COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES

DEL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES FORMULARIO DE CRED'TO
COOPTRAISS HIPOTECARIO O VEHICULO

NOTA:
UNA VEZ DILIGENCIADA LA SOLICITUD, DEVOLVERLA A COOPTRAISS CON LOS DOCUMENTOS COMPLETOS.
Si anexa fotocopias deben venir debidamente autenticadas o en su defecto presentar originales y fotocopia para autenticar en el momento de la radicacion.
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AUTORIZACION DE DESCUENTO DEBITO AUTOMATICO

Autorizo debitar de la cuenta arriba indicada, los fondos necesarios para cancelar los créditos “débito automatico avance consumo” otorgados por COOPTRAISS;
el valor a debitar debera ser acreditado en el Banco Colpatria, cuenta corriente nimero 2026039079 a nombre de COOPTRAISS, de acuerdo con el
cronograma de pago indicado por COOPTRAISS.

Como titular de la cuenta me obligo a tener los fondos suficientes y disponibles para cubrir el pago electronico de la obligacion adquirida.

Asumo como no pagada una cuota cuando no existan fondos suficientes para atender el pago correspondiente y eximo a ustedes de cualquier responsabilidad
por las consecuencias frente al beneficiario por esta razén. En caso que existiese algun motivo por el cual ustedes no puedan debitar a la cuenta de la
referencia, los autorizo para informar al beneficiario por cualquier medio, la causal invocada.

El costo de la primera barrida, lo asumira la Cooperativa, dado el caso, cuando haya lugar a una segunda barrida al no encontrar fondos suficientes, este
costo sera debitado automaticamente de quien se esta efectuando el pago; la tarifa dependera segun el banco.

La presente tiene vigencia mientras no les comunique instrucciones en contrario.

Cordialmente,

Nombre

No. Cédula

Firma (como esta en la cuenta autorizada).
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XIV. DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS (Circular 014 de 2000 Dec. 633 de 1998)

Declaro que los recursos que entrego no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma
que lo modifique o adicione. Y provienen de las actividades que cito a continuacion:

Manifiesto que no admitiré que terceros efectuen depositos 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 en favor de personas
relacionadas con las mismas.

Autorizo a COOPTRAISS saldar mis cuentas y depositos que mantenga en esta entidad, en caso de infraccién de cualquiera de las obligaciones sefialadas
en los numerales anteriores de este documento, asi como la informacién aqui solicitada, eximiendo de toda responsabilidad derivada de estos hechos.
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AUTORIZACION DE CONSULTA Y VENTA A CENTRALES DE RIESGO

Autorizo a COOPTRAISS o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor a reportar, procesar y divulgar a la Central de
Informacioén del sector financiero CIFIN que administra la Asociacién Bancaria y de Entidad Financiera de Colombia DATACREDITO, o cualquier otra entidad
gque maneje o administre bases de datos, en donde se consigna de manera completa todos los datos referentes a mi actual o pasado comportamiento frente
al sector financiero y en general frente al cumplimiento de mis obligaciones.

Acepto que los registros permanezcan por los términos previos en las respectivas centrales de riesgo.

La consecuencia de esta autorizacion sera la consulta e incluso de mis datos financieros en la Central de Informacion del Sector Financiero CIFIN,
DATACREDITO y demas entidades que manejan este tipo de informacion, por lo tanto, las entidades del Sector Financiero afiliadas a dichas centrales
conoceran mi comportamiento presente y pasado relacionado con el cumplimiento o incumplimiento de las obligaciones financieras.

C.C. C.C. C.C.




COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES
DEL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES

COOPTRAISS

AUTORIZACION DESCUENTOS POR NOMINA PARA EMPLEADOS

Sefores

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES Y/O

E.S.E.

L.C.
Yo, identificado(a) con la cédula de ciudadania
ndmero de y nimero de afiliacién ,

en mi calidad de trabajador, autorizo expresamente al area de Recursos Humanos o a quien haga sus veces del |.S.S. y/o E.S.E. para que previa verificacion
de la capacidad de endeudamiento, sea descontado mensualmente de mi salario, primas, del anticipo cuando disfrute vacaciones, incapacidades, bonificaciones

etc, lasumade $ mensualmente durante la vigencia del crédito recibido de la COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES
DEL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES - COOPTRAISS.

FIRMA
C.C. No.

ESPACIO EXCLUSIVO DEL SEGURO SOCIAL
DESCUENTO MENSUAL PARA LA COOPERATIVA CAPACIDAD DE ENDEUDAMIENTO MENSUAL FIRMA'Y SELLO AUTORIZADO I.S.S. YIOE.S.E.|  FECHA RECIBIDO I.S.S YIO E.S.E.

Nota: En el evento que esta autorizacion presente enmendaduras carece de validez.

Observaciones:
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AUTORIZACION DESCUENTOS POR NOMINA PARA JUBILADOS

Sefores

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES Y/O

L.C.
Yo, identificado(a) con la cédula de ciudadania
ndmero de y nimero de afiliacién ,

en mi calidad de pensionado autorizo expresamente al Seguro para que previa verificacién de la capacidad de endeudamiento, descuente mensualmente

de mi pension, incluidas las mesadas de junio y diciembre la suma de $ mensual durante la vigencia del crédito recibido

de la COOPERATIVA DE LOS TRABAJADORES DEL INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES - COOPTRAISS.

FIRMA
C.C. No.

ESPACIO EXCLUSIVO DEL SEGURO SOCIAL
DESCUENTO MENSUAL PARA LA COOPERATIVA CAPACIDAD DE ENDEUDAMIENTO MENSUAL FIRMA'Y SELLO AUTORIZADO I.S.S. YIOE.S.E.|  FECHA RECIBIDO I.S.S YIO E.S.E.

Nota: En el evento que esta autorizacion presente enmendaduras carece de validez.

Observaciones:

- J

CREDITO FORMA ADN-2REV-XI-98




OBSERVACIONES GENERALES

1. El solicitante autoriza a la Cooperativa o a la entidad que se designe, para verificar toda la informacién anterior, incluyendo la consulta de centrales
de riesgo, asi como pedir las referencias que considere necesarias.

La inexactitud de cualquiera de los datos suministrados, implica la negacion definitiva de esta solicitud.

2. La presentacién de esta solicitud no significa compromiso de aprobacién por parte de la Cooperativa.

3.  El solicitante acepta las condiciones de plazo y plan de amortizacién que la Cooperativa le otorgue, de acuerdo con el valor de sus aportes, ahorros,
capacidad de pago y politicas de crédito.

4.  Elvalor de la cuota mensual para la amortizacion de los préstamos se hara mediante descuentos realizados por los Tesoreros o Pagadores del Instituto
de Seguros Sociales, de la Cooperativa, Covicss y Sindicato de Trabajadores del ISS, de acuerdo con las normas legales vigentes, pero si por cualquier
circunstancia en uno o varios meses, no se hiciere el descuento ordenado y aceptado, el asociado debera pagar la cuota o cuotas correspondientes
en la Tesoreria de la Cooperativa o consignar en las cuentas bancarias de la Cooperativa en las Agencias. Se cobraran los intereses corrientes y
moratorios.

5. La Cooperativa podra exigir cuando lo estime necesario el otorgamiento, por parte del asociado, de una garantia adicional.

Firma del solicitante C.C.

Huella indice derecho )
« FOTOCOPIA DE: LA CEDULA DE CIUDADANIA O DE EXTRANJERIA. (CON FIRMA Y HUELLA AL RESPALDO). X X X
+ CERTIFICADO LABORAL X
« CERTIFICADO DE INGRESOS Y RETENCIONES DEL ULTIMO ANO GRAVABLE. X
« DECLARACION DE RENTA ULTIMO PERIODO GRAVABLE O CARTA INDICANDO QUE NO ES DECLARANTE X
+  SITIENE INGRESOS ADICIONALES AL SALARIO, ADJUNTE LOS DOCUMENTOS QUE LOS CERTIFIQUE - BALANCE POR CONTADOR X X
« SICUENTA CON UN NEGOCIO DE SU PROPIEDAD - ESTADO DE RESULTADOS - BALANCE FIRMADO POR CONTADOR X
\_° COMPROBANTE DE PAGO DE NOMINA ULTIMO MES (30 DIAS) X .

OBSERVACIONES ANALISTA DE CREDITO
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