| QRADé» 7
OQ Od SOLICITUD DE ADMISION N° Radicado:
S > COOTRADECUN I

Brindando Bienestar PERSONA JURIDICA 1978 C >

de septiembre 24 de 1982
NIT. 860.402.925-3

Fecha de diligenciamiento:

INFORMACION PERSONAL

Numero de documento:

Solicitud de admision:

Tipo de documento: | C.C | C.E | Fecha de expedicion:

Lugar de expedicion:

Género Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
1" Apellido: 2"Apellido:
1"Nombre: 2" Nombre:
Madre cabeza de familia: Estado civil: RH:
Profesion:
Nivel de estudios :
Direccién:
Barrio: Ciudad:
Tipo de vivienda: Estrato: Tipo de inmueble:
Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

Actividad econémica principal:

LABORAL

Empresa o Pagaduria:

Cargo: Ciudad:
Cédigo empleado (marque con un “X” a la que usted pertenece

01. Docente Publico 02.Docente Privado 03.Docente Pensionado 04. Cényugue  05. Hijo
06. Empleados Corporativos 07. Administrativo Educacién ~ 08. Persona Juridica 09. Hermano 10. Empleado Publico

Tipo de contrato:

Fecha de ingreso: Fecha de vencimiento:
Direccion y/o institucion:

Persona publicamente expuesta:

Ciudad: Teléfono fijo Teléfono movil:

Correo electroénico:

Clave desprendible:

ESOS MENSUALES U ORIGEN DE FONDOS
Pensién:

Sueldo Basico:

Otros Ingresos:

-Indique el origen de los fondos (ejemplo: Salarios, pensiones, renta, herencia, etc)
-Certifico bajo la gravedad de juramento que los fondos que declaro como garantia de la presente afiliacion, proceden de actividades licitas.

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO
Nombres y apellidos Identificacion Género Parentesco

Honorarios:

Celular

ORMACION ADICIONA

¢Ha realizado cursos de Cooperativismo? Nivel del curso realizado| | ! ]!
éDesea adquirir el servicio exequial?
éPor qué medio se entero de COOTRADECUN?

-Autorizo, que si no cancelo durante tres meses consecutivos el valor del servicio exequial me excluyan del servicio.

Tipo de plan

-Autorizo, que si no cancelo durante tres meses consecutivos mis aportes sere desvinculado de la Cooperativa.
-Autorizo, descontar de mis aportes el valor del servicio Exequial.

-Con esta solicitud autorizo la publicacién de registros filmicos donde aparezca mi imdgen, de igual manera utilizar mis datos de teléfonos, direccion, o correo eléctronico para recibir informacién y reportes de la Cooperativa.
- Autorizo a Cootradecun a reportar, solicitar y divulgar a la central de informacién del sector financiero, o cualquier otra entidad que maneje o administre base de datos con los mismos fines, toda la informacién referente como

asociados a Cootradecun. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de las obligaciones se reflejara en la mencionada base de datos, donde se consignan de manera completa, todos los datos del actual y pasado
comportamiento frente al sector financiero y en general frente al cumplimiento de las obligaciones adquiridas.

-La presentacion de esta solicitud no implica compromiso alguno para Cootradecun
-Cualquier falsedad detectada cancela automaticamente el tramite de la asociaci6n.

-Me Comprometo a anexar todos los documentos que Cootradecun estime conveniente, para la aprobacion de la asociacién.
-En caso de no efectuarse, los descuentos por némina me comprometo a cancelar por ventanilla o banco mis obligaciones.
- Autorizo, a Cootradecun para que se me informe el estado de mis obligaciones por: Teléfono, mensaje de texto, corre eléctronico entre otros.

Nombre de asesor:

Firma Asociado



