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FECHA SOLICITUD OFICINA

APERTURA MODIFICACION

Nombre del asociado:

Documento de identidad No.:

‘ Ciudad residencia: ‘

Direccion de residencia:

Contacto telefonico: Fijo:

Movil: |

Persona publicamente expuesta: Sl; ‘ ‘NO: ‘

AHORRO A Monto de apertura:

Valor en letras:

LA VISTA* | Minimo el 5% de 1SMMLV.

FONDO DE Monto cuota mensual: $

Valor en letras:

PREVISION* | Minimo el 5% de 1SMMLV.

Forma de Pago: | Caja ‘ ‘ Némina ‘ | Porcentaje (si selecciond némina) ‘ %
CDAT* (-;'1 i@g:) Monto de apertura: | $ Valor en letras:
Modalidad de pago intereses: ‘ Capitalizado ‘ | Cuenta por pagar | | Cuenta de ahorro ‘
BENEFICIARIOS:
Nombre: Parentesco:
1 | Doc. identidad No.: De:
Fecha de expedicién: Fecha de nacimiento:
Nombre; Parentesco:
2 | Doc. identidad No.: De:
Fecha de expedicién: Fecha de nacimiento:

*Aplican términos y condiciones. Reglamentacion vigente.

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro que el origen de los recursos que estoy depositando en
USTACOOQP, provienen de:

Firma del asociado:

Pais (origen de los recursos):

BOGOTA: CALLE 52 #7-64. PBX: 2489593 / 3105236 / 2489360. MOVIL: 300 2412868
BUCARAMANGA: 300 2412768 - TUNJA: 311 5671712
www.ustacoop.com - Vigilada Supersolidaria




