FORMULARIO DE ASOCIACION Y

ACTUALIZACION DE DATOS DE ASOCIADO

S
=

N° Radicacién Fecha de Radicacion Ciudad de Radicacién Tipo de Tramite Tipo de Asociado
Ingreso Empleado DaVita
Re-Ingreso Pensionado
Actualizacién datos Otro
El dili de todos los es obli 0. Coloque "NA" si la informacién que corresponde al espacio respectivo no le aplica.
DATOS BASICOS
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Numero de documento Lugar Expedicion Fecha Expedicién
cc CE PS
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Genero Estado Civil
| M F
Direccion residencia Barrio Ciudad Departamento
Correo Electrénico Teléfono Contacto 1 Teléfono contacto 2 Tel. Residencia
Tipo de Vivienda Propia | Familiar | Alquilada Nombre Arrendatario Teléfono Arrendatario Estrato
Actividad Empleado Independiente Pensionado Actividad econémica: ClIU Actividad:
L. Si marcd independiente describa:
econdémica
Estado civil Casado Soltero Union Libre Cabeza de Familia: sl NO Mascota: S| NO N° Personas
acargo
Nivel Académico Bachillerato Técnico Tecndlogo Pregrado Posgrado Titulo obtenido
DATOS CONYUGE
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad Numero de documento Lugar Expedicion Fecha Expedicién
cc CE PS
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento Masculino Estado Civil
Genero X
Femenino
Correo Electronico Teléfono Contacto 1 Teléfono contacto 2 Tel. Residencia
Actividad Empleado Independiente Pensionado Actividad econémica ClIU Actividad
L. Si marco independiente describa:
econémica
Nivel Académico Bachillerato Técnico Tecndlogo Pregrado Posgrado Titulo obtenido
DATOS GRUPO FAMILIAR
Genero Documento Fecha
Parentesco e Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
M E Tipo N° Nacimiento

resulten a mi favor sean entregados a

DATOS BENEFICIARIOS ECONOMICOS

Espontanea y libremente manifiesto mi voluntad que en caso de desvinculacién de FONDAVITA por causa de mi muerte, real o presunta, mis aportes, ahorros y demas
los beneficiarios en las proporciones que se indican a continuacion.

beneficios o derechos econémicos que

Fecha

Documento

Nacimiento N°

Tipo

Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Parentesco

% de participacion




INFORMACION LABORAL

Cual?
Fecha de Ingreso Tipo de contrato:  Indefinido Fijo Honorarios Otro Y
Sede: Teléfono: Direccion: Cargo:
Cuenta de Nomina N°: Tipo de cuenta: Banco: Salario: Tipo Salario:
Ordinario Integral
DESCUENTOS PARA APORTES Y AHORRO
Seleccione el porcentaje, entre el 5% y el 10%, que desea que le descuenten de su sueldo o ingreso mensual basico
5% 6% 7% 8% 9% 10%
BALANCE PERSONAL
Activos Pasivos
Activos corrientes S Deudas financieras S
Bienes raices $ Deudas con proveedores $
Vehiculos S Otras obligaciones S
Otros Activos (Muebles y enseres) S Otros Pasivos $
TOTAL ACTIVOS $ TOTAL PASIVOS $
Declaras renta: Si No Es Agente retenedor: Si No Es responsable de IVA: S| NO Es responsable de Impoconsumo:  Si No
Pais de residencia fiscal: Numero de identificacion tributaria (NIT):
DESCRIPCION DE ACTIVOS FISICOS
Marca: Modelo: Prenda a Favor: Placa: Valor comercial:
Vehiculos
Marca: Modelo: Prenda a Favor: Placa: Valor comercