros
Cudles

2. Autorizo a la Cooperativa para tomar las medidas necesarias, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion 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 suministrada mediante el
presente documento, para lo cual me comprometo a actualizar la informacién 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 a la financiacion del terrorismo ni al Lavado de Activos.

AUTORIZACION ENVIO DE CORRESPONDENCIA

. . . . ¢Autorizo a recibir correspondencia fisica en Autorizo a recibir mensajes de texto
éAutorizo a recibir correspondencia por correo electrénico? ) . . i o
residencia? si O No O (en horario laboral) a mi teléfono celular
si O No © Oficina Si O No O si O No O

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES

1. Diligencie el formulario de asociacion en original, letra clara y sin enmendaduras.

2. Adjuntar copia del documento de identificacion

3. Si es empleado , adjuntar ultimo desprendible de ndmina o certificacién laboral

4. Si es independiente, adjuntar tltimo certificado de ingresos y retenciones

ARTICULO 13. Adquisicién de la calidad de asociado

Paragrafo. Se considera que un asociado nuevo o recién vinculado a la Cooperativa 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 obligacidén dentro de los dos (2) meses siguientes a la aceptacidn de su solicitud se procedera con su
retiro automatico.

Articulo 23. Numeral 7. 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 asociado respectivo la justifique satisfactoriamente al ser requerido por el Gerente con tal fin.

REGISTRO DE FIRMA

"Como consecuencia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el siguiente
documento".

FIRMA ASOCIADO

Campo exclusivo para la Cooperativa Su Presencia

Revisado o Reingreso e} Asesor: Firma:

Aprobado por: No. Acta Fecha de ingreso ‘ ‘ ‘ ‘
Para el reingreso: Retiro voluntario O Exclusion O Afio No. Acta

Cuota de asociacion $ No. Comprobante de pago

Observaciones
VoBo. Oficial de cumplimiento
Fecha:




