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	FORMATO

	
	
	FORMULARIO DE VINCULACION DEL ASOCIADO (CLIENTE)

	
	
	Código:
	
	Versión:
	1



	
A. PERSONAS NATURALES

1. Nombres _______________________________________________________________

2. Apellidos _______________________________________________________________

3. N° Identificación _________________________________________________________

4. Fecha de Expedición _____________________________________________________

5. Lugar de Expedición ______________________________________________________

6. Nacionalidad ____________________________________________________________

7. Fecha de Nacimiento _____________________________________________________

8.    Lugar de nacimiento   _________________ Departamento_______________________

9.    Dirección domicilio ___________________ Departamento _______________________

10. Correo Electrónico _____________________________________________________

11. Teléfono Residencia ___________________________________________________

12. Teléfono Celular / Móvil _________________________________________________

13. Nombre de la institución donde labora______________________________________

14. Cargo _______________________________________________________________

15. Dirección Trabajo ______________________________________________________

      Departamento _____________________________ Municipio ___________________

16.    Teléfono(s) ___________________________________________________________

17. Ocupación, oficio o profesión _____________________________________________

18. Administra recursos públicos:                         SI ____________          NO____________

19. Identifique si el solicitante es una PEPs (Persona Expuesta Públicamente)	  SI___NO__

20. Descripción actividad económica_______________________ 21. CIIU ______________



22. INFORMACION FINANCIERA ($)

Ingresos mensuales derivados de su actividad principal: ___________________________
Otros ingresos (especificar): _________________________________________________

Egresos mensuales: _______________________________
Total, activos: ____________________________________ 
Total, pasivos: ___________________________________ 
Total patrimonio:__________________________________

	
B. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

23. Realiza operaciones en moneda extranjera: SI _________NO ____________
 Cuales: ________________________________________________________

24. Posee cuentas en moneda extranjera SI_______NO _______Banco______________
	Moneda _____________________________N° cuenta _________________________
Ciudad_____________País_______

	
25. Declaro que no realizo transacciones en moneda extranjera.

_____________________
FIRMA CLIENTE                         HUELLA
	
	

	CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES VERIDICA Y AUTORIZO A LA COOPERATIVA PARA QUE LA VERIFIQUE.

ESTOY INFORMADO DE MI OBLIGACION DE ACTUALIZAR ANUALMENTE LA INFORMACION QUE SOLICITE LA ENTIDAD POR CADA PRODUCTO O SERVICIO QUE UTILICE.
AUTORIZO A LA COOPERATIVA PARA QUE CONSULTE Y REPORTE INFORMACION A LAS CENTRALES DE RIESGO. DECLARO QUE MIS INGRESOS Y BIENES PROVIENEN DEL DESARROLLO DE MI ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL.
"DECLARO QUE EL ORIGEN DE LOS RECURSOS Y DEMAS ACTIVOS PROCEDEN DEL GIRO ORDINARIO DE ACTIVIDADES LICITAS Y QUE LOS RECURSOS QUE ENTREGO PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES: 	"



	_______________________
FIRMA CLIENTE	HUELLA


	FECHA DILIGENCIAMIENTO
	AAAA/MM/DD
	



	
	PN
	


C. ESPACIO PARA USO DE LA COOPERATIVA

26. OBSERVACIONES: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
27. FECHA DE REALIZACION DE LA ENTREVISTA:  _____________________________________

28. NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE REALIZO LA ENTREVISTA: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

29. NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO RESPONSABLE DE VERIFICACION DE LA INFORMACION:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________

30. FECHA VERIFICACION INFORMACION: ____________________________________________

DOCUMENTOS ANEXOS:
31. Fotocopia del documento de identificación_______________________________
32. Constancia de Ingresos (Salarios, Pensión, Honorarios) ____________________
























CONSENTIMIENTO EXPRESO CON TRASMISION Y/O TRANSFERENCIA DE DATOS
De acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Protección de Datos y normas concordantes,
autorizo como Titular de los datos, que éstos sean incorporados en una base de datos
responsabilidad de LA COOPERATIVA DE APOYO DOCENTE -COADO LTDA- siendo tratados
con la finalidad de: realizar gestión administrativa, fidelización de clientes, gestión de estadísticas
internas, Gestión de cobros y pagos, Gestión de facturación, Gestión económica y contable,
Gestión fiscal, marketing, encuestas de opinión, prospección comercial, publicidad propia,
segmentación de mercados, venta a distancia, consulta en centrales de riesgo, reporte del
cumplimiento o incumplimiento de obligaciones financieras, , Cuenta de crédito y/o depósito,
remisión de información a los titulares, relacionada con el objeto social de la organización
suministrar información acerca de sus operaciones a las centrales de riesgo legalmente
establecidas (LEY 1266 del 2008) y transmisión y/o transferencia de datos.
De igual modo, autorizo la transferencia de mis datos a terceras entidades, cuyo objeto social sea
la prestación de servicios del sector bancario, asegurador, inmobiliario con la finalidad, de realizar
consulta en centrales de riesgo, reporte del cumplimiento o incumplimiento de obligaciones
financieras (LEY 1266 del 2008), gestión de tarjetas de crédito o similares, gestión de servicios
de solvencia patrimonial y crédito, Cuenta de crédito y/o depósito, gestión de patrimonios,
Servicios económico-financieros y seguros - Registro de acciones y obligaciones, seguros de vida
y salud y gestión administrativa en general.
Asimismo, declaro haber sido informado de que puedo ejercitar los derechos de acceso,
corrección, supresión, revocación o reclamo por infracción sobre mis datos, mediante escrito
dirigido a LA COOPERATIVA DE APOYO DOCENTE -COADO LTDA- a la dirección de correo
electrónico: coadoltda@hotmail.com indicando en el asunto el derecho que se desea ejercitar, o
bien por correo ordinario a la dirección Av. 3 N°11-26 Lc. B4 Edificio Arcada Berty, ciudad,
departamento.
La política de tratamiento a la que se encuentran sujetos los datos personales se podrá consultar
en la página web www.coadoltda.


TITULAR DE LOS DATOS


	




                                                                                                

_ _______________________________________                            
NOMBRE Y FIRMA Huella                                                        HUELLA
C.C. 
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