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Jutenes Somos

|.a COOPICBF es una entidad sin animo de lucro, de régimen especial,
vinculo cerrado, clasificada en el nivel dos (2) de supervision, vigilada
por la Superintendencia de la Economia Solidaria y fundada el ocho
(8) de agosto de 1973, con 46 afios al servicio de los funcionarios del
ICBF, contratistas del ICBF, Instituciones del Sistema Nacional de Bien-
estar Familiar, Trabajadores del CDI y Hogares Infantiles del ICBF, Ex
servidores del ICBF y/o CDI y Hogares Infantiles que hubieran estado
vinculados a COOPIBF.

Se rige por las siguientes normas de orden nacional.

*Estatuto tributario (entidades de régimen especial) *Ley 79 de 1988 *Ley 454 de
1998 *Circular 04 de 2018 bésica contable y financiera de la super solidaria *circular
05 circular basica juridica de la super solidaria *circular 06 de 2015 sarlaft *Ley 1525
de 2012 ¢ ley de libranza *Ley 1581 de 2012 ley de habeas data * directiva 31 de
Dansocial. lineamientos para el comité de educacion.

Decretos y resoluciones de orden interno

*Estatutos *Codigo del buen gobierno *Reglamento de aportes y crédito *Regla-
mento de cobranzas *Reglamento de los diferentes comités (Educacion — Financiero)
*Acuerdos para ejecucion de las diferentes actividades y desarrollo COOPICBF.

COOPICBF, brinda multiples beneficios y servicios a sus asociados en-
tre los cuales tenemos: quince (15) lineas de crédito a intereses entre el
7y 15% efectivo anual, seguros de: vida, aportes y créditos gratuitos,
plan de auxilios, convenios con proveedores y alianzas con entidades
de turismo y educativas.




Somos una cooperativa multiactiva, que tiene como finalidad aportar soluciones a las
necesidades de nuestros asociados a través de servicios de calidad y el otorgamiento de créditos
para educacion, garantia real, seguros, planes recreativos, impuestos, compra de cartera y libre
inversion, que contribuyan al mejoramiento de la calidad de vida de nuestros asociados y familias,

en concordancia con el medio ambiente basados en la practica de principios y valores del coo-
perativismo.

lfb Uision

Ser en el futuro, una organizacion cooperativa modelo en lo sostenible, rentable y de
alta responsabilidad social, conformada por un equipo humano idéneo, comprometido en ofrecer
servicios innovadores y de excelente calidad, que solucionen las necesidades, expectativas e in-
tereses del asociado y su grupo familiar.

Valores Cooperativos



. Obyetivo - - -

En cumplimiento del acuerdo cooperativo, COOPICBF tiene como objeto social contri-
buir al mejoramiento econdmico, social, educativo, cultural y ambiental de sus asociados
y de la comunidad, para su desarrollo sostenible; fomentando la solidaridad, la ayuda y
el respeto mutuo; actuando con base en el esfuerzo propio y la aplicacion y practica de
los valores, y principios cooperativos; asi como una administracion eficiente, en particular
para el desarrollo de la multiactividad ejecutando la actividad de aportes y créditos con
sus asociados, desplegando planesy programas de educacion enfatizados en ser capa-
citador de capacitadores, abriendo programas de recreacion y proyectos de inversion.

En cumplimiento de nuestro objeto social, COOPICBF efectua descuentos por némina y
suscribe acuerdos o convenios de libranza con empleadores o entidades pagadoras, de
naturaleza publica o privada, asi como aceptar que sus asociados atiendan las obliga-
ciones con la cooperativa a través del sistema de libranza. Igualmente, puede acordar
otros mecanismos de recaudo y actuar como entidad operadora de libranza.

Los recursos de COOPICBF tienen origen licito, con el fin de garantizarlo se implementa-
ran los mecanismos idéneos orientados a prevenir, controlar, detectar y evitar el ingreso
a la cooperativa de recursos de origen ilicito.

Administracion democratica
Cooperacion entre cooperativas
Autonomia e independencia
Formacion, capacitacon y divulgacion
Participacion econdmica de los asociados
Compromiso con la comunidad

Afiliacion voluntaria y abierta




ZONA ASOCIADOS DELEGADO
@® 01 Araucay Hogares Infantiles 255 Medardo Moncada Duarte
@ 02 Bogota 192 Rosa Elvira Castro Riveros
@® 03 Bolivar, Atlantico y Hogares Inntiles 176 Tomasa Magdaniels Iglesias
® 04 Boyacdy Hogares Infantiles 31 Ruby Nelcy Rojas Arcos
© 05 CaquetayHogares Infantiles 39 Maria Lucero Useche Useche
06 Casanarey Hogares Infantiles 53 Aleyda Gutierrez Garcia
07 Cesary Hogares Infantiles 638 Blanca José Machado Cruz
@ 08 Risalralda, Choco, Quindio, Valle, Caldas, 39 Rosa Maria Martinez Martinez
Huila, Narifio, Guainia, Guaviare y Vaupés
@® 09 Cundinamarcay Hogares Infantiles 181 Graceliana Carrillo
® 10 Guajiray Hogares Infantiles 174 Alfredis Barros Simanca
® 11 Hogares Infantiles Bogota 452 Derly Varén Lozada
® 12 Magdalenay Hogares Infantiles 202 Clara Inés Navarro Erazo
© 13 Metay Hogares Infantiles 85 Eudoxia Yate Prieto
14 Norte De Santander y Hogares Infantiles 219 Linda Kaled Abuasi Contreras
® 15 Putumayo y Hogares Infantiles 46 Adelina Jiménez Lopez
@® 16 San Andrésy Hogares Infantiles 55 Celeen Wilson Mclaughlin
® 17 Santandery Hogares Infantiles 137 Idaly Sarmiento Reyes
@® 18 Sede Nacional, Sindicato y Cooperativa 194 Francisco Antonio Ledn Suarez
® 19 Sucre, Cordobdy Hogares Infantiles 80 Candelaria Romero de Marquez
¢ 20 Tolimay Hogares Infantiles 65 Luz Stella Cazares Ortiz
® 21 Vichaday Amazonas 31 Lilia Esperanza Hernandez Cuervo
TOTAL 3314
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QUIENES PUEDEN
Lincularse

e Funcionarios del ICB

* Contratistas del ICBF.

* Instituciones del S.N.B.F.
Trabajadores de CDI, Hogares
infantiles del ICBF.

e Ex servidores del ICBF y/o
CDI y Hogares Infantiles que
hubieran estado vinculados a
COORPIBF.

* Empleados COOPICBF.
Edad maxima para vincularse
a COOPICBF es de 65 afios.

Como Uincularse

e Formulario de afiliacion debidamente diligenciado, con .
firmay huella.

* Copia de la cedula de ciudadania.

* Ultimo desprendible de pago, contrato de trabajo y/o
certificacion actual laboral.

* Contratistas autorizacion de descuentos.



7% del sueldo por una sola vez.
sable.

inimo 3%, Maximo 15% del suel lnvePSién
i %, Xl % uel- 2 ®
bolsable 100% en caso de retiro. E conomlca

* Fondos Sociales: $5.000, destinados
$3.000 al Fondo de Solidaridad y $2.000 al
Fondo de Bienestar y Recreacion. Reem-
bolsables Unicamente en servicios.

Como Desvincularse

Asi como la afiliacion a COOPICBF es voluntaria, el retiro también lo es, sin
embargo, recuerde que, si termino su vinculacion laboral con el ICBF u Ho-
gar infantil, puede seguir vinculado (a) en calidad de exfuncionario envian-
do oficio de continuidad y desprendible de pago o nuevo contrato laboral y
realizar sus aportes directamente en el banco o por transferencia.

Para la desvinculacion a COOPICBF y con el propoésito de realizar su es-
tudio y desembolso, se debe enviar a nuestra direccion o al correo coop.
icbf@icbf.gov.co, oficio firmado solicitando el retiro e indicando el motivo,
datos de su cuenta bancaria, correo electronico y teléfonos de contacto.

El desembolso de los aportes esta sujeto a cambio de deudores solidarios,
pago del ultimo mes de aportes por parte del empleador, pago total de deu-
das o que los aportes cubran las mismas. Termino de tramite hasta 90 dias
después de haber sido radicada su solicitud.




Tidilos

Dependicndo sus necesidades
QIORIA

LIBRE INVERSION

* Asociado Nuevo. - = @S .q
e Extraordinario. DESTINACION ESPECIFICA

e Coopifacil.

e Coopifacil 1.5 Los Aportes. e Impuestos.

e Coopiya. e Recreacion.

e Coopimax. e Educacion.

e Ordinario. e Garantia hipotecaria.

* Pignoracion. e Garantia prendaria.

e Compra de cartera externa.
e Compra de cartera interna.




4
e | as solicitudes de crédito deben venir totalmente dili-
genciadas, con letra clara, tinta negra firmas y huellas.

e Para cualquier linea de crédito debe anexar: dos (2)
pagares, carta de instrucciones, libranza (autorizacion
de descuentos). Si ho cuenta con deudor solidario y
para créditos hasta 5 SMLV diligenciar formato del
fondo de garantias (FGA) para creditos superiores a
30.000.000 formato de seguro de vida. Todos los do-
cumentos anexos a la solicitud de crédito deben dili-
genciarse unicamente la parte inferior donde se piden
datos, firmas y huellas.

® Todos los creditos son estudiados por el comité de
credito. Para su estudio y aprobacion estan sujetos a
la capacidad de pago, solvencia, consulta en las cen-
trales de riesgo y estar al dia en sus obligaciones tanto
el deudor principal como los deudores solidarios.

® £l cupo crédito sera sumadas todas las lineas de cre-
dito del 5.5 los aportes sin superar los 120 SMLV.

® Un asociado solo puede servir de deudor solidario
hasta tres (3) créditos y estos no deben superar los 60
SMLV.

® Se pueden realizar abonos a capital a los créditos
siempre y cuando el valor sea superior a dos (2) cuo-
tas del crédito.
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~..Beneficios
Lo mor parasallcanzar s S5

o Dueio y gestor de coopicbf.
¢ 15 lineas de créditos.

e Tasas de interés del 7 al 15% efectivo anual.

e Crédito desde el primer mes de aprobada su vinculaciéon y previa

descuento por ndmina de la cuota de afiliacion, aportes y fondos
sociales.
¢ Anualmente se proporciona Bienestar y recreacioén al asociado.
¢ Consulta de su estado de cuenta via web.

(WWW.COOPICBF.COM). Importante tener en cuenta que los valo-
res del saldo de capital del crédito no incluyen los intereses corrien-
tes ni de mora causados.

e Consulta e impresion de tu certificado tributario via web.
e Coopicbf asume las comisiones y 4 por mil de todas las transac-
ciones.

¢ No se cobran costos administrativos por el estudio del crédito.
e Utilizacion de mensajes de texto.

1
e Coopicbf asumes los costos de consulta a centrales de riesgo.

e Convenio con el fondo de garantias (FGA) en caso de no tener
ﬂleudor solidario.

e Descuentos especiales en el uso de convenio de servicios a cero
(0) tasa de interés.

e Formas de pago de los servicios en convenio: En el caso de
seguros, medicina prepagada y Spa, el pago se realiza por némi-
na. Para los demas convenios se puede realizar directamente al
proveedor o mediante un crédito de COOPICBF (Sujeto a estudio y
cupo crédito) autorizando el desembolso directo al proveedor. Los
convenios de recreacion deben ser reservados con anterioridad.

¢ Auxilios otorgados directamente por coopicbf



Clases de Auwedlios N

Auxilio por'accident& de 1 SMLV con incapacidad mayor a 30 dias cubre nucleo fa-
miliar y al asociado.

Requerimientos:

* Oficio firmado solicitando el auxilio e indicando datos de su cuenta bancaria, co
rreo electronico y celular de contacto.

* Incapacidad expedida por la E.P.S o ARP correspondiente.

* Resumen de la historia clinica.

* Fotocopia del documento de identidad del asociado y del familiar.

* Registro civil de matrimonio, si el auxilio es por el conyuge.

* Declaracion extra juicio de union marital de hecho actualizada, si el auxilio es por
él(la) companero(a) permanente.

* Registro civil de nacimiento del (la) hijo(a), si el auxilio es para uno de los hijos.

* Registro civil de nacimiento del asociado, en el caso de accidente de padre o ma
dre.

Auxilio por fallecimiento: de 1.5 smlv cubre al nicleo familiar.

Requerimientos:

* Oficio firmado solicitando el auxilio e indicando datos de su cuenta bancaria, co
rreo electronico y celular de contacto.

* Fotocopia de la cédula de ciudadania del asociado.

* Fotocopia de la cédula de ciudadania del familiar fallecido.

* Copia del certificado o registro de defuncion.

* Registro civil de nacimiento donde conste el lazo de consanguinidad.

* Registro civil de matrimonio, si el fallecido(a) es el conyuge o Declaracion extra
juicio de union marital de hecho actualizada, si el(la) fallecido(a) es el(la) compa
nero(a) permanente.

* Registro civil de nacimiento del(la) hijo(a), si el(la) fallecido(a) es un hijo.

Requisitos para tener derecho al auxilio: 4

* Estar al dia con sus obligaciones econémicas con la COOPRICBF.

* Tener como minimo tres (3) meses de afiliado.

* solicitados dentro de los seis (6) meses siguientes a la
terior a este tiempo prescribiran.

* ndcleo familiar cubierto este compuesto por: comp
del asociado, hijos hasta los 18 anos de edad, hij
tales sin limite de edad.



Sequros en Bensgicio del Asociado

Coopicbf Ofrece proteccion al asociado con
tes y deuda con suramericana que permite te
ciones como Vida, Incapacidad Total y Gasto

mbracion e inuti-
enfermedades graves

Seguro de vida por mu Invali
lizacién por accidente o enfermedad cubre $4.000.000, y
$2.000.000 sujeto a condiciones de la aseguradora.

Seguro de aportes'sociales] todos los aportes estdan 100% amparados. (monto maxi-
mo de cubrimiento por asociado $50.000.000).

Vida. Saldo de Aportes a la fecha del fallecimiento.
ITP. Saldo de Aportes a la fecha de la declaracion de Invalidez.
Gastos Funerarios $2.000.000.

Todos los créditos estan 100% amparadosll se garantiza que si la persona fallece 6
se incapacita de forma total o permanente, el saldo de la deuda se cancela, evitando

asi, por un lado, dificultades de la entidad para recuperar su dinero y por el otro lado
dejarles a los herederos cuentas por pagar.

Vida. Saldo de la deuda a la fecha del fallecimiento.
ITP. Saldo de la deuda a la fecha de la declaracion de Invalidez.
Gastos Funerarios $2.000.000

#® COOPICBF
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Wo cobramos inlereses
convenios especialmente pora usled

yuros: De vida, todo riesgo vehiculos, vivienda hogar con Suramericana y Mapfre.
yat. Con Suramericana.

>eguros funerarios: Con Olivos, Mapfre, Coorserpark, Jardines de Esperanza s.a.
Bucaramanga, jardines de paz de Santa Marta ltda.

ledicina prepagada. Con Colsanitas y Medisanitas.

dicina planes complementarios. Sanitas - Sura.

d oral. con Odontédlos, a Uno Dental Color.

visual. Con Centro Ocular Doctor Rincon.

N

o
f‘fw sura= MAPFRE

Un homenaje al amor

' ABL Organizaciéon
CCDRSERPARK Olivss @ Jardines de Paz 357F | g Esperanza

EXEQUIAS de Santa Marta iy

‘\"Colsanitas I\“Medisanitas ¥, Sanitas

" . A
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Dentalcolor R. RINCON COODONTOLOGOS

Clinicas Odon tolégicas
o
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e Agencia de viajes y turismo nacional e internacional.
e Educativos. Con Universidad la CUN, Open English.

Roca Marlna
- . . ..........
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T Rt

Viajes de Pelicula 0 CTUTTTT

Cory p é U ﬁcad N nal openlengIISh

" Vighada Mineducacion”



Canales

PSE, via web (www.coopicbf.com).
Tanto para asociados como para hogares infantiles.

Se debe tener en cuenta al cancelar que los valores no incluyen intereses de
mora, el asociado debe llamar el dia que va a realizar el pago para pedir el
valor a cancelar.

B BVA 6 Ig banco popular

ONVIVIENON
Banco BBVA Banco Davivienda Banco Popular.
Cuenta corriente empresarial Cuenta corriente empresarial Cuenta corriente empresarial
No. 310-06930-7 No. 47436-9999-773 No. 160-20855-9

=

| Banco Cooperativo
| C(I)pCe‘?ntral

Banco Agrario
de Colombia

Banco Agrario. Banco Coopcentral.
Cuenta corriente empresarial Cuenta corriente empresarial
No. 0023-0011585-0 No. 219250048.

+ En el caso del Banco Agrario enviar consignacion al correo

' coopicbftesoreria@hotmail.com, en el banco popular no efec-
. tuar consignacion por el grupo aval, no existe convenio de

' recaudo.



