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FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

c FORMATO SOLICITUD DE AFILIACION (o0 [ o [ oin )
J Ustq coop Persond Noturql HORA DE DILIGENCIAMIENTO

Cooperativa de Ahorro y Crédito OFICINA [:
Universidad Santo Tomas [ ]

Personeria Juridica No. 1029 de Noviembre 4 de 1974

No [ }
Diligencie el presente formulario en letra imprenta, sin tachones, ni enmendaduras.
INFORMACION BASICA DEL ASOCIADO PRINCIPAL
ler. APELLIDO: 2do. APELLIDO: NOMBRE(S):
TIPO DE IDENTIFICACION: FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION: NACIONALIDAD:
cc.( ce(d pPas.(J No.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: DEPARTAMENTO/MUNICIPIO: ESTADO CIVIL: SEXO:
FO MO
NIVEL ACADEMICO: PROFESION: OCUPACION/OFICIO:

EMPLEADO PRIVADO (]  INDEPENDIENTE () RENTISTA DE CAPITAL (] PENSIONADO (]  ESTUDIANTE (] OTRO (]

PRIMARIA () TECNICO (] PROFESIONAL() MAESTRIA ()
EMPLEADO PUBLICO() COMERCIANTE (] PRESTADOR DE SERVICIOS (] TRANSPORTADOR (] AMA DE CASA () ¢CUAL?

BACHILLER (] TECNOLOGO (] POSTGRADO (] DOCTORADO (]

DIRECCION RESIDENCIA: BARRIO: ESTRATO: CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO/PATS:
TELEFONO MOVIL: TELEFONO FIJO: CORREO ELECTRONICO PERSONAL: CORREO ELECTRONICO INSTITUCIONAL:
TIPO DE VIVIENDA: ¢POSEE VEHICULO?: | PERSONAS A CARGO: No. DE HIJOS: | ¢CABEZA DE FAMILIA? | ENVIO CORRESPONDENCIA:
PROPIA (] FAMILIAR (] ARRIENDO (] SI(JNOQO SI(J NO(J No. si(J NO( DOMICILIO (] OFICINA () EMAIL(])
¢ES FAMILIAR DE ASOCIADO NOMBRES Y APELLIDOS: PARENTESCO:
A USTACOOP? si(J NO(OD

ACTIVIDAD LABORAL
EMPRESA DONDE LABORA: CARGO: TIPO DE CONTRATO: FIJO D OTRO D

INDEFINIDO (] scuA:

FECHA DE VINCULACION: FECHA DE VENCIMIENTO: DIRECCION: TELEFONO: CIUDAD/MUNICIPIO: | DEPARTAMENTO:

(oo [ wm [asaa] (oD ] | aasa ]

INFORMACION ECONOMICA

¢DECLARA RENTA?: ACTIVIDAD ECONOMICA: CluuU: ¢ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS? | ¢USTED ES UNA PERSONA EXPUESTA
sigNo() sig No() PUBLICAMENTE (PEP)? g (] NO (]

INGRESOS MENSUALES GASTOS MENSUALES (EGRESOS)
Derivados de su actividad principal $ Personales/Familiares $

Otros Ingresos (*especificar) $ OTROS: CUOTAS CREDITOS (*especificar) $

*
TOTAL INGRESOS $ TOTAL GASTOS (EGRESOS) $
ACTIVOS DEUDAS (PASIVOS)
Valor total de su(s) Inmueble(s), $ Saldo de los créditos (deudas) $
Vehiculo(s), maquinaria, etc.

Otros Activos (*especificar) $ OTROS PASIVOS (*especificar) $

* *
TOTAL ACTIVOS $ TOTAL DEUDAS $

TOTAL PATRIMONIO

(activos menos pasivos: deudas) $

OPERACIONES INTERNACIONALES

¢REALIZA OPERACIONES Y A .

EN MONEDA EXTRANJERA? SI SU ACTIVIDAD IMPLICA OPERACIONES INTERNACIONALES, SENALE EL TIPO DE TI:Q[I;I:@;CION QUE REALIZA:

si() No () IMPORTACION (] EXPORTACION (] INVERSION () PAGO sERVICIOs (] oTros (] (especifique):
¢POSEE CUENTAS EN EL EXTERIOR? Sl D NO D DECLARO QUE NO REALIZO TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA:
Banco No. Cuenta
Moneda Cuidad/Pais FIRMA DEL SOLICITANTE

c.C.
HUELLA INDICE DERECHO
FACULTAD: SEMESTRE: UNIVERSIDAD: ¢DEPENDE ECONOMICAMENTE DE SUS PADRES?:
si0O) No (O
NOMBRES Y APELLIDOS PADRE: OCUPACION: EMPRESA DONDE TRABAJA: | DIRECCION(ES) Y
TELEFONO(S):
NOMBRES Y APELLIDOS MADRE: OCUPACION: EMPRESA DONDE TRABAJA: | DIRECCION(ES) Y
TELEFONO(S):
INFORMACION CONYUGUE

ler. APELLIDO: 2do. APELLIDO: NOMBRE(S):

