SOLICITUD DE Fondecom"

ASOCIACION drdessaadl

Fecha de solicitud Tipo de solicitud

Reingreso O

Nuevo ingreso

O

Si ya estas asociado y vas a cambiar tu tipo de vinculacién, escoge entre estas opciones:

Extension . Pension . Sustitucion .

TU INFORMACION PERSONAL

Tipo de identificacion No. Identificacion Lugar de expedicion Fecha de expedicién

cc O ce O
e 0500 | | e e

Primer apellido Segundo apellido Nombre completo

Sexo Tipo de RH Fecha de nacimiento

Ciudad de nacimiento Dpto. de nacimiento Nacionalidad

Estado civil Nivel académico (Por favor marca una opcion y escribe tu profesion)

Soltero (a) O Divorciado (a) O No escolarizado O Técnico O Especializacion O

Casado (a) O Union libre O Primaria O Tecnélogo O Maestria O

Separado (a) O Viudo (a) O Bachiller O Universitario O Doctorado O
Profesion:

Direccion de residencia

Barrio Zona Estrato

I o O 10 20 50 O 0 O

Ciudad Departamento Indicativo Teléfono fijo

Tipo de vivienda Celular

Propia O Familiar O Arriendo O Hipoteca O

Correo electronico personal

Correo electronico para enviar correspondencia

TU INFORMACION LABORAL

Selecciona tu actividad econémica principal de acuerdo a las siguientes opciones:

0010 ASALARIADO 0090 RENTISTA CAPITAL 0020 PENSIONADO OTRO

Nombre de la empresa Direccion de la empresa Ciudad Departamento

Cargo actual Area dentro de la empresa Correo electrénico laboral

Indicativo Teléfono oficina Extension Fecha de ingreso Fecha i%r:t‘g?: i6n de

Jornada laboral (Tiempo) Tipo de contrato
Total () parcial () Indefinido(C)  Fijo(()) Obralabor(()) Prestacién de servicios ()

CUENTANOS SI TIENES O HAS TENIDO RESPONSABILIDADES EN EL SECTOR PUBLICO

PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)

Desempenias en la actualidad o has desempefado en los ultimos veinticuatro (24) meses cargos o actividades en los cuales:
¢Maneja recursos publicos o tiene poder de disposicion sobre estos? Si O No O
¢Tiene o goza de reconocimiento publico? Si O No O
¢Tiene grado de poder publico o desempefa una funcion publica prominente o destacada en el estado relacionada Si O N O
con alguno de los cargos descritos en el Decreto 830 de 2021? °
¢Tiene familiares hasta segundo grado de consanguinidad y afinidad que encajen en las preguntas anteriores? Si O No O

¢REALIZAS OPERACIONES CON MONEDA EXTRANJERA?
DIFERENTE AL PESO COLOMBIANO

¢Realiza operaciones con moneda extranjera?

¢Posee cuentas en moneda extranjera? Banco

Corriente O

Fecha de apertura Tipo de cuenta Ahorro O

MGO-FT-001

CODIGO:

Superintendencia
de la Economia Solidaria

VIGLA0




TU INFORMACION FINANCIERA

Ingresos mensuales Gastos mensuales
Salario/Pension $ Arriendo $
Horas extras $ Cuota de vivienda $
Comisiones $ Gastos de sostenimiento $
Otros ingresos $ Obligaciones financieras $
Descripcion de otros ingresos certificados: | Otros gastos $
Total ingresos mensuales $ Total gastos mensuales $

Salario integral Declaro que mis ingresos y bienes provienen del desarrollo de mi actividad econémica principal

siQO N QO siQO N O

Declaracion de origen de fondos: Con el propdsito de dar cumplimiento a lo sefalado por la Superintendencia de la Economia Solidaria, y demas normas
legales concordantes, de manera voluntaria doy certeza a Fondecom de la siguiente informacion.

A. Indique de donde provienen sus recursos (detalle ocupacion, oficio, profesion, actividad, etc.) . Los recursos que manejo no
provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el cédigo penal colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adiciones y por el contrario
proviene de una actividad licita.

