Formato de Afiliacion y Actualizacion

A AFILACION (] ACTUALIZACION DE DATOS [ CIUDAD Y FECHA |_DIA_|_MES_|__ANO
FONGCMCAP s REAFILIACION| |

FONDO DE EMPLEADOS Cooperativas Marzo 9 de 1966
Por medio de la presente solicito a ustedes mi asociacion al FONDO DE EMPLEADOS FONEMCAP. Para el efecto suministro la siguiente informacion

INFORMACION PERSONAL

Nombre(s) Completo(s):

Tipo de Documento de Identificacién: C.C. D CE. D

Numero de Identificacion: Lugar y Fecha de Expedicion:

Fecha de Nacimiento:[ ][ ][ ] Departamento de Nacimiento:

Ciudad de Nacimiento: ¢{Tiene doble Nacionalidad? (Cudl?
Género Estado Civil Profesién / Oficio:

Actividad Econdmica Principal: Empleado D IndependienteE] Pensionado D

Descripcion Actividad Econémica ClIU:

Correo Electrénico Personal: Posee Carro: Posee Moto:

Numero de Cuenta: Tipo: Ahorros D Corriente D Banco:

INFORMACION LABORAL

Empresa:

Cargo: Fecha de Ingreso: l l[ ][
Tipo de Contrato: IndeﬁnidoE] Otro:D Cual:

Salario: Correo Electrénico Corporativo:

Direccion Oficina:

Ciudad: Departamento:

Teléfono Oficina: Teléfono Movil:

;Usted desempenia en la actualidad o ha desempefado en los ultimos veinticuatro (24) meses cargos o actividades en las cuales:

Maneje Recursos Publicos o tengan poder de disposicion sobre estos? Tiene o Goza de Reconocimiento Publico:

¢Tiene grado de Poder Publico o desempefa una funcién Publica prominente o destacada
en el estado relacionada con alguno de los cargos descritos en el decreto 1674 de 2016?:

¢{Tiene Familiares Hasta el Segundo Grado de Consanguinidad y Afinidad que Encajen en los Escenarios Descritos Previamente?:

DATQOS DE RESIDENCIA

(2)(]2)
HEHHE

Direccion:
Ciudad: Barrio: Departamento:
Teléfono Fijo: Tipo de Vivienda: Arriendo D Familiar D Propia D Estrato:
Envio de Correspondencia: Trabajo D Residencia D Correo Electronico Personal D Correo Electrénico Corporativo D
INFORMACION FINANCIERA
Ingresos Mensuales: Otros Ingresos: Concepto:
<
g Egresos Mensuales: Total Activos: Total Pasivos:
—
Q| Total Patrimonio: Posee Cuentas en Moneda Extranjera: Banco:
[a'=
§ Pais: Ciudad: Moneda:
v
o< NS . . . I
o N° Cuenta: Realiza Operaciones en Moneda Extranjera: < 8
) a9<
< e,
5| Declaro que Realizo Transacciones en Moneda Extranjera: FIRMA 29
= <
>
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AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Le informamos que, de acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2.012 de Proteccién de Datos y con el Decreto 1377 de 2.013, que sus datos consignados en el presente formulario seran incorporados en una base de datos
responsabilidad de FONDO DE EMPLEADOS FONEMCAP, con la finalidad abajo sefialada. Dicha base de datos se conservara y administrara bajo responsabilidad de FONEMCAP, o los terceros que para tal fin se designen, por
un término no inferior a cinco (5) afos. La base de datos cuenta con las medidas de seguridad necesarias para la conservacién adecuada de los datos.

Los datos personales que le solicitamos tienen como finalidad:

« Lograr una eficiente comunicacion relacionada con nuestros servicios, alianzas, estudios, concursos, para facilitarle el acceso general a la informacion de éstos.

« Proveer nuestros servicios;

« Informar sobre nuevos servicios dar cumplimiento a obligaciones contraidas con nuestros clientes, proveedores y empleados

« Informar sobre cambios de nuestros servicios;

« Evaluar la calidad del servicio y realizar estudios internos.