Correos:

Gerencia: carleo9@hotmail.com

Secretaria: secretariacoopicbf@hotmail.com

Servicio: coop.icbf@icbf.gov.co

Créditos: coopicbf_credito@nhotmail.com y coopicbfcredito@hotmail.com
Cartera y/o cobranzas: coopicbf_cobro@hotmail.com
coopicbfauxcartera@hotmail.com
Tesoreria: coopicbftesoreria@hotmail.com
Descuentos: coopicbfdescuentos@hotmail.com
Sistemas: coopicbf@gmail.com
Contabilidad: cruzr1079@hotmail.com

También puedes obtener informacién
con su delegado o auxiliar de cada regional

Regional Bogota: coopicbfbogota@gmail.com
Regional CesarkarinmanmariO7@gmail.com
Regional Magdalena:coopicbfmagdalena@gmail.com

Regional Guajira:coopicbf.guajira@gmail.com

Regional Arauca: araucacoopicbf@gmail.com
Regional Santander:auxiliarcoopicbfsantader@icbf.gov.co
Regional Norte de Santander: coopicbf.nortedesantander@outlook.co
Regional Bolivar:Coopicbf_bolivar@hotmail.com
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Wy =
Uisienos en...
.coopicbf.con

Mayor informacién con su delegado regional,
0 en nuestra sede principal:

Av.Calle 53 No. 59-15
Barrio La Esmeralda - Bogota
Teléfonos 3004135 — 8050849 - 8050927
Celulares: 3123069680 — 3123069692 - 3104773471

e Teniendo tus datos actualizados estaras enterado de los servi-
Cios que tenemos para ti.

® Enla pagina web (www.coopicbf.com) puedes :
Descargar los formatos de afiliacion, créditos, consulta de
estado de cuenta, simulacion de créditos.
Consultar toda la reglamentacion vigente, estatutos, codigo de
buen gobierno, reglamentos y acuerdos.
Efectuar pagos Pse, tanto para asociados como para hogares
infantiles.Estar enterado de nuestro portafolio de servicio

® Todos los descuentos se realizan a través de ndbmina. Ley de
libranza 1325 de abril 27/12

® Canales de comunicacion: mensajes de texto, via telefonica,
correo electronico o También puedes seguirnos por Facebook
o en twiter como COOPICBF

Iy

Siganos en Facebook y en twitter
encuéntrenos como COOPICBF




COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF”

&% COOPICBF
®a

COOPERATIVA MULTIACTIVA
NACIONAL DE BIENESTAR FAMILAR

AFILIACION

ACTUALIZACION DATOS

FECHA
RADICACION

Para nosotros es muy importante conocerlo, es por esto que en el siguiente formulario hemos recogido la informacién de mayor importancia para ofrecerle productos y
servicios pensados en su bienestar. Recuerde que toda la informacioén que usted nos suministre esta sujeta a verificacion.

INFORMACION PERSONAL

Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Numero Cédula:

Fecha expedicion:

Lugar de expedicion:

Fecha de Nacimiento

Lugar de nacimiento

Género: F M

Cabezafamilia:si___No

Estado civil: Soltero: casado viudo | Numero hijos Ultimo Nivel de estudios Estrato:1__ 2 3 4 |
separado Unién )
libre_divorciado 12 3 mas__|Titulo Tipo Vivienda: propia:
arriendo familiar
Direccion residencia: Ciudad: Direccion oficina: Ciudad:
Departamento: Departamento: Tipo contrato:
Regional Hogar Celular: Envio6 correspondencia:
infantil
Centro Zonal Teléfonocasa: teléfono oficina Email
Cargo
Dependencia Email: residencia oficina

Declararenta: Si_No_

Administra recursos publicos: Si___ No__

Tiene reconocimiento publico: Si_No_

Es usted persona publicamente
expuesta (PEPS): Si No

Realiza operaciones moneda extranjera:

Posee cuentas en el exterior: Si

Tipodeactividad: Importaciones

Exportaciones

Si_ No_ Inversiones__otros__

Nombre Cényuge o compariero Direccion: Celular Fijo

permanente Email

Referencias: Familiar: Nombre y apellidos Parentesco Celular Email
Personal:Nombresyapellidos Parentesco Celular Email

Planauxilios: Fallecimiento oaccidentesincapacidad mayor 30dias para
asociado, conyuge o compariero permanente, hijos menores 18 afios, padres,
hijos discapacitados sin limite de edad.

Plan Seguros: aportes, deuda y vida. Caso de mi fallecimiento mi
voluntad es que los seguros y mis aportes sean entregados a:

Nombre y apellidos Cedula Parentesco Nombre y apellidos Cedula Parentesco
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
INFORMACION FINANCIERA

vehiculo | 1.Marca Modelo VrImpuesto pignorado
Ingresosmensuales: $ 2.Marca Modelo Vrimpuesto pignorado
Gastosmensuales: $
Activos $ Bienes 1.Vr.impuesto hipotecado: Si___No___ Matricula
Obligaciones $ raices 2.VRimpuesto Hipotecado: Si___No___ Matricula

CIRCULAR BASICA JURIDICA 04/08, CIRCULAR EXTERNA 001/09 , CIRCULAR EXT 06/15, CIRCULAR 04/17 , LEY 1581/12 DECRETO 13177/13 , DECRETO 090/18

EN CASO DE AFILIACION ANEXAR: FOTOCOPIA CEDULA DE CIUDADANIA, DESPRENDIBLE DE PAGO O COPIA DEL CONTRATO LABORAL O CERTIFICACION LABORAL
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COOPICRF SOLICITUD DE CREDITO

SRR e eveaTeR Radicado No. Recepcion No.
NIT. 860.044.534-0

(Anexar autorizacion firmada por el asociado y el titular de la cuenta, con nimeros de cédula)

Ciudad y Fecha Regional y/o Hogar Infantil
w | Nombresy apellidos: Identificacion:
d E Fecha de expedicion de la cédula: Dia: Mes: Afo: Lugar de Expedicion:
O < | Fecha de nacimiento: Dia: Mes: ARo: Estado civil: Sexo: M F
wkE N ) . .
O g | Direccion de residencia: Ciudad
'E M | Estrato: Teléfono: Celular: Correo electrénico:
(a) 8 Vivienda: Propia: Arriendo: Familiar: Otra cual?
Personas a cargo: Nombre del conyugue:
Teléfono Conyugue: Correo Electrénico
g Asociado nuevo ____ Ordinario —_ Garantia real ___ Coopiya___ Coopifacil ___ Pignoracién ___ Servicios —__
= E Impuestos Recreacion Educacién
g g Monto solicitado $ Plazo (meses) Forma de pago: Némina _________ Ventanilla
<
a 2 Pagos con bonificacion y/o primas: Sl NO Ndmero Valor$ C/u.
-0
a5 Destinacién del crédito: Mejoras de vivienda Vehiculo Consumo Educacion
g a Impuestos Otros
g Garantia ofrecida: Deudor(es) solidario(s) Aportes Prenda Hipoteca
Z §~ 1. Abonar a Cuenta propia No. Banco Ahorros Corriente
238
E 5.2 2. Pago Masivo BBVA Cheque
§ §§ 3. Abono a cuenta de tercero No. Banco Ahorros Corriente
2879
<3
w

Nombre de la empresa:

z
(o}
O g | Direccion: Ciudad:
g g Teléfono: Sueldo: Fecha de Vinculacion:
o n<: Tipo de Contrato:
23 | carrera administrativa Supernumerario Provisional Contratista Pensionado
= Termino indefinido: Termino fijo inferior a 1 afo Independiente
" m Sueldo o mesada pensional: " ﬂ Cuota de vivienda o arriendo:
8 &‘ Honorarios 8 &' Cuota descuento Coopicbf
E a Arrendamientos E a Gastos Familiares
‘z-" Z | Otros Ingresos o Z | Otros gastos
L~ 63 TOTAL INGRESOS = | TOTAL EGRESOS
BIENES RAICES VEHicuLO
2 . I . Marca:
= Matricula Inmobiliaria No: Modelo:
g Valor comercial: Placa:
M Hipoteca: Sl NO Valor comercial:
: Valor Hipoteca: R,UNT No.
& . . iliar: ] NO Pignorado: Sl NO____
Patrimonio Familiar:  Si__ _ Valor Pignoracién:
‘2 ENTIDAD SALDO A LA FECHA VALOR CUOTA MENSUAL
S
w
o
INFORMACION DEUDOR SOLIDARIO
DATOS DEUDOR SOLIDARIO DEUDOR SOLIDARIO

Nombres y Apellidos

Identificacion

Regional y/o Hogares Infantiles

Cargo

Tipo de Contrato

Sueldo Mensual

Direccién Residencia

Teléfono Residencia

Correo Electronico

Ciudad de Residencia

Ingresos Mensuales

Gastos Mensuales

Valor vivienda y/o vehiculo

Deudas Totales




&® COOPICBF

O =S558 por ( ) PAGARE A LA ORDEN

NIT. 860.044.534-0

Nosotros

, identificados como
aparece al pie de nuestras firmas, nos declaramos deudores solidarios de la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR
FAMILIAR “COOPICBF” 'y prometemos pagar, solidaria e incondicionalmente a su orden, la suma de

($ )
moneda corriente, dinero que hemos recibido a entera satisfaccion y a titulo de mutuo, junto con los intereses pactados, asi como
las costas y gastos en caso que llegare a ser reclamada la deuda por vias prejuridicas o juridicas.

Nos obligamos a pagar a la citada COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF” o a su orden, en la
ciudad de en ( ) cuotas consecutivas mensuales iguales, siendo la
primera el ( ) del mes de de y asi
sucesivamente hasta amortizar totalmente el crédito y sus intereses.

Sobre la cantidad recibida a titulo de mutuo o sobre los saldos pendientes de pago, reconoceremos y pagaremos intereses de plazo
ala tasa del Por ciento (%) mensual, pagaderos en las mismas cuotas fijadas.

En caso de mora, durante ella y mientras subsista, reconoceremos y pagaremos intereses moratorios sobre los saldos de capital de
cada cuota vencida y sobre el saldo final, en el evento que se haya hecho exigible la obligacion, a la tasa méxima permitida por la
Superfinanciera o la entidad que esa funcion tenga a cargo, sin perjuicio de las acciones legales que pueda ejercer la COOPERATIVA
MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF” o quien sus derechos represente.

Aceptamos desde ahora cualquier cesion o endoso que de este pagaré hiciere la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE
BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF".

CLAUSULA ACELERATORIA: Autorizamos expresamente a la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR
“COOPICBF’, para declarar vencido el plazo pendiente de esta obligacion y exigir el pago inmediato del saldo insoluto de capital e
intereses, seguros, etc. judicial o extrajudicialmente en caso que uno o todos los firmantes: a) Incumpliese o entrase en mora en el
pago de una o mas cuotas, de las aqui previstas. b) Incumpliese el pago oportuno de una o mas cuotas mensuales de otras obligacio-
nes a favor de la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF". c) Fuese demandado o le fuesen
perseguidos o embargados bienes en ejercicio de cualquier accion. d) Fuese declarado en estado de liquidacion forzosa, sometido a
liquidacion voluntaria, concordato, concurso de acreedores, reestructuracion econémica. e) Fuese incumplida de la correcta inver-
sion de los recursos provenientes de este mutuo. Como consecuencia se producirad de hecho el vencimiento total del saldo de la
obligacion y deberemos satisfacerla totalmente, reconociendo desde esa fecha intereses moratorios a favor del acreedor o tenedor
de este titulo valor a la tasa méxima permitida por la Superfinanciera o la entidad que haga sus veces.