B. Autorizo a terminar unilateralmente cualquier producto adquirido con Fondecom, en el caso de infraccion de cualquier de los literales contenidos en
esta documento, eximiendo a Fondecom de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falta e inexacta que hubiere proporcionado en
este documento, o de la violacion del mismo.

C. No admitiré que terceros efectuen depdsitos y/o transferencias de fondos a mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el cédigo
penal colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adiciones, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas
relacionadas con las mismas.

D. Declaro que el origen de los recursos y demas activos proceden del giro ordinario de actividades licitas.

Relaciona tu cuenta bancaria principal

DESCRIPCION DE BIENES O PROPIEDADES Y OBLIGACIONES

Relaciona tus bienes o propiedades Relaciona tus obligaciones financieras con entidades
Descripcion Valor comercial Descripcion Vi
$ Obligaciones financieras $
Vehiculo
$ $
Casa/apto $ $
Lote $ $
Otros $ $
Total $ Total** s

“*No incluyas deudas en Fondecom si el tipo de solicitud es Reingreso.

Porcentaje de descuento mensual autorizado de cuota de aportes y ahorro permanente.

El porcentaje de descuento mensual autorizado para aportes debe ser escogido entre el 2% y el 10% de tu salario bdsico mensual.
Para los asociados con salario integral el porcentaje del aporte se tomard sobre el 70% del salario bdsico. En caso de fallecimiento,
los saldos a favor a pagar se realizardn de acuerdo a lo establecido en las normas legales colombianas

%

PREVISION EXEQUIAL PARATI Y LOS TUYOS

Si O Tendran acceso al servicio exequial las personas relacionadas en el registro social.
¢Deseas realizar la Por favor presentar a Fondecom el certificado actualizado de afiliacion al servicio exequial de la entidad con la
contribucién exequial? No O que lo que tenga. Es deber del asociado actualizar esta certificacion cada afo (en caso de no realizarlo, se

activara la contribucion exequial). De acuerdo con lo establecido en el Reglamento del Fondo Mutual Funerario,
quien no contribuya al mismo no tendra derecho al auxilio por fallecimiento del asociado y/o beneficiarios.

TU REGISTRO SOCIAL

El registro social esta conformado por el grupo familiar primario del asociado, quienes podran acceder a nuestros servicios y beneficios tales como:
auxilios e inscripcion a actividades o programas. Podran conformar este registro:

Asociados solteros, sin hijos: Padres biolégicos o adoptivos sin limite de edad. Hermanos huérfanos hasta 25 afos o sin limite de edad que se encuentren
impedidos para trabajar por situacion de discapacidad y que dependan economicamente del asociado.

Asociados con hijos y/o casados o con compafiero permanente: Conyuge o companero permanente, Padres biologicos o adoptivos sin limite de edad,
Hijos hasta los 25 afos o hijos y hermanos en situacion de discapacidad que les impida trabajar sin limite de edad.

Para asociados sin familiares: En caso de que el asociado no cuente con ninguno de los anteriores beneficiarios, podra incluir hasta maximo 2 beneficia-
rios, comprobando legalmente la dependencia econémica del asociado, mediante declaracion extrajuicio.

Pardgrafo: La discapacidad permanente que le impida trabajar debera estar certificada por una entidad competente.

Diligencia solo los campos que te apliquen de acuerdo a lo anteriormente explicado.

Parentesco Nombres y apellidos Fecha nacimiento | Tipo ID | No de documento] Estado Civil |Nivel educativo|Teleféno contacto

Padre

Madre

Cényugue

Hijo

Hijo

Hijo

Hermano

Hermano

Hermano

Otros beneficiarios

\Otros beneficiarios




TUS REFERENCIAS

Tipo Nombre Parentesco Correo electronico Ciudad de residencia| Teléfono o celular