Con la aceptacion, el titular autoriza el tratamiento de sus datos para la finalidad mencionada y reconoce que los datos suministrados en la solicitud son ciertos y que no ha sido omitida o alterada ninguna informacion,
quedando informado que la falsedad u omision de algun dato supondra la imposibilidad de prestar correctamente el servicio.

Debe tener presente, la posibilidad que tiene de acceder en cualquier momento a los datos suministrados, asi como de solicitar la correccién, actualizacion o supresion, en los términos establecidos por la normatividad
vigente, dirigiendo una comunicacién escrita al responsable de tratamiento a la direccién de correo electrénico fonemcap@hotmail.com con los siguientes datos: nombre y apellidos, domicilio a efectos de notificaciones,
peticion en que se concreta la solicitud, fecha, firma de la persona interesada. Para su comodidad, puede ejercer estos mismos derechos a través del sitio web de FONEMCAP: www.FONEMCAP.com

En sefnal de aceptacion de lo anterior, consiento y autorizo que mis datos personales y la de los nifios, nifias y adolescentes que estén impresos en este formulario o los que llegare a suscribir de mis hijos menores para la
prestacion de los servicios de FONEMCAP, sean tratados conforme a lo previsto en la presente autorizacion.

AUTORIZACION DE NOTIFICACION ELECTRONICA Y RECIBIR INFORMACION

Yo identificado con C.C. No. de ; autorizo, permito y acepto, a través de
mi firma, y a la fecha, él envié de informacion, notificaciones y/o comunicacion oficial de FONEMCAP, tales como informacion comercial, informacion de servicios, estados de cuenta, comunicaciones de cobro, recordatorio
de cumplimiento de obligaciones, citaciones a Asamblea General y demas que fuese pertinente por la relacion como asociado de FONEMCAP, a la siguiente direccion de correo electronico personal
de la cual declaro que soy el usuario, siendo responsable por mantener y conservar la disponibilidad para recepcion de mensajes de correo electrénico por parte de FONEMCAP,
asi mismo declaro que cualquier tipo de comunicacion realizada por FONEMCAP a través de medios electronicos conserva la misma confiabilidad, trazabilidad y validez juridica probatoria que los envio realizados por

medios fisicos.
VALORES A DESCONTAR DE MI SALARIO

Aportes Sociales: Entre el 4% maximo el 10% Mensual D S

Conozcoy acepto el estatutoy reglamentos de FONEMCAP para miasociaciony la prestacion de servicios, por lo tanto en mi condicién de empleado de
de conformidad con el articulo 59 del C.S.T. y ademas de normas concordantes. Autorizo expresamente a descontar de mi salario, cesantias, vacaciones, prestaciones sociales legales y extra
legales las sumas arriba indicadas en los plazos sefialados, los cuales se trasladaran al Fondo de Empleados FONEMCAP en los tiempos pactados y/o descontar por débito automatico de mi cuenta bancaria. Autorizo el envio de
informacion a través de correo electrénico, mensajes de texto y cualquier otro medio de comunicacion. De acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Proteccion de Datos y con el Decreto 1377 de 2013, el Titular presta su
consentimiento para que sus datos, facilitados voluntariamente, pasen a formar parte de una base de datos, cuyo responsable es FONEMCAP, cuyas  finalidades son 1) validar la informacién en cumplimiento de la exigencia
legal de conocimiento del cliente aplicable al FONDO DE EMPLEADOS FONEMCAP, (2) adelantarlasacciones de cobroy de recuperacion de cartera, en virtud del Objeto social de la organizacion y que sean incorporados
en distintas bases o bancos de datos, o en repositorios electronicos de todo tipo con que cuenta la entidad. Puede usted ejercitar los derechos de acceso, correccion, supresion, revocacion o reclamo por infraccion sobre sus
datos, mediante escrito dirigido a FONEMCAP a la direccion de correo electrénico atencionalasociado@fonemcap.com.co indicando en el asunto el derecho que desea ejercitar, o mediante correo ordinario remitido a la direccion
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DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Bajo la gravedad de juramento y actuando en nombre propio realizo la siguiente declaracion de origen y destinacién de recursos al Fondo de Empleados FONEMCAP, con el fin de cumplir con las disposiciones
senaladas en su Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y dela Financiacion del Terrorismo:

. Declaro quelosactivos, ingresos, bienesy demds recursos provienen de actividades legales conforme a lo descrito en miactividad y ocupacion
2. Noadmitiré que terceros vinculen miactividad con dineros, recursos o activos relacionadas con el delito de lavado de activos o destinados a lafinanciacion del terrorismo.