En caso que la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF” tuviera que iniciar acciones judiciales o
extrajudiciales para hacer efectivas las obligaciones derivadas del presente pagaré, seran de nuestro cargo exclusivo todos los gastos
de cobranza.

Para garantizar el pago de las obligaciones de este titulo valor damos como garantia y en caso de incumplimiento de ellas, de hecho
autorizamos que los aportes que poseemos en la COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF” sean
aplicados a esas obligaciones. Desde y4, los deudores solidarios aceptamos las prorrogas, reestructuraciones, novaciones,
refinanciaciones o cambio de fecha de amortizacién.

De la misma manera los firmantes aceptamos y autorizamos al pagador de la entidad a la que estemos vinculados, se produzcan los
descuentos por némina necesarios para el cumplimiento de esta obligacion y para que se sirva trasladar esos dineros a la
COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “ COOPICBF”.

El impuesto de timbre que se cause por el otorgamiento de este titulo valor, serd cargo exclusivo de los deudores.

Declaramos excusado el aviso de protesto de este pagaré, su presentacion para el pago y la noticia del rechazo para los efectos que
trata el Codigo de Comercio. Autorizamos a COOPICBF para que este pagaré sea destruido, una vez sea cancelada la obligacion que respalda.

En constancia de la aceptacion del contendido de este pagaré, se firma en la ciudad de__________ hoy, a
los ( ) dias del mes de de

. . . )
Nombre: Nombre: Nombre:
C.C. De C.C. De C.C. De
Direccion: Direccion: Direccion:
Teléfono: Teléfono: Teléfono:
Ciudad: Ciudad: Ciudad:

Deudor Deudor Solidario Deudor Solidario

Indice Derecho Indice Derecho Indice Derecho

\_ Firma Deudor Firma Deudor Solidario Firma Deudor Solidario Y,




4
)¢
(4

COOPICBF

COOPERATIVA MULTIACTIVA

NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR

NIT: 860.044.534-0

FECHA

AUTORIZACION DE LIBRANZA O DESCUENTO POR NOMINA
PARA EL ASOCIADO
Sefiores:

(Nombre de la Empresa)

Asunto: Autorizaciéon de Descuentos y pago a terceros

Por medio de la presente y conforme a la Ley 1527 de 2012, Yo, , mayor
de edad, domiciliado en la ciudad de ,Identificado con la cedula de ciudadania No. autorizo
expresa e irrevocablemente para que del sueldo, bonificaciones, prestaciones sociales o de cualquier suma de la cual sea acreedor, aun en el
evento de encontrarme disfrutando de vacaciones o licencias, me sea descontada la suma de $ en cuotas
mensuales de $ , correspondientes a la linea de crédito del que soy deudor ante la
COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF".

A su vez autorizo a que descuenten los siguientes términos fijos y/o bonificaciones semestrales durante la vigencia de este crédito:

FECHA VALOR FECHA VALOR

Igualmente autorizo expresa e irrevocablemente a la Entidad pagadora que de las sumas descontadas mensualmente en los términos aqui
establecidos sean giradas directamente y entregadas en forma mensual a la COOPICBF dentro de los términos fijados para el efecto,
amortizando de esta forma el crédito que me fue concedido. Si la empresa a la cual me encuentro vinculado no descuenta y no paga a
COOPICBF el valor de las cuotas mensuales de los respectivos créditos, no quedo exonerado de la responsabilidad de pagar la cuota mensual
y eventuales intereses de mora a través de las acciones de COOPICBF.

También autorizo a la empresa pagadora a descontar de mi salario, bonificaciones, prestaciones sociales e indemnizaciones a que tengo
derecho, el saldo del crédito(s) mencionado y los intereses de mora que hubiere lugar, en caso de que llegare a terminar mi contrato de trabajo
por cualquier causa.

Finalmente declaro que conozco los Estatutos, reglamentos de aportes y créditos y reglamento de cobranzas y su aceptacion para lo cual me
acojo a ellos incluso asumiendo que la entidad pagadora solo es un canal de pago y que la administracion de los productos se realizara
directamente por los canales establecidos por COOPICBF.

Atentamente,
DEUDOR DEUDOR SOLIDARIO DEUDOR SOLIDARIO
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
C.C. C.C. C.C.
FIRMA: FIRMA: FIRMA:

PARA LA EMPRESA Y/O ENTIDAD PAGADORA

Salario mensual $ Tipo de Contrato:

De acuerdo con la autorizacién de nuestro funcionario y de acuerdo a la Ley 1527 de 2012, efectuaremos los descuentos ordenados en la
presente comunicacion, los cuales no podran exceder los $ (valor méximo de descuento) mensuales y procederemos a
girar a COOPICBF los valores descontados conforme a la novedad entregada por la entidad.

Firma del funcionario autorizado por la empresa: Nombre:
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. COOPERATIVA MULTIACTIVA
NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR

Ciudad Fecha

Sefores )
PAGADURIAS ICBF.
Bogota, D.C.

REFERENCIA: FORMATO DE AUTORIZACION DE DESCUENTOS PARA
CONTRATISTAS ICBF.

Apreciados Senores,

Por la presente y atendiendo a lo dispuesto en la Ley 1527 de 2012 “Por Medio De La
Cual Se Establece Un Marco General Para La Libranza O Descuento Directo Y Se
Dictan Otras Disposiciones”, me permito, de manera expresa e irrevocable, autorizarlos
para descontar de los pagos mensuales de los honorarios a que tengo derecho por
concepto del contrato # queiniciael __, , yterminael___ , ,  dela
prestacion de mis servicios al ICBF, las sumas que la Cooperativa Multiactiva de Bienestar
Familiar “COOPICBF” identificada con el NIT.#860.044.534-0, manifieste deberle por
concepto de cuotas de aportes, fondos, prestamos y otros conceptos, de conformidad con
la relacién mensual o novedad que dicha Cooperativa les presente para el efecto.

Cordialmente,

Firma del Asociado COOPICBF

Nombre del Asociado:

No. Cedula de Ciudadania: expedida en
Cuenta Bancaria # del Banco
Direccion:
Teléfono:

Correo electronico:




FG A FGA FONDO DE GARANTIAS S.A.
— ANEXO No. 1

rr—— AUTORIZACIONES, DECLARACIONES Y GASTOS DE COBRANZA

Yo, , identificado(a) como aparece al pie de mi firma,
por medio de la presente, expresa y libremente acepto la garantia de FGA Fondo de Garantias S.A. (en adelante FGA) para
respaldar la operacién aprobada por (en adelante otorgante de crédito), y me obligo a
pagar la comision de la garantia mas el IVA, sin lugar a devolucion o reintegro por prepago de los créditos.

Igualmente declaro conocer la garantia que concede FGA en favor del otorgante del crédito, y en caso de incumplir la
obligacion a mi cargo soy consciente que FGA pagara al otorgante del crédito el porcentaje pactado y, en consecuencia,
operara en su favor la subrogacion legal por activa, permitiendo recobrar el valor pagado, momento a partir del cual se
generaran intereses de mora y gastos de cobranza segun el reglamento del FGA publicado en la pagina www.fga.com.co.

Asi mismo, reconozco que el pago que llegare a realizar FGA no extingue parcial, ni totalmente mi obligacién.
Declaro que toda la informacion depositada en el presente documento es cierta, veraz y verificable.
De igual manera, autorizo expresa e irrevocablemente a FGA para que:

1. Remita via correo electrénico cualquier tipo de informacion y/o comunicacion, y en especial la notificacién previa
que trata el articulo 21 de la ley 1266 de 2008 y/o cualquier norma que la modifique o adicione.

2. Autorizo irrevocablemente al otorgante del crédito para entregar a FGA toda la informacién relacionada con la
operacion aprobada.

3. Autorizo irrevocablemente a FGA, o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor,
para que consulte, reporte, actualice, procese o divulgue la informacién de mi comportamiento crediticio a cualquier
operador de informacion autorizado.

4. Adicional a lo anterior autorizo a FGA de conformidad a la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 y demas
normas que las modifiquen o adicionen, que toda la informacién personal que he suministrado puede ser objeto de
disposicion, uso, actualizacion, procesamiento, almacenamiento, recoleccion, exclusién o intercambio, en desarrollo
de su objeto social mediante actividades llamadas, correspondencia fisica, correos electrénicos, mensajes de texto
o cualquier otro medio afin.

Asi mismo, de acuerdo con el procedimiento para el tratamiento de los datos personales, autorizo a FGA a usar legalmente
mi informacién, en procura de cumplir con las siguientes finalidades:

a) Facilitar el desarrollo de las obligaciones adquiridas a favor del FGA, tales como facturaciones, gestiones de cobro,
recaudo, verificaciones, consultas, reportes, control, comportamiento, medios y habito de pago.

b)  Conocer informacién del titular del dato que repose en centrales de informacion crediticia o en operadores de bancos
de datos sobre informacion financiera, crediticia y comercial a que se refiere la Ley 1266 de 2008.

c) Reportar datos sobre el cumplimiento o incumplimiento de las obligaciones dinerarias del titular del dato ante las
centrales de informacion crediticia.

d)  Consultar la informacion del titular del dato que repose en bases de datos de entidades publicas o privadas.

e) Dar tratamiento y respuestas a las solicitudes, quejas y reclamos presentados a FGA.

f) Proporcionar, actualizar y facilitar el tratamiento de los productos, servicios y demas relaciones que tuvo, tiene o tendra
el Titulary FGA.

g) Cualquier otro propésito que se requiera con ocasion de las actividades propias de FGA.

Toda la politica de tratamiento de datos personales relacionada con este documento esté publicada en la pagina web de FGA:
www.fga.com.co

Declaro haber leido el contenido del presente documento y haberlo entendido a cabalidad, y como constancia de aceptacion
se suscribe el dia ___mes afo

FIRMA DEUDOR: FIRMA DEUDOR SOLIDARIO:
Nombre: Nombre:

Identificacion: - Identificacion:

Teléfono: Teléfono:

Direccion: Direccion:

Correo electronico: Correo electrénico:

FGA Fondo de Garantias - Version Octubre 2016



SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO suramericana _:'-f
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INFORMACION DE LA POLIZA [ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR)

Ofec Radicacidn Péliza Mo. ‘Fﬂ‘hh&k'ﬂ;ﬂ‘h Fecha Fin de Vigencia | Ndmero Solicitud

[] Plan Vida Integral Contributive || PlanVids Integral No Contributivo || Plan Vida Clésico Contributive | | Plan Vida Clésico No Contributive | | Plan Vida Deudores || Plan Vida Familiar

[] Péliza Hueva [ ingreso [ Modificacién [ Renovacién
Porcentaje de crecimiento Forma de pago prima Sisterna de ajuste
s [ no % [ |Mensual | | Trimestral [ | Semestral [ | Anual ‘ [ ] Anual [Cobro de Ajuste Fin Vigencial [ | Mensual [Cobro de Ajuste en el Mes)

INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR)

Aseones. que pan i pan & el Il o5 datos del Lider: Rande Secial oM ombre & ksesor| Codigo Ase sor | % Pamicipacidn |Otro Ase sor que participe e el ro. Indigee Razde Sodal o Mombre del Asssar Céadigo Asesar| % Participadda
mnm_m | * nimnn-hhgm..l:r | 90 |

INFORMACION GESTOR Gestores que participan en el sequra. Primers Hombres, luega Apelfides] . ‘nﬂdgn.ﬂmr

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de |dentificackin Nimers de kent ficackin Razén Social yio Nombres y Apellidos |Primem Nombres, luego Apellidos] Tipo de Institueién
[OJee [Clee. [Cea  [Cwr | [] pabtica [ privada
Direcciin Correspondencla | Cludad [ De partamento ‘ Corren Electrénico Teléfono [sin Indicativel

INFORMACION DEL AFILIADO PRINCIPAL

Tipo de |dentificaciin Mimers de |dentificaddn Nombres y Apellides del Asegurado Prindpal [Primere Nombres, luegs Apellidos) Sexn Fachi di Macmiants AAAMM DD
Oee. [Cee  Cea [JF [mM

Pess |Kgl Estatura len ems] | Ciudad Departamento Teléfono [Sin indleativa) Celular

Direcclén Correspondencia Corres Electrdnlen

INFORMACION DEL SEGURO [*El valer asequrade por amparo para el grups asegurade NO puede ser mayor al valor asegurado del Asegurade Principal].
|** El asegurade principal y su grupe asegurado deben tener los mismos amparos).