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: FECHA DE NACIMIENTO: CIUDAD:

ce0) csDomo0) No (oo e [woa]

EMPRESA DONDE TRABAJA: OCUPACION O CARGO ACTUAL: FECHA DE VINCULACION:

TELEFONO: DIRECCION: SALARIO/INGRESOS MENSUALES: | ¢ASOCIADO A USTACOOP?

st No(

VERSION: 25 DE ABRIL DE 2024 - 4



REFERENCIAS

NOMBRE: PARENTESCO: TELEFONO(S): DIRECCION/CUIDAD:
FAMILIAR
NOMBRE: TELEFONO: CELULAR: DIRECCION/CUIDAD:
PERSONAL
ENTIDAD: CUENTA No. SUCURSAL: CUIDAD:
FINANCIERA
NUCLEO FAMILIAR BASICO
Asociado Soltero, viudo o divorciado: Padres e hijos - Asociado Casado: Cényugue o comparero(a) permanente, hijos y padres
APELLIDOS Y NOMBRES: No. DOCUMENTO: FECHA DE NACIMIENTO:| PARENTESCO: EIEEJSTE%E?ECONGMICAMENTE
Iy S0 no0
(o0 ] | J sig No (D
(o0 ] | ] sig No D)
(o0 ] | J sig N0

Los beneficiarios de los aportes en caso de fallecimiento del asociado serdn exclusivamente sus herederos de ley.
BENEFICIARIO DEL AUXILIO POR FALLECIMIENTO

APELLIDOS Y NOMBRES: No. DOCUMENTO: FECHA DE NACIMIENTO:[ CUIDAD Y TELEFONO PARENTESCO

(oo [ mm | Anaa |

*Persona a cargo de sus dependientes econémicos, en caso de su fallecimiento.
AUTORIZACIONES Y COMPROMISOS

® Ordenar a quien corresponda descontar mi sueldo o pension el valor de los aportes sociales y cualquier otra obligacion contraida con la
Cooperativa.

® Autorizo a USTACOOP consultar ante las centrales de riesgo o cualquier entidad autorizada, mi endeudamiento, informacioén comercial disponible
sobre el historial de cumplimiento de las obligaciones adquiridas, asi como divulgar ante esas mismas entidades el comportamiento de las
obligaciones que adquiera con la Cooperativa.

® Estoy informado y acepto el Estatuto de USTACOOP y me comprometo a cumplir con todas las obligaciones de la Cooperativa, lo cual incluye
como minimo actualizar anualmente o cuando se requiera, mis datos personales.

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

De manera voluntaria, manifiesto que toda la informacién consignada en el presente formulario es cierta y verificable, y con el proposito de dar
cumplimiento a lo sefialado por la Superintendencia de Economia Solidaria y demés normas concordantes, realizo la siguiente declaracién de
origen de fondos a USTACOOP.

1. Los recursos que entrego a USTACOOP provienen de las siguientes fuentes:
2. Declaro que los recursos que entregué a USTACOOP, no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano o
en cualquier norma que lo modifique o adicione.

3. No admitiré que terceros efectien consignaciones a los productos que adquiera con la Cooperativa con dinero proveniente de actividades
ilicitas, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.

SERVICIO FUNERARIO COOPSERFUN
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DESEO AFILIARME AL SERVICIO FUNERARIO CON LOS OLIVOS SI (J NO(J PLAN TRADICIONAL () PLAN INTEGRAL (J  PLAN CANDELARIA (]

FIRMA DEL SOLICITANTE

C'c' HUELLA INDICE DERECHO
APORTE SOCIAL: En caso de ser aprobada mi afiliacién, me comprometo a aportar mensualmente un valor equivalenteal %
demisalariooel % del salario minimo mensual legal vigente.

Razones por las que me dfilio:

REFERIDOS - DOCUMENTACION

ANEXO A LA SOLICITUD
FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

¢COMO SE ENTERO DE NUESTROS SERVICIOS?

PUBLICIDAD (] VISITA AASESOR (J INDUCCION USTA (J ,
CERTIFICACION LABORAL/CONSTANCIA DE INGRESOS
OTRO ASOCIADO (] NOMBRE:

FOTOCOPIA DEL DIPLOMA O CARNE DE LA USTA
OTRO (J ¢CUAL?:

ocoo

CARTAS: PRESENTACION POR FAMILIAR Y/O MESADA

USO EXCLUSIVO DE LA COOPERATIVA

FECHA DE REALIZACION [ | | ] FECHA DE CONSULTA | | ] FECHA DE REGISTRO DE [ | | ]

ENTREVISTA

OFICIAL DE CUMPLIMIENTO LA INFORMACION

NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZO LA ENTREVISTA NOMBRE Y FIRMA OFICIAL DE CUMPLIMIENTO NOMBRE Y FIRMA FUNCIONARIO QUE REGISTRA LA INFORMACION

USO EXCLUSIVO EL CONSEJO DE ADMINISTRACION

SOLICITUD:  APROBADA (] NEGADA (] ACTA No. FECHA APROBACION [ 0 | | ]

PRESIDENTE: SECRETARIO:

VERSION: 25 DE ABRIL DE 2024 - 4