Familiar

Personal

AUTORIZACION PARA CON AR TU INFORMACION

En mi calidad de Titular de la informacion, actuando libre y voluntariamente, autorizo a Fondecom - y/o al operador de informacion contratado por
el mismo, o a quien represente sus derechos, a consultar, procesar, reportar, conservar, suministrar, y actualizar cualquier informacion de caracter
financiero y comercial, desde el momento de esta solicitud y durante el tiempo que los sistemas de base de datos, normas y autoridades lo establez-
can para darle tratamiento en los términos expresados en el Manual de Politicas y Procedimientos de Proteccion de Datos Personales de Fondecom
y la ley 1581 de 2012. De igual manera autorizo consultar mis datos personales contenidos en la base de datos de Mareigua Ltda. con NIT
800.167.353-4, Aportes en Linea S.A. con NIT 900147238-2, Colfondos y/o administradoras de pensiones, y demas Operadores de informacion de
seguridad social autorizados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. De igual manera autorizo tratamiento de datos para la gestion de riesgo
crediticio tales como: elaboracion y circulacion a terceros de scores crediticios, herramientas de validacion y prediccion de ingresos, mitigacion del
fraude y en general, las que les permitan a los operadores de informacion, adelantar una adecuada gestion del riesgo crediticio, compararla, contras-
tarla y complementarla con la informacion financiera, comercial, crediticia, de servicios y proveniente de terceros paises. Confirmo que las personas
relacionadas en el registro social como grupo familiar y referencias les he informado sobre el registro en la base de datos de Fondecom.

TUS DATOS ESTAN PROTEGIDOS CON NOSOTROS

AVISO DE PRIVACIDAD

De conformidad con lo previsto en el articulo 10 del Decreto 1377 de 2013, reglamentario de la Ley 1581 de 2010 de Proteccién de Datos Personales,
Fondecom, como responsable de los datos personales obtenidos a través de diferentes medios, solicita a sus asociados autorizacion para recolectar,
almacenar, procesar, usar, circular, suprimir, compartir, actualizar y transmitir la informacion suministrada, segun sea aplicable dentro del marco del
objeto social de la entidad y de acuerdo con los términos y condiciones de su politica de proteccion de datos. Por otro lado les informa que es de
caracter facultativo autorizar el tratamiento de Datos Sensibles, entendiendo por estos aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso
indebido pueda generar su discriminacion, tales como su fotografia y videos. Fondecom cuenta con los mecanismos tecnolégicos seguros y
confidenciales, garantizando la custodia de los datos tratados, de conformidad con los procedimientos contenidos en la ley. Los titulares podran
ejercer sus derechos de conocer, actualizar, rectificar y suprimir sus datos personales enviando su solicitud a ventanillaunica@fondecom.coop,
comunicandose al PBX 5146161 o mediante correo ordinario remitido a la direccion: Carrera 36 No. 5-68 Piso 3 en la ciudad de Cali. El asociado
declara haber leido y estar conforme con la totalidad del clausulado y se compromete en forma expresa e irrevocable a entregar a Fondecom
informacion veraz y verificable, asi como a actualizarla minimo una (1) vez al aho, o cada vez que solicite sus servicios.

La anterior informacion atiende a los requerimientos de la Circular Basica Juridica del 2020 emitida por la Superintendencia de la Economia
Solidaria en Colombia.

Firma Huella

Fondecom podra usar los mecanismos electronicos alternativos que garanticen la verificacion y autenticacion de la identidad de acuerdo a lo
senalado en la Ley 527 de 1999.

SI1 TU SOLICITUD ES POR SUSTITUCION, RELACIONA LOS DATOS DEL ASOCIADO A SUSTITUIR

Identificacién cc O CE O Pasaporte O No.

¢TIENES FAMILIARES ASOCIADOS A FONDECOM?

DECLARACION DE GRUPOS CONECTADOS

Si O No O Si la respuesta anterior es S, por favor diligencia la siguiente informacion de parentesco.

“Relaciona solo las personas que se encuentren dentro de los siguientes parentescos: conyuge, companero o compafera permanente, padres biologicos
o adoptantes, hijos, hermanos, abuelos, nietos, padres, hijos, cufiados, suegros.