. Eximo al Fondo de Empleados FONEMCAP, de toda responsabilidad que se derive del comportamiento o el que se ocasione por la informacion falsa 6 errénea suministrada en la presente declaracién y en los
documentos que respaldan o soporten mis afirmaciones.

. Autorizo al Fondo de Empleados FONEMCAP, para que verifiquey realice las consultas que estime necesarias con el propésito de confirmar la informacion registrada en este formulario.

. Losrecursos que utilizo para realizar los pagos e inversiones en el Fondo de Empleados FONEMCAP tienen procedencia licita y estan soportados con el desarrollo de actividades legitimas.

. No hesido, nime encuentroincluido eninvestigaciones relacionadas con Lavado de Activos o Financiacion del Terrorismo.

. Estoy informado de mi obligacién de actualizar anualmente la informacién que solicite la entidad por cada producto o servicio que utilice, suministrando la informacion documental exigida por el Fondo de Empleados

w

Nouv A

FONEMCAP paradar cumplimiento ala normatividad vigente.
CONTRATO DE MANDATO

Entre los suscritos identificado con cédula de ciudadania N° expedidaen ,como
asociado del Fondo de Empleados FONEMCAP y identificado con la cédula de ciudadania N° expedidaen ,ensu calidad de REPRESENTANTE
LEGAL del FONDO DE EMPLEADOS FONEMCAP, con Nit: 800.097.913-8 hemos celebrado el siguiente CONTRATO DE MANDATO , el cual se regira de acuerdo con los lineamientos generales aqui contempladosy por la
legislacion aplicable, de acuerdo alas siguientes clausulas: PRIMERA :El asociado quién en este contrato se denominara el MANDANTE , le confiere al FONDO DE EMPLEADOS
FONEMCAP quién se denominara el MANDATARIO, para que en nombre del primero (mandato con representacion) o en el de este (mandato sin representacion) ejecute los actos de comercio que se definen a
continuacion. SEGUNDA : El MANDATARIO se obligara a adquirir directamente y a su nombre para después trasladar a favor del asociado, a cualquier titulo, con proveedores legalmente reconocidos, bienes y servicios que
proporcionen bienestar al asociado y a su grupo familiar, siempre que desarrollen de conformidad con el marco legal de las entidades del sector de la economia solidaria en general y de los fondos de empleados en particular.
TERCERA :EIMANDATARIO se obliga a entregaral MANDANTE una orden de compra debidamente autorizada en la que haga referencia al proveedor y valor méximo en pesos para retirar los bienes o servicios requeridos por
el MANDANTE. CUARTA : El MANDATARIO no podré adquirir bienes y/o servicios sin previa autorizacion del MANDANTE. QUINTA : Las obligaciones que en virtud de este contrato se deriven para el MANDATARIO se
prestaran de forma GRATUITA , y solo se trasladaran al MANDANTE aquellos valores diferentes que se tengan que cubrir con ocasion de circunstancias especiales creadas por este. SEXTA : EMANDANTE , podra cancelar la
obligacién adquirida con un pago al contado o mediante financiacion de acuerdo a las tarifas establecidas con el MANDATARIO , y siempre atendiendo aquellas que el MANDANTE considere mas favorables parasi.

SefirmaenlaCiudad deBogota D.C.,alos ( )dias,delmesde delano 2.0 .

FIRMA Y HUELLA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién
que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento

FIRMA ASOCIADO REPRESENTANTE LEGAL
Cc.C. HUELLA ASOCIADO CC

INFORMACION ENTREVISTA

Lugar de la Entrevista:
Fecha de la Entrevista: ][ ][

Resultado:  Aceptado D Rechazado D

———

Observaciones:

Firma

VERIFICACION DE LA INFORMACION

Fecha de Verificacion: ][ H ]

Nombre y Cargo de quien Verifica:

VIGILADO POR SUPER SOLIDARIA

Observaciones:

Firma
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