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ol |
\E SI VA A SER CODEUDOR, AMPARADOR O REPRESENTANTE LEGAL, DILIGENCIE ESTOS CAMPOS (Con los datos de la persona que va a respaldar)
S |Nombre del deudor N° de identificacion Solicitud N° Cuenta N°
NOMBRES COMPLETOS 1° APELLIDO 2° APELLIDO
) | |
3 [Tipo de identificacion N° de identificacion Lugar y fecha de expedicion Lugar y fecha de nacimiento Género
v |RC Tl c.c Otro | Ao | Mes Dia | Afio | Mes Dia |
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a
= Estado civil |Personas a cargo | Hijos Cabeza de familia | Nivel de estudio
O [Soltero Casado Union Libre|Divorciado |Viudo N° N° SI NO Ninguno Primaria Bachiller Técnico b i E: Otro
| [
= Profesion Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico
o
2 | | |
— |Direccion residencia Departamento Municipio / Ciudad Barrio / Vereda Estrato
Tiempo residencia| Tipo de vivienda | Envio correspondencia | Nombre del arrendador Teléfono del arrendador
p p p
En meses Propia Familiar Arrendada | E-mail Residencia | Empresa | |
INFORMACION DEL CONYUGE (compafiero permanente)
Nombres y apellidos N° de identificacién Profesion Ocupacion
Empresa donde labora Tipo de contrato Teléfono / Celular Asociado a COMMUNIO
Fijo Indef. P. Servi Otro N/A |
2 N INDEPENDIENTE 5
o | Detalle de la actividad Fecha de Ordenacion
% s | Obispo :l | Presbitero :H Diacono :l | Afio | Mes | Dia
ge
gg Parroguia o Institucion Direccién
S8
=t o , .
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= | | | |
INGRESOS EGRESOS OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA
CUQTAS HIPOTECARIAS
SALARIO/EMOLUMENTOS | $ | E | e Te
’ REALIZO TRANSACCIONES EN MONEDA
< PENSION | $ | TARJETAS DE CREDITO | $ | EXTRANJERA
e ) | ; | CUALES | |
O CUQTAS DE CREDITO
Z HONORARIOS| 5 | POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA
= sl NO
e INGRESOS PERSONA | $ | AR | $ | O O
= INDEPENDIENTE )
= GASTOS FAMILIARES | $ || [N | |
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s BANCO | |
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DESCRIPCION
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| PAIS | |
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VALOR ACTIVOS | $ SEMNDETER VALOR PASIVOS [ $




FAMILIAR Nombres y apellidos Teléfono / Celular Ciudad Parentesco

2 (Que no viva con usted) | | |
g PERSONAL Nombres y apellidos Teléfono / Celular Ciudad
== (No familiar) | | |
o
e (CIOMERCAAL) | Nombres y apellidos | Teléfono / Celular | Ciudad
Solo para créditos)
Tipo de propiedad Direccion Departamento Municipio / Ciudad Barrio / Vereda
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s [ [wols |
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—
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

VALOR ASEGURADO| § | PESO ESTATURAle DIESTROO  ZURDOO)  AMBIDIESTROO

1. ¢Ha padecido o es tratado actualmente de alguna enfermedad relacionada con lo siguiente?

sl NO sl NO sl NO sl NO sl NO

Corazéon O O Presion arterial O O Enfermedades neurolégicas O O Rinones O O Infeccién por VIH O O
Cancer O O Diabetes O O Enfermedades hepéticas O O Pulmones O O
Depresion O O Demencia O O Enfermedades psiquiatricas O O Trastornos mentales () O

2. {Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior? s1() no O ¢Cual?