Parentesco’ Nombres y apellidos Tipo ID No de documento

CUIDAMOS TUS RECURSOS Y LOS DE TODOS NUESTROS ASOCIADOS

AUTORIZACION DEDUCCION DE NOMINA

Yo identificado con cédula de ciudadania
expedida en autorizo a (empresa donde labora)
para que deduzca de mi salario quincenal o mensualmente los valores correspondientes a los siguientes conceptos a favor de Fondecom:

1. Aportes Sociales y Ahorro Permanente, que no podran exceder el 10% del salario basico segun articulo 16 del titulo I, capitulo IV del decreto 1481
de 1989, 2. Fondo Mutual Funerario, 3. Fondo Mutual Solidario, 4. Ahorros voluntarios si los hubiere, 5. Obligaciones crediticias y demas saldos a mi
cargo que hubiere adquiero a través de Fondecom.

Igualmente autorizo descontar del salario, liquidacion de prestaciones sociales, vacaciones, bonificaciones, honorarios, comisiones, indemnizaciones
que se causen a mi favor como empleado de la empresa a la que estoy vinculado, el saldo insoluto de las obligaciones a mi cargo, de conformidad
con lo dispuesto para tal evento en el articulo 59, numeral 1 ordinal b del Cédigo Sustantivo de Trabajo.

Nota: La firma de este documento se entendera con valor juridico para solicitud integral de ingreso como asociado o cambio de vinculacion, asi como
para dejar mi autorizacion de deduccion nomina, de consulta de informacion y de tratamiento de datos personales




CONTRATO ASOCIADO - FONDECOM

MANDANTE: NOMBRE identificado con Cedula de No.
domiciliado en

MANDATARIO: FONDO DE EMPLEADOS DE LA CAJA DE COMPENSACION DEL VALLE DEL CAUCA “FONDECOM"

Entre los suscritos a saber mayor de edad, vecinode | identificado con
la cédula de ciudadania numero de quien para los efectos del presente contrato se denominara el
MANDANTE y de otro LUZ KARIME CHANTRE CORTES, también mayor de edad, vecino de Cali D.E., identificada con la cédula de ciudadania numero
66.006.576 de Cali, actuando a nombre y representacion legal de FONDO DE EMPLEADOS DE LA CAJA DE COMPENSACION DEL VALLE DEL CAUCA
“ FONDECOM", quien para los efectos del presente contrato se denominara el MANDATARIO hemos acordado suscribir el siguiente contrato de
mandato acorde a los instructivos de la Supersolidaria en Circular Externa 005 de 2013 que se regira por las siguientes clausulas y en lo previsto en
ellas, por las disposiciones del Codigo del Comercio y del Codigo Civil aplicables a la materia de que se ocupa este contrato, PRIMERO: OBJETO DEL
CONTRATO: EL MANDANTE (ASOCIADO) faculta en forma gratuita al fondo de empleados FONDECOM MANDATARIO, para que en su nombre y
representacion adquiera a cualquier titulo bienes y servicios que promuevan LA solucion a las necesidades sociales, economicas y culturales del
asociado y del grupo familiar. Como consecuencia, el MANDATARIO queda facultado para suministrar al proveedor del servicio/ bien los datos del
MANDANTE (asociado) que se requieran a fin de protocolizar la venta o prestacion del servicio. SEGUNDA: PAGO DEL BIEN/SERVICIO: ELMANDANTE
se compromete a cancelar al fondo de empleados “FONDECOM”" MANDATARIO con autorizacion de descuentos por nomina o débito automatico a
su cuenta en los términos estipulados en el reglamento de créditos TERCERO: DURACION DEL CONTRATO: El contrato sera a término indefinido pero
el MANDANTE o el MANDATARIO podran solicitar en cualquier tiempo la terminacion del contrato con una antelacion no inferior a treinta dias (30)
calendario. CUARTA: OBLIGACION DEL MANDATARIO: Al ser este un contrato de mandato sin representacion y por ende el MANDATARIO no se es
pagador, sino que su calidad es de simple intermediario (recaudo de cuotas).

