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Base
Social

Arauca y Hogares Infantiles
Bogotá
Bolívar, Atlántico y Hogares  Inntiles
Boyacá y Hogares Infantiles
Caquetá y Hogares Infantiles
Casanare y Hogares Infantiles
Cesar y Hogares Infantiles
Risalralda, Chocó, Quindio, Valle, Caldas,
Huila, Nariño, Guainía, Guaviare y Vaupés
Cundinamarca y Hogares Infantiles
Guajira y Hogares Infantiles
Hogares Infantiles  Bogotá
Magdalena y Hogares Infantiles
Meta y Hogares Infantiles
Norte De Santander y Hogares Infantiles
Putumayo y Hogares Infantiles
San Andrés y Hogares Infantiles
Santander y Hogares Infantiles
Sede Nacional, Sindicato y Cooperativa
Sucre, Cordobá y Hogares Infantiles
Tolima y Hogares Infantiles
Vichada y Amazonas
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15
16
17
18
19
20
21

255
192
176
31
39
53
638
39

181
174
452
202
85
219
46
55
137
194
80
65
31

3314

Medardo Moncada Duarte
Rosa Elvira Castro Riveros
Tomasa Magdaniels Iglesias
Ruby Nelcy Rojas Arcos
María Lucero Useche Useche
Aleyda Gutierrez García
Blanca José Machado Cruz
Rosa María Martínez Martínez

Graceliana Carrillo
Alfredis Barros Simanca
Derly Varón Lozada
Clara Inés Navarro Erazo
Eudoxia Yate Prieto
Linda Kaled Abuasi Contreras
Adelina Jiménez López
Celeen Wilson Mclaughlin
Idaly Sarmiento Reyes
Francisco Antonio León Suárez
Candelaria Romero de Márquez
Luz Stella Cazares Ortiz
Lilia Esperanza Hernández Cuervo

TOTAL

ZONA ASOCIADOS DELEGADO



Organigrama



?
Funcionarios del ICB
Contratistas del ICBF.
Instituciones del S.N.B.F.
Trabajadores de CDI, Hogares 
infantiles del ICBF.
Ex servidores del ICBF y/o 
CDI y Hogares Infantiles que 
hubieran estado vinculados a 
COOPIBF.
Empleados COOPICBF.
Edad máxima para vincularse 
a COOPICBF es de 65 años.
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Un mundo de posibilidades

Formulario de afiliación debidamente diligenciado, con 
firma y huella.
Copia de la cedula de ciudadanía.
Ultimo desprendible de pago, contrato de trabajo y/o 
certificación actual laboral.
Contratistas autorización de descuentos.
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Inversión
Económica
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Creditos
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Dependiendo sus necesidades
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Las solicitudes de crédito deben venir totalmente dili-
genciadas, con letra clara, tinta negra firmas y huellas.

Para cualquier línea de crédito debe anexar: dos (2) 
pagares, carta de instrucciones, libranza (autorización 
de descuentos). Si no cuenta con deudor solidario y 
para créditos hasta 5 SMLV diligenciar formato del 
fondo de garantías (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 únicamente la parte inferior donde se piden 
datos, firmas y huellas.

Todos los créditos son estudiados por el comité de 
crédito. Para su   estudio y aprobación están sujetos a 
la capacidad de pago, solvencia, consulta en las cen-
trales de riesgo y estar al día en sus obligaciones tanto 
el deudor principal como los deudores solidarios.

El cupo crédito será sumadas todas las líneas de cré-
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.





Lo mejor para alcanzar tus sueños
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Servicios
No cobramos intereses y tenemos 
convenios especialmente para usted

Convenios
•
•
•

•
•
•
•

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

Alianzas
•
•



Canales

En el caso del Banco Agrario enviar consignación al correo 
coopicbftesoreria@hotmail.com, en el banco popular no efec-
tuar consignación por el grupo aval, no existe convenio de 
recaudo.

            Banco Agrario. 
Cuenta corriente empresarial 

No. 0023-0011585-0





Visitenos en...
www.coopicbf.com

Teniendo tus datos actualizados estarás enterado de los servi-
cios que tenemos para ti.
En la pagina web (www.coopicbf.com) puedes :
Descargar los formatos de afiliación, créditos, consulta de 
estado de cuenta, simulación de créditos.
Consultar toda la reglamentación vigente, estatutos, código 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 nómina. Ley de 
libranza 1325 de abril 27/12
Canales de comunicación: mensajes de texto, vía telefónica, 
correo electrónico o También puedes seguirnos por Facebook 
o en twiter como COOPICBF

•

•

•

•

Recuerda.....



 

COOPERATIVA MULTIACTIVA NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR “COOPICBF” 

 

AFILIACION   

 

ACTUALIZACION DATOS   

FECHA 
RADICACION 

 

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

INFORMACION PERSONAL 
 

Nombre: Primer apellido: Segundo apellido: 

Numero Cédula: Fecha expedición: Lugar de expedición: 

Fecha de Nacimiento Lugar de nacimiento Género: F  M   Cabeza familia: si  No   

Estado civil: Soltero: casado viudo 
 separado  Unión 
libre divorciado          

Numero hijos 
 
1  2  3  mas   

Ultimo Nivel de estudios 
 
Titulo   

Estrato: 1  2  3  4   

Tipo Vivienda: propia:    
arriendo  familiar   

Dirección residencia: Ciudad: Dirección oficina: Ciudad: 

Departamento: Departamento: Tipo contrato: 

Regional  _ 

Centro Zonal    

Dependencia   

Hogar 
infantil  

Cargo   

Celular:    

Teléfono casa:  teléfono oficina    

Email:     

Envió correspondencia: 

Email   

residencia  oficina   

Declara renta: Si_ No_ Administra recursos públicos: Si  No   Tiene reconocimiento público: Si No   Es usted persona públicamente 
expuesta (PEPS): Si  No   

Realiza operaciones moneda extranjera: 
Si  No   

Posee cuentas en el exterior: Si Tipo de actividad: Importaciones  Exportaciones  
Inversiones  otros   

Nombre Cónyuge o compañero 
permanente   

Direccion:  Celular  Fijo  
Email      

Referencias: Familiar: Nombre y apellidos  Parentesco  Celular  Email   
 

Personal: Nombres y apellidos  Parentesco  Celular  Email   

Plan auxilios: Fallecimiento o accidentes incapacidad mayor 30 días para 
asociado, cónyuge o compañero permanente, hijos menores 18 años, padres, 
hijos discapacitados sin límite 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.   
 
2.    

 
3.   

 
4.    

   
 
   

 
   

 
   

   
 
   

 
   

 
   

1.   
 
2.   

 
3.   

 
4.   

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

INFORMACION FINANCIERA 
 

 

Ingresos mensuales: $    

Gastos mensuales: $     

Activos $    

Obligaciones $   

vehículo 1.Marca  Modelo  Vr Impuesto  pignorado  

2.Marca  Modelo   Vr impuesto   pignorado    

Bienes 
raíces 

1. Vr. impuesto  hipotecado: Si  No  Matrícula   
 
2. VR impuesto  Hipotecado: Si  No  Matrícula   

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 CERTIFICACI ON LABORAL 







 
                             NIT: 860.044.534-0 

                                                                                 FECHA___________________________ 

AUTORIZACION  DE LIBRANZA O DESCUENTO POR NOMINA 
PARA EL ASOCIADO 

Señores: 

________________________________________________________________ (Nombre de la Empresa) 

Asunto: Autorización 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 ciudadanía 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 línea 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: 

 

 

 

 

Igualmente autorizo expresa e irrevocablemente a la Entidad pagadora que de las sumas descontadas mensualmente en los términos aquí 
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 aceptación para lo cual me 
acojo a ellos incluso asumiendo que la entidad pagadora solo es un canal de pago y que la administración de los productos se realizara 
directamente por los canales establecidos por COOPICBF. 

Atentamente, 

  

PARA LA EMPRESA Y/O ENTIDAD PAGADORA 

Salario mensual   $___________________    Tipo de Contrato: ___________________________  

De acuerdo con la autorización de nuestro funcionario y de acuerdo a la Ley 1527 de 2012, efectuaremos los descuentos ordenados en la 
presente comunicación, los cuales no podrán exceder los $_________________(valor máximo 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: 

 

 

NOMBRE:
C.C.

FIRMA:

DEUDOR

NOMBRE:
C.C.

FIRMA:

DEUDOR SOLIDARIO

FECHA VALORFECHA VALOR

NOMBRE:
C.C.

FIRMA:

DEUDOR SOLIDARIO



 

 

 

 

Ciudad__________________Fecha___________________ 

 

Señores 
PAGADURÍAS ICBF. 
Bogotá, D.C. 
 

 

REFERENCIA: FORMATO DE AUTORIZACION DE DESCUENTOS PARA 
CONTRATISTAS ICBF. 

 

Apreciados Señores, 

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 #_________ que inicia el___,___,___ y termina el ___,___,___, de la 
prestación 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 relación mensual o novedad que dicha Cooperativa les presente para el efecto. 

Cordialmente, 

 

 
_________________________. 
Firma del Asociado COOPICBF 
 
 
 
Nombre del Asociado:______________________________________________________. 

No. Cedula de Ciudadanía: __________________ expedida en _____________________. 

Cuenta Bancaria #___________________________ del Banco _____________________. 

Direccion:_______________________________________________________________. 

Teléfono:_________________. 

Correo electrónico:_______________________________________. 



 

 







 
 
 
Ciudad y fecha 
 
Señores 
COOPICBF 
Bogotá 
 
         ASUNTO: RETIRO 
 
 
De manera atenta yo, ________________________________________________________________________________ 

(Nombre del  asociado) 
identificado(a) con cedula de ciudadanía No. ______________________, manifiesto mi decisión de retirarme de 
COOPICBF, a partir del mes de ____________________. Informo que el último 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 ________ 
Número de cuenta: ______________________________________ 
Mis datos de contacto son: 
Dirección y ciudad : _______________________________________ 
Teléfono celular: _________________________________________ 
Correo electrónico: _______________________________________ 
 
Por ultimo manifiesto conocer que en cumplimiento de la Circular Básica 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.Icbf@icbf.gov.co o entregare en físico en las oficinas de la cooperativa  

2. Que mis aportes sean superiores a la deuda ( en caso de que la llegara a tener) 
3. Si soy deudor solidario, mis acodeudados deben reemplazarme con los documentos que se requieran para este 

efecto. 
4. Que la devolución total de mis recursos está 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 días 15 y 30 de cada mes y posterior a esa fecha, de 15 a 90 días como máximo, 

me serán reintegrados los valores a mi favor, pleno cumplimiento de los puntos anteriores. 

 
Atentamente, 
 
 
 
________________________________ 

Firma del asociado 
 