Ay Vida Ampares Adiclonales
Valor Solicitado Amparo de Vida Amparos Vids Grupo Cobarturas
Asegurado Accidentes Personales|
Principal % [] incapacidad Total y Permanente [] Muerte Accidental :d.wasegumdn
Cén Indemnizaci dn Adic onal Muerte Accidental Asequr
Rl H Ledmcmamgwmp; [Ne ;alnr ado [ invatidez Accidental Leslones conarmas | | SI[_|NO
Hijes 5 Renta
[T] Enfermedades Graves % R Diaria ?ur Valor asequrado
Hermanos $ O Em %m liﬂﬁm Funerarios Valor Asegurade Hospitalizacidn
e Gnleo $ Tipo de Renta Dmrrada Dah'lerm
Otros ]
["] Bono Canasta lpago dnicol %
Parentesce de otros con el Asegurade Principal EPS
[] incapacidad Permanente Parcial |« 50% de Vida, mdximo $250.000.000] Renta adicional par Unidad de Cuidados Intensives [UCT []51 MO

VALOR PRIMA Isegin forma de pago pactada] §

INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS

Tgode  ign | Mimero de identificacidn Nembres y Apellides (Primero Nombres, luego Apellidos) Pargniesm conel | Fachs Nacmienta | Sexo | Peso [Kg | Eanra kmsl

P
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INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL AFILIADO PRINCIPAL [*La suma de los porcentajes debe ser igual al 100%)

[**Dtros asegurados deben diligenciar el formato especifico F-02-83-125] Con derecho a Acrecimiento [ETmY
Tigo u-unﬁﬁ v Apellid ) Parentesco || Tipg “"""ﬂﬂ"'i Mombre y Apellidos Y| Paremesca

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD [Usted o alguno de su grupo asegurado)

1. ¢ Tiensednl, haln] tenide o Lels] han disgnosticada:

[] Enfermedades cardiovasculares [ | Infarto delmioeardis [ | Arritmias [ | Hipertensidn arterial [ | Colesterol |Tratado eon medicamentos] [ | Triglicéridos altos (Tratades con medicamentos]
[[] Derrames [ | Isquemia o trombasis cerebral [ | Epilepsia [ | Enfisema [EPOC] ] Bronguitis Crénica | | Cncer [ | Leucemia [ | Lupus [ | Tumoresmalignes [ | SIDAoVIH positive
[ insuficiencia Renal [ | Esclerosis mittiple [ | Artritisr ddea [ | Diab [ Panereatitis [ ] HepattisBoC [ ] Cimosis [ | Retardomentsl [ | Transtornos piquidtricos
[ cois [ Hipertiroidisme [ | parilisis [ | Deformidades corporales | | Ceguera [ | Sorderatotalopardal [ | Hemia de columna [ Pérdida funcional o anatémica
[] otra Enfermedad, jCusl? O e Actualmente drogas estimulantas Ha estado en tratamiento para: || Aleoholisme [ Drogadicdién

En case que usted o alguno de los asequrados hayan contestado pasitivamente a la pregunta anterior deben diligenciar la sigulente informacifn: s Cuo

Nao. de identificaciin del Asegurado Nombre del Médico tratante Nombre de la Instituciin Médica EFS Enfermedad / Especificar Padecimiento




Ciudad y fecha
Sefores
COOPICBF
Bogotd

ASUNTO: RETIRO

De manera atenta yo,

(Nombre del asociado)

identificado(a) con cedula de ciudadania No. , manifiesto mi decision de retirarme de
COOPICBF, a partir del mes de . Informo que el ultimo mes en que me realizaron descuentos por
nomina o pagué aportes por caja fue . El motivo de mi retiro es

Los datos para el desembolso en la cuenta bancaria que figura a mi nombre son:

Banco:

Tipo de cuenta: Ahorros / Corriente
Numero de cuenta:

Mis datos de contacto son:

Direcciéon y ciudad :
Teléfono celular:
Correo electrénico:

Por ultimo manifiesto conocer que en cumplimiento de la Circular Basica Contable mi retiro No puede ser negado, pero
que para el reembolso de mis aportes existen las siguiente condiciones:

1. Manifestarlo por escrito diligenciando este formato con mi firma, el cual enviare escaneado al correo
Coop.lcbf@ichf.gov.co o entregare en fisico en las oficinas de la cooperativa

2. Que mis aportes sean superiores a la deuda ( en caso de que la llegara a tener)

3. Sisoy deudor solidario, mis acodeudados deben reemplazarme con los documentos que se requieran para este
efecto.

4. Que la devolucién total de mis recursos esta sujeta a que mi empleador pague y reporte a Coopicbf el ultimo mes
de aportes y otras obligaciones que tuviera con Coopicbf.

5. Que los retiros se aprueban los dias 15 y 30 de cada mes y posterior a esa fecha, de 15 a 90 dias como maximo,
me seran reintegrados los valores a mi favor, pleno cumplimiento de los puntos anteriores.

Atentamente,

Firma del asociado