Para constancia se firman dos ejemplares en la ciudad de ,alos( )dias delmes, de

Firma EL Mandante Firma EL Mandatario )
USO EXCLUSIVO DE FONDECOM
Medio de entrevista Lugar de entrevista (Presencial) Responsable de la entrevista
Virtual O | Telefonica O | Presencial O
Fecha de entrevista | Concepto del interesado, ;aprobado? | Si O No O

Observaciones entrevista

Lista de chequeo

Fotocopia cedula de ciudadania ampliada al 150%

Revisar diligenciamiento completo

OO

Revisar firmas y huella dactilar en el pagaré unico y en la carta de instrucciones.

Solicitud de asociacion: Aprobada O Rechazada O | Fecha | Acta # |

Aprobado por Cargo |

Observaciones
\

MGO-FT

CcODIGO:



N\ : Fondecom&?

Unidos para soluciones de fondo (

ACREEDOR: Fondecom - NIT 890.327.352-1 FECHA:

DEUDOR PRINCIPAL : CUANTIA:

DEUDOR SOLIDARIO: VENCIMIENTO:

DEUDOR SOLIDARIO: TASA DE INTERES:
Yo(Nosotros)

, mayor(es) de edad, vecino(s) de
, respectivamente,
identificado(s) tal como aparece al pie de mi(nuestras) firma(s), obrando en nombre propio, en virtud del presente pagaré y plenamente
capaz(ces), manifiesto(amos) que me(nos) obligo(amos) a pagar de manera solidaria e incondicional en la ciudad de Cali, al Fondo de
Empleados de la Caja de Compensacién Familiar del Valle del Cauca - FONDECOM, identificado con Nit 890.327.352-1, con domicilio en Cali,
a su orden o a quien represente sus derechos, la suma de

(S ) mcte, cantidad que ha sido recibida por el DEUDOR PRINCIPAL y que el(los) DEUDOR(ES)
SOLIDARIO(S) respalda(n) patrimonialmente la obligacion contraida por el primero con intereses, con un plazo de meses,
durante los cuales reconozco(reconoceremos) y pagaré(mos) a nuestro acreedor intereses a la tasa del por ciento
( %) mensual sobre saldos.

El pago del capital me(nos) obligo(amos) a pagarlo en ( ) cuotas consecutivas, cada una
por valor de mcte
(S ), a partirdel dia ( )delmesde deafio

En caso de mora en el pago de una o mas de las cuotas y sin perjuicio de las acciones legales a que FONDECOM tenga derecho, me(nos)
obligo(amos) a pagar intereses moratorios, liquidados a la tasa maxima legal vigente, desde la fecha de vencimiento del pagaré y hasta la
fecha del pago total.

FONDECOM o el tenedor legitimo de este pagaré podrd declarar insubsistentes los plazos de este pagaré o de las cuotas que constituyen el
saldo y exigir el pago inmediato del mismo judicial o extrajudicialmente mas los intereses, costas y honorarios de abogado en cualquiera de
los siguientes casos: A) Por mora en el pago del capital o de los intereses de una o mas de las cuotas de acuerdo con el plan de pago pactado.
B) Si mis(nuestros) bienes son embargados o perseguidos por cualquier persona en ejercicio de cualquier accion. C) Por el giro de cheques sin
suficiente provision de fondos. D) Por muerte, liquidacion voluntaria u obligatoria, concurso de acreedores o proceso de reorganizacion de
cualquierade las partes obligadas con este titulo valor. E) En los demds casos de Ley.

El acreedor queda facultado para prorrogar el plazo de vencimiento de este pagaré sin necesidad de que el(los) Deudor(es) firme(mos) una
nota de prorroga respectiva. El recibo de abonos parciales no implica novacidn y cualquier tipo de pago que hiciere se imputard primero a los
gastos, después a los intereses pendientesy por Gltimo a capital.

Acepto(aceptamos) desde ahora cualquier cesion, endoso o traspaso que de este titulo valor hiciere FONDECOM, a cualquier persona
natural ojuridica.

Elimpuesto de timbre y demds gastos que genere el presente titulo valor seran a mi(nuestro) cargo.
Paratodos los efectos legales, el presente pagaré se regird por las disposiciones pertinentes contempladas en el Cédigo de Comercio.

De antemano, autorizo(amos) a FONDECOM para eliminar este pagaré y su respectiva carta de instrucciones una vez sea cesada o cancelada
la obligacion, dejando evidencia del hecho en un acta de eliminacién oficial de documentos.

Para constancia de todo lo anterior, se firma la presente carta de instrucciones en la ciudad de ,

alos dias del mes de de afio
Huella Huella Huella
Firma Firma Firma
Nombre Nombre Nombre
DEUDOR PRINCIPAL DEUDOR SOLIDARIO DEUDOR SOLIDARIO
C.C. C.C. C.C.

MSF-FT-005 Version 02



Fondecomf*

Unidos para soluciones de fondo (‘

Ciudad Fecha:

Sefores
Fondecom
Ciudad

Yo(Nosotros)

mayor(es) de edad, vecino(s) de ,
respectivamente, identificado(s) tal como aparece al pie de mi(nuestras) firma(s) y obrando en nombre propio, en virtud del presente
documento y plenamente capaz(ces), manifiesto(amos) que he(mos) suscrito pagaré a favor y a la orden del Fondo de Empleados de la
Caja de Compensacion Familiar del Valle del Cauca - FONDECOM, identificado con Nit 890.327.352-1, en los términos y condiciones
autorizados por lo dispuesto en el articulo 622 del Cédigo de Comercio, con espacios en blanco, para ser llenados por el tenedor legitimo
de acuerdo con las instrucciones que como suscriptor hago(hacemos) por medio del presente documento. En virtud de ello,
autorizo(amos) al Fondo de Empleados de la Caja de Compensacion Familiar del Valle del Cauca- FONDECOM y/o a quien represente sus
derechos en calidad de legitimo tenedor del pagaré suscrito en blanco, para diligenciar los mencionados espacios en blanco, que por
cualquier concepto se hayan dejado en dicho titulo valor y para permitir el recaudo de las obligaciones que se generen a mi(nuestro)
cargo. El Fondo de Empleados de la Caja de Compensacién Familiar del Valle del Cauca - FONDECOM, se entiende ampliamente
autorizadoyfacultado parallenar el pagaré teniendo en cuenta especialmente las siguientes instrucciones:

CUANTIA: El espacio correspondiente a la cuantia sera determinado por el monto del valor de las obligaciones exigibles a mi(nuestro)
cargo que existan al momento de ser llenados los espacios y a favor del Fondo de Empleados de la Caja de Compensacién Familiar del
Valle del Cauca- FONDECOM.

El titulo podra ser llenado en cualquier momento que exista una o mas obligaciones vencidas a mi(nuestro) cargo en la calidad
indicada, bien sea que las obligaciones provengan directamente como deudores o como deudores solidarios de un tercero, sin
importar silas obligaciones se han adquirido conjunta o individualmente.

La fecha de vencimiento sera aquella en la cual se llenen los espacios en blanco y seran exigibles inmediatamente todas las
obligaciones contenidas en él, sin necesidad que se requiera judicial o extrajudicialmente para su cumplimiento ni constitucion en
mora de los deudores.

INTERESES MORATORIOS: Se cobraran a la tasa maxima legal vigente de conformidad con el articulo 884 del Cédigo de Comercioyala
certificacién expedida por la Superintendencia Financiera.

Como la vigencia de los seguros es de interés reciproco, autorizo(amos) a FONDECOM para cancelar el valor de las primas a
mi(nuestro) cargo en caso de mi(nuestro) incumplimiento. El valor de lo causado ante la aseguradora por tal concepto debo(emos)
conocerlo y pagarlo a FONDECOM con la inclusién de los mayores valores por los ajustes que por disposicidon de la aseguradora se
produzcan, los cuales igualmente acepto(amos) y me(nos) obligo(amos) a cancelar junto con los intereses por mora que se causen,
quedando facultado FONDECOM parallenar el espacio con el valor total de las primas causadas.

El pago del impuesto de timbre a que haya lugar cuando el titulo sea llenado correrd por mi(nuestra) cuenta y si el tenedor del
presente titulo lo cancela, su monto puede ser cobrado a mi(nosotros) junto con las demas obligaciones, incorporando la suma
pagadadentro del pagaré respectivo.

Manifiesto(amos) bajo la gravedad del juramento que una copia de este documento reposa en nuestro poder.

Para constancia de todo lo anterior, se firma la presente carta de instrucciones en la ciudad de ,
alos dias del mes de de afio
Huella Huella Huella
Firma Firma Firma
Nombre Nombre Nombre

DEUDOR PRINCIPAL
Cc.C.

MSF-FT-005

DEUDOR SOLIDARIO
C.C.

DEUDOR SOLIDARIO
Cc.C.

Version 02



CONSTITUCION DE f

AHORRO VOLUNTARIO Fondecom 47
Unidos para soluciones de fondo (

Fecha \ \ \ \

Apellidos ) CadulaNo:

Nombre (s) (_ ) ( de: )
Entidad ( ) seccion (. ) Tel. Oficina ( ) Ext:( )
E-mail ( ) Dir. Residencia )
Barrio (_ ) Ciudad ( ) Tel. Residencia ) Celular )

LINEAS DE AHORRO (Diligencie la informacion de los productos que desee constituir)

AHORRO MENSUAL (1)

AHORRO A el O (s )

LAVISTA SIN CUOTA O
NO. MESES (2) AHORRO MENSUAL (1)
VIVIENDA ( S )
PR%%%RAWA%O GENERAL ( $ )
ravmioar@ [} ( $ )

NO. MESES (2) MONTO DE CONSTITUCION
CDAT ( S )

(1) La periodicidad para el pago de la cuota del ahorro corresponde a la estipulada segun su vinculacion.
(2) El plazo minimo de constitucién son seis (6) meses.

(3) El Ahorro Programado Subsidio Familiar sélo puede retirarse el 15 de junio o el 15 de diciembre de cada afio (Art. 21 Regla-
mento de Ahorros Voluntarios). El valor de la cuota a ahorrar debe ser equivalente al subsidio familiar que devengue el asociado.

- J

Autorizo a: (empresa donde labora), para que descuente de mi salario la suma de los valores relacionados

anteriormente durante la vigencia del ahorro (no aplica para CDAT). Valor en letras:

OBSERVACIONES:

Autorizo a Fondecom para que, en caso de mi fallecimiento, lo ahorrado por este concepto se entregue a:

Nombre Identificacion Parentesco Porcentaje (%)

- J

Declaro que conozco y acepto el Reglamento de Ahorros Voluntarios de Fonde-
com. Para retirar mi ahorro, enviaré una carta de solicitud 15 dias antes de la fecha
de su vencimiento.

AVISO DE PRIVACIDAD:

De conformidad con lo previsto en el articulo 10 del Decreto 1377 de 2013,
reglamentario de la Ley 1581 de 2012, Fondecom, como recolector y tratante de
los datos personales obtenidos a través de diferentes medios, solicita a sus asocia-
dos autorizacidon para procesar, recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir,
compartir, actualizar y transmitir la informacion suministrada, seglin sea aplicable
dentro del marco del objeto social de la entidad y de acuerdo con los términos y
condiciones de su politica de proteccion de datos.

Fondecom cuenta con mecanismos tecnoldgicos seguros y confidenciales, garanti-
zando la custodia de los datos tratados, de conformidad con los procedimientos
contenidos en la Ley. Los titulares podran ejercer sus derechos a conocer, actuali-
zar, rectificar y suprimir sus datos personales enviando su solicitud a:

contacto@fondecom.com.co o al teléfono: 514 6161 ext. 77112 en Cali. Firma del asociado Huella indice derecho

ESPACIO RESERVADO PARA FONDECOM

Descuento a partir de: MES

Fecha de vencimiento: MES

Autorizo
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