L) COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO EMPLEADOS DE LA CONTRALORIA GENERAL, .RL.
SOLICITUD DE INGRESO/CONOZCA A SU CLIENTE — PERSONA NATURAL

BIENVENIDA Y REQUISITOS
PRIMER INGRESO REINGRESO

Le damos la bienvenida y agradecemos su decision de formar parte de esta Cooperativa. Luego de su inscripcién le invitamos a participar de nuestras
diferentes actividades, grupos y scmités de trabajo. Le solicitamos llenar el siguiente formulario con todos sus datos, para cumplir con lo establecidc en la
Ley 23 del 27 Abril de 2015, que regula las politicas y procedimientos para la Prevencién del Delito de Blanqueo de Capitales, el Financiamiento del
Terrorismo y la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva y dictas otras disposic ones:

6.Carnet de Jubilado
7 .Referencias Comercial2s

3.Pagar cuota de ingreso
4 Fotocopia de recibo de luz, agua o teléfono actualizado
5.Copia de talonario

1.Fotocopia de ambas caras de a cedula,
lic. conducir o carnet de trabajo
2.Dos fotos tamano carnet

DATOS PERSONALES

Primer Nombre: Apellido (s)

' Segundo Nombre:

Apellido de Casada:

N° de Asociado o Tercero: N° Cédula o Pasaporte: Sexo B
I . N Masculino: Femz=nino:
Lugar y Fecha de Nacimiento Nacicnalidad:
Tipo de Sangre:! Pertenece a otra Coop.: Estado Civil:
Sl NO___ Soltero:____ Casado,____ Viudo: _
| - Unido: e s
Direccion Residencial: Pais: Estado / Provincia: Ciudad / Distrito
Corregimiento/ Barriada: Calle o0 Ave I
Nombre del Edificio: T Casa N% Piso N°/ Apartamentz No.Dependientes y nombre
- cinge = _ . Esposa:
Punto de Referencia
Teléfonos Residencial: Celular: E- Mail: Profesion/Qcupacian
. - INFORMACION LABORAL B B
Condicion Laboral:
| Empleado:_ Jubilado__ Independiente:_ Desempleado: Otro: (Especif que):
|
Institucion /Empresa donde Trabaja: Condicién del Nombramiento
- Permanente Contrato Otro Especifique
Inicio de Labores: Min: Plan Posicion:
Departamento/ Seccion T Cargo que Ocupa [ Tiempo de Servicio
Direccion Laboral: _J Pais: Estado /Provincia Cuidad / Distrita:
Corregimiento - - ‘_Barriada
Calle/Ave, I Edificio Casa/Piso/Apart
Teléfonos o

- [ E-mail

Si es independiente detalle su actividad econonrica

No Con el Estado Si No

Realiza Operaciones Internaciona es Si

PEP/PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Las personas politicamente expuestas son aquellas que desempefian o han desempenado funciones puklicas destacadas en un pais extranjera o 2n st
propio pais. Desde su nombramizric hasta 2 afnos después de haber sido separado del cargo.

Sl: NO:

¢ Es usted una Persona Politicamente Expuesta? Cargo Actual o Anterior:

¢ Es usted conyugue, padre, hermano, hijo o estrecho colaborador de un PEP? Si No

Si su respuesta es S', indigue nombre y cargo de PEP

REFERENCIAS BANCARIAS

Cuenta de Ahorro N

Banco:

Cuenta de Ahorro N°

Banco:

REFERENCIAS COMERCIALES

Nombre del Establecimiento :

Teléfono:

Nombre del Establecimiento:

Teléfono

REFERENCIAS

PERSONALES| Parientes y amistades cercanas que no vivan con el cliente)

Nombre:

Relacion: Direccién

Teléfono:




.A@}-"COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO EMPLEADOS DE LA CONTRALORIA GENERAL, .RL.
SOLICITUD DE INGRESO/CONOZCA A SU CLIENTE - PERSONA NATURAL

PRIMER INGRESO

BIENVENIDA Y REQUISITOS
REINGRESO

1.Fotocopia de ambas caras de la cédula
lic. conducir o carnet de trabajo
2 Dos fotos tamario carnet

3.Pagar cuota de ingreso
4.Fotocopia de recibo de luz, agua o telefono actualizadc
3.Copia de talonario

6.Carnet de Jubilado
7.Referencias Comerciales

DATOS PERSONALES

| Primer Nombre:

Apellida (s):

Le damos la bienvenida y agradecemos su decision de formar parte de esta Cooperativa. Luego de su inscripcién le invitamos a Jarticipar de nuestras
| diferentes actividades, grupos y comités de trabajo. Le solicitamos llenar el siguiente formulario con todos siLs datos para cumplir con lo establecido 2n la
Ley 23 del 27 Abril de 2015, que regula las politicas y procedimientos para la Prevencion del Delito de Elanqueo de Capitales, e Financiamiento del
Terrorismo y la Proliferacién de Armas de Destruccion Masiva y dictas otras disposicion=s:

Segundo Nombre:

Apellido de Casada:

Si es independiente detalle su actividad economica

N° de Asociado o Tercero: N° Cedula o Pasaporte: Sexa
- Masculino: Femenino:
Lugar y Fecha de Nacimiento Nacionalidad
Tipo de Sangre: Pertenece a otra Coop Estado Civi
Sl NO__ Soltero;_ Casado:___ Viudo:
- — - Unido: -
Direccion Residencial: Pais: Estado / Provincia Ciudad / Distrizo:
_Corregimiento/ Barriada Callz 0 Ave..
Nombre de| Edificio: T Casa N°/ Piso N°/ Apartan_'lent'o' No.Dependienles y nombre
B - | Esposa. S
Punto de Referencia
Teléfonos Residencial: Celular: “[E-Mai Profesion/Ocupacion
B - ~ INFORMACION LABORAL -
Condicién Laboral:
Empleado:___  Jubilado.___  Independientz;__ Desempleado: Oftro: (Especifique):
Institucion /Empresa donde Trabaja Condicion del Nombramiento:
—— Permanente: Contrato: Otro Especifique:
Inicio de Labores: Min: Plan Posicion:
| Departamento/ Seccion: Cargo que Ocupa Tiempo de Servicio:
Direccion Laboral Pais Estado /Provincia. Cuidad / Distrito:
| Corregimiento o - J_Bﬁ'_iada - o
Calle/Ave. Edificio Casa/?iso/Apart.
Teléfonos o E-mail T -

_Realiza Operaciones_[nternacionales Si No

Con el Estado Si Na

PEP/PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Las personas politicamente exp;uest'a_s son aquellas que desempefian o0 han desempefado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o en su
propio pais. Desde su nombramiento hasta 2 afos después de haber sido separado del cargo.

i
¢ Es usted una Persona Politicamente Expuesta?

Sl: NO

Cargo Actual o Anterior:

[ LEs_usEd conyugue, padre, hermano, hijo o estrecho colaborador deun PEP?
Si su respuesta es Si, indique nombre y cargo de PEP

Si No

REFERENCIAS BANCARIAS

Cuenta de Ahorro N°:

Banco

Cuenta de Ahorro N°

Banco:

| Nombre del Establecimiento

REFERENCIAS COMERCIALES

Teléfzno:

| Nombre del Establecimiento:

Teléfzno:

REFERENCIAS PERSONALES| parientes y amistades cercanas que no vivan con el cliente)

Nombre:

Relacion: Direccion:

Teléforo:




FONDO FUNERARIO
Los siguientes familiares estaran cubiertos bajo el Fondo Funerario:

Nombre del Dependiente Cédula | Parentesco
Cancelacién de Beneficiarios: Cancélese la designacién anterior e
incliyase los nuevos beneficiarios segin cuadro Adjunto Firma del Asociado Fecha

CONSULTA DE DATOS

1-.Autorizo a la Cooperativa para que solicite, obtenga informacion y documentos relacionados con mi persona, ya sea de oficinas publicas o privadas tanto
a nivel nacional como internacional

2-.La Cooperativa y las personas que suministren informacion quedan relevados de toda responsabilidad por cualquier dato que faciliten
3- Autorizo irrevocablemente a la Cooperativa verificar mis referencias bancarias, comerciales y personales suministradas, asi como intercambiar
informacién con otros Bancos y Asociaciones de crédito y con sus corresponsables, en cumplimiento con lo dispuesto en la ley 24 de Mayo de 2002.

Firma: Ceédula: Fecha:

DECLARACION FINAL
Declaro bajo juramento que:
Las informaciones consignadas son exactas y verdaderas Los valores, instrumentos y medios de pagos objeto de operaciones efectuadas o a efectuar
con vuestra institucién tienen un origen y un propésito licito, en términos de las leyes y regulaciones vigentes en materia de prevencion del delito de
Blanqueo de Capitales de las cuales tengo pleno conocimiento. (Ley 23 de 27 de Abril de 2015)

Firma: Cédula: Fecha:

_ ~_USO ADMINISTRATIVO
El cliente fue referido por . Se acercd personalmente Gestién Directa de
. Oftro cliente

PARA USO EXCLUSIVO DE LA COOPERATIVA

Perfil de Riesgo | Verificacion por el Oficlal de Cumplimiento:
| Observaciones: Firma: - o Fecha; -
Por la Cooperativa: Fecha:
- R REVISION B
Pendiente
Datos Personales Completo Incompleto
informacion Laboral Completo Incompleto
Referencias Personales Completo Incompleto
Referencias Bancarias Completo incompleto
Referencias Comerciales Completo Incompleto
PEP Completo Incompleto
FATCA Completo Incompleto
Designacion de Beneficiarios Completo Incompiete
Fondo Funerario Completo incomgleto
Perfil Financiero y Transaccional Completo Incompleto
Captado por: Fecha:

PARA USO DE LA JUNTA DE DIRECTORES

En reunién celebrada por la Junta de Directores el Dia Del de se estudid la Solicitud

presentada la cual ha sido Aprobada Rechazada

Presidente (a) Secretario (a)