3. {Ha tenido o tiene alguna pérdida funcional o anatémica, ha padecido accidentes que impidan desempenar labores propias de su ocupacion o sabe si
sera hospitalizado o intervenido quirdrgicamente? siQ) no O

4.¢Ha tenido o tiene algan procedimiento no quirdrgico pendiente? st no () ¢Cudl? |
En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, dar detalles: |

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS NOMBRES COMPLETOS TIPO DE IDENTIFICACION N° DOCUMENTO PARENTESCO %

LA ASEGURADORA, se reserva los derechos de solicitar requisitos adicionales si lo estima conveniente, asi como declinar o extraprimar cualquier solicitud que no esté de acuerdo
con sus normas de seleccion. Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:

1. No poseo pélizas de seguros vigentes con extraprimas. 2. No he sido rechazado por ninguna compaiiia aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro. 3.
Tanto mis actividades como mi profesion u oficio declaradas en la presente solicitud son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que afecten mi
integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de seguros no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el codigo penal colombiano. 4. Estas
declaraciones son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tanto, la falsedad, omision, error o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas
enelart. 1058y 1158 del codigo de comercio o en la clausula de irreductibilidad de esta pdliza. 5. Autorizo a la Aseguradora en forma expresa, para reportar, procesar, solicitar,
suministrar o divulgar a cualquier entidad que maneje o administre bases de datos todo lo relativo a la informacién comercial de que disponga; ademas autorizo a cualquier
personas natural o juridica (médicos, eps, ips, etc) que me hayan prestado atencién medica para que suministren a la Aseguradora toda la informacién que ella considere necesaria,
respecto a mi estado de salud y que solicite en cualquier tiempo, atn después de mi fallecimiento. Esta autorizacion, comprende igualmente, la posibilidad de obtener copia de mi
historia clinica.

1. AUTORIZACION DILIGENCIAMIENTO DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Manifiesto que toda la informacion de esta solicitud diligenciada en la fecha por el funcionario autorizado de COMMUNIO a peticion mia y conforme la informacion que le
suministré, incluyendo la relativa a mi estado de salud, es totalmente exacta y veraz.

2. DECLARACION ORIGEN DE FONDOS

Con el proposito de dar cumplimiento a lo senalado en la Circular Basica Juridica expedida por la Superintendencia de la Economia Solidaria, al Estatuto Organico del Sistema
Financiero (Decreto 663 de 1993), Ley de 1995 Estatuto Anticorrupcién y demas normas legales concordantes para la apertura y manejo de cuentas corrientes, cuentas de ahorro y
certificados de depésito a término, manifiesto que los fondos y bienes que poseo asi como los recursos que entregue en depdsito provienen de
. Igualmente declaro que no admitiré que terceros efectlien depdsitos a mis cuentas con fondos provenientes de las actividades ilicitas
contempladas en el Codigo penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas
relacionadas con las mismas.

3. AUTORIZACION PARA LA PROTECCION DE DATOS

De conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, autorizo de manera expresa, y permanente a COMMUNIO o a quien represente sus derechos u ostente en el
futuro la calidad de acreedor para llevar a cabo el tratamiento de los datos suministrados para los fines que se describen a continuacién, ademés declaro que conozco mis derechos




DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

como titular de la informacidn asi como los medios por los cuales puedo acceder a consultar, rectificar o suprimir los mismos, los cuales se encuentran publicados en diferentes
medios audiovisuales y en la pagina web de la asociacion mutual WWW,COMMUNIO.COM.CO 1) Los datos, incluyendo las imagenes tomadas en eventos podran ser tratados con
fines contractuales, auxilio con la justicia, publicitarios, comerciales, de atencion al cliente, y de marketing. 2) COOMUNIO o a quien le sean cedidos los derechos para tratar los
datos personales, con la finalidad de contratar, promover y ejecutar los diferentes servicios contemplados en el portafolio, podra contactarme a través de los canales de
comunicacion conocidos (teléfono fijo, celular, SMS, mensajes de voz, chat, correo electronico, redes sociales a las cuales esté inscrito o me llegaré a inscribir) o a través de
comunicaciones fisicas dirigidas a mi como titular de la informacién a la direccion de residencia y de correspondencia que tenga registradas en la actualidad o llegare a conocer. 3)
Consultar, solicitar o verificar informacion sobre mis datos de ubicacién o contacto, los bienes o derechos que poseo o llegare a poseer y que reposaren en las bases de datos de
entidades publicas o privadas, o que conozcan personas naturales o juridicas, o se encuentren en buscadores publicos, redes sociales o publicaciones fisicas o electronicas. 4)
Desarrollar las acciones pertinentes para gestionar la debida asociacion, colocacion y/o captacion de productos, servicios y beneficios del portafolio, con el fin de vincularme con
COMMUNIO. 5) Mantener una eficiente comunicacion de la informacién que sea de utilidad en los vinculos contractuales vigentes o llegare a ser parte del Titular de la Informacién.
6) Realizar invitaciones a eventos o servicios, ofertar nuevos productos o servicios, o todas aquellas actividades asociadas a la relacion comercial o vinculo existente con
COMMUNIO. 7) Gestionar solicitudes como derechos de peticion, PQRS, comunicaciones escritas o a través de los canales de comunicacion que COOMUNIO disponga. Realizar
andlisis de riesgos y de seguridad, estudios de perfiles de los Asociados, encuestas de satisfaccion respecto a los productos o servicios ofrecidos por la asociacion mutual o empresas
vinculadas a través de convenios y aliados comerciales. 8) Brindar la informacion de contacto y de mis obligaciones crediticias al area de cartera y casas de cobro con el animo de
realizar la gestion de cobranza judicial y extrajudicial, asi como realizar investigaciones de bienes y localizacion personal, para obtener el pago de las obligaciones a mi cargo.
9) Brindar la informacién de contacto a la fuerza comercial, empresas vinculadas a través de convenios y aliados comerciales con el dnimo de promocionar el portafolio de productos
y servicios, campanas comerciales y felicitaciones. 10) Suministrar a las entidades de control y vigilancia, los datos personales necesarios para la realizacion de estudios y en
general para la administracion de los sistemas de Informacion. 11) Conservar mi informacién y documentacion incluso atn, cuando no se haya perfeccionado una relacién
contractual o después de finalizada la misma con la asociacion mutual. Igualmente para recolectarla, actualizarla, procesarla o eliminarla. 12) Consultar multas y sanciones a mi
cargo ante las diferentes autoridades administrativas y judiciales. 13) Recolectar informacion sobre el estado de salud de los titulares de los datos mediante el diligenciamiento de
los formatos al momento de suscribir las solicitudes de vinculacion, esta informacion es utilizada para validar el estado de riesgo de los potenciales deudores y ahorradores, y
realizar los trémites requeridos con la respectiva compafia de seguros. Informacién que es considerada de naturaleza sensible de conformidad con lo previsto en el Art. 5 de la ley
1581. 14) Los datos obtenidos de las videograbaciones que se realizan dentro o fuera de las instalaciones de la asociacion mutual y datos biométricos se utilizaran para fines de
seguridad de las personas, los bienes e instalaciones de la asociacion mutual y podran ser utilizados como prueba en cualquier tipo de proceso. 15) El Titular de la informacion tiene
lafacultad de suministrar o no informacion que verse sobre datos sensibles, entendidos éstos, como aquellos que afecten la intimidad, generen algtn tipo de discriminacion o sobre
menores de edad. 16) Lainformacion esy sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias de COMMUNIO, en su condicion de Asociacion Mutual en forma directa o a través
de terceros o transferencia electronica a administradores de base de datos internacionales, segun las politicas de Proteccién de Datos. 17) Para el caso de Asociados con ciudadania
extranjera la informacion sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias de la Asociacion Mutual, y en caso de ser requerido sera transferida a entes gubernamentales del
pais de origen, Hago extensiva la presente autorizacion en los items antes enunciados y que se requieran.

AUTORIZACION LEY DE HABEAS DATA: 18) Para que con fines estadisticos, de control, supervisién y de informacion comercial, reporte y/o solicite a cualquier entidad que maneje
base de datos con los mismos fines, el surgimiento, modificacion, incumplimiento y extincion de obligaciones contraidas con anterioridad o posterioridad a la vinculacion como
Asociado, en especial la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios financieros y en general mi comportamiento como Asociado. Ademas,
autorizo a COMMUNIO, para reportar, procesar, divulgar, solicitar y conocer los datos que reposen en los operadores de bancos de datos de informacion financiera que trata la ley
1266 de 2008. Asi mismo, autorizo a COMMUNIO, para que me notifique el estado de mis obligaciones de crédito, confirmacion de transacciones, de seguridad o cualquier
informacion que estime necesario informarme a través de los medios registrados en sus bases de datos y claramente enunciados en el numeral 2 de este documento.

4. AUTORIZACION DEBITO AUTOMATICO

Autorizo irrevocablemente a “COMMUNIO" para debitar de los depdsitos que posea en la entidad sin previo aviso cualquier suma de dinero para cubrir las cuotas derivadas de las
obligaciones o el pago parcial 0 absoluto de los saldos vencidos y en mora de las mismas; al igual que para cubrir las aportaciones requeridas segtn el Estatuto y demas conceptos a
que haya lugar.

5. PLAN DE AMORTIZACION

Acepto que conozco ampliamente el PLAN DE PAGOS y la asignacion de las cuotas semanales o mensuales ordinarias o extras, definidas en la asesoria de crédito y autorizadas por
mi. Tengo total entendimiento de los términos y condiciones del contrato de crédito que pretendo celebrar, conozco la tasa de interés, la base del capital sobre la cual se aplicara la
tasa deinterésy las demas que se contemplen segn los Estatutos de la Asociacion Mutual.

6. OTRAS AUTORIZACIONES:

En mi calidad de codeudor del créditoNo _anombre de manifiesto que respaldaré todos los desembolsos que sobre este se
efectuaren o sobre las renovaciones del mismo. En caso de no desear continuar respaldandolo me obligo a notificarlo por escrito y oportunamente a la Asociacion Mutual. Autorizo a
COMMUNIO para que, en caso de que esta solicitud sea negada, no me devuelva y destruya todos los documentos que he presentado. La Asociacion Mutual se hara responsable por
la destruccion de los documentos. Autorizo a COMMUNIO para que una vez aprobada mi solicitud de crédito, dicho valor sea desembolsado con abono en mi cuenta
No.

7. OTRAS ACLARACIONES:

Manifiesto que conozco y acataré las leyes, estatutos, normas y reglamentos que rigen la Asociacion Mutual. De igual forma las decisiones que en desarrollo de sus actividades
dicten los organismos encargados de su Direccion y Administracion.

*Estoy ampliamente enterado de que COMMUNIO a través de una aseguradora tomara una poéliza de seguro de vida sobre depositos y créditos, amparando contra riesgos de
muerte a los titulares que cumplan con los requisitos de asegurabilidad y ademas estipulaciones consagradas en la pdliza de seguro.

*Fui informado por la Asociacion Mutual sobre la existencia del SEGURO DE DEPOSITOS, Valor maximo cubierto, su Objetivo, Beneficios, Productos y Acreencias amparadas y no
amparadas, yen general, sobre todos los aspectos legales alusivos al SEGURO DE DEPOSITOS.

*COMMUNIO se reserva el derecho de aceptar o rechazar esta solicitud, sin estar obligada a suministrar las razones que motivaron tal decisién. El diligenciamiento de este
formulario no constituye oferta comercial alguna.

8. VERACIDAD DE LA INFORMACION:

Hago constar que la informacion suministrada para efectos de la aprobacion y acceder a productos y servicios de COMMUNIO es veraz y verificable, que reconozco la obligacion
legal de actualizar esta informacién como minimo una vez al afio o cuando la Asociacion Mutual lo requiera y de manera voluntaria y oportuna cuando surja algtin cambio y de no
hacerlo, acepto el blogueo de mis productos y servicios. Si transcurridos 15 dias a partir del bloqueo no he respondido al llamado a actualizar los datos, acepto la cancelacién de mis
productos y servicios.

Firmo este documento en constancia de haber leido, manifiesto que lo acepto en todas sus partes, incluso las declaraciones y autorizaciones sugeridas en forma libre, contenidas en
los puntos anteriores de este formulario y para uso exclusivo de COMMUNIO.

FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL / CURADOR (1) FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL / CURADOR (1)

CC -Huella dactilar- cC -Huella dactilar-




SOLICITUD DE CREDITO | SI RELACIONA ACTIVOS, POR FAVOR ANEXE

DOCUMENTACION REQUERIDA

O Fotocopia documento de identidad del deudor y codeudores. O Certificado de tradicion y libertad no mayor a 30 dias de expedicion.

O Certificado laboral no mayor a 30 dias. O Fotocopia de la tarjeta de propiedad de los vehiculos.

O Fotocopia certificado de ingresos y retenciones Gltimo afio gravable. O Fotocopia del impuesto predial actualizado.

QO Colillas de pago del dltimo mes. O Si posee otros activos, presentar documento donde se pueda comprobar
O Registro mercantil con una vigencia no superior a 30 dias. su existencia.

(O Extracto bancario del ltimo trimestre.
(O Declaracién de renta de los ltimos dos afos.
(O Estados financieros de los tltimos dos afios.

LOS SIGUIENTES ESPACIOS SON DE USO EXCLUSIVO DE COMMUNIO

REGISTRO DE ENTREVISTA (Diligenciar para vinculacion)

-{Cudl seria el valor promedio mensual (aproximado) de las consignaciones que piensa realizar en sus cuentas?| |

-Los recursos que manejara son originados de la actividad principal detallada? Si|:| No|:| Si los recursos corresponden a una actividad secundaria, detallarla:
| |
‘Los bienes que posee han sido adquiridos por: NO POSEE BIENES| | COMPRAVENTA| | DONACION|  |HERENCIA|  |LOTERIA o RIFAS| |
OTROS|:| (Detalle) |
-Si es DEPENDIENTE o DESEMPLEADO, establecer el origen de los fondos:|

| INO APLICA|
-{Recibe giros del exterior? Si|:| No|:| En caso positivo, detallar: Montos promedios mensuales $|

Pais de origenl:l, Remitente| | Cédu|a| | Parentesco|
-{Es contratista con el estado/departamento/municipio o ente descentralizado? Si|:| No|:|

-{Es lider comunitario o miembro de la alta jerarquia en un partido politico? Si|:|No|:|

-tusted como asesor, lo considera como pep (persona expuesta ptblicamente) si|:| no|:| {por qué? |
RESULTADO DE LA ENTREVISTA: Satisfactorio Si|:| No|:| OBSERVACIONES DEL ASESOR:|

Si el Asociado es considerado POLITICAMENTE EXPUESTO (PEP que ocupa cargos politicos), relacionar los familiares que tiene asociados a
COMMUNIO hasta segundo grado de consanguinidad y primero de afinidad (Abuelos, Padres, Hermanos, Hijos, Nietos, Suegros, hijastros).

De igual forma relacionar los familiares de los Asociados, que puedan ser considerados Politicamente Expuestos (hasta sequndo grado de consanguinidad
y primero de afinidad).

NOMBRES Y APELLIDOS N°. DE IDENTIFICACION PARENTESCO TELEFONO

OBSERVACIONES
DEL CREDITO

FECHA:| ANEXA FORMATO DE VISITA: Si [ |No| |

Declaro que el titular estuvo presente, tuve en mi vista el original del documento de identidad registrado en esta solicitud, actualicé la informacion en el
sistema y realicé la entrevista.

NOMBRE ASESOR:| |FIRMA:|

CONCEPTO DIRECTOR O COMITE DE CREDITO

Declaro que el titular estuvo presente, tuve a mi vista el original del documento de identidad, realicé la entrevista y actualicé la informacion en el sistema

ENTE DE APROBACION:

NOMBRE: FIRMA:




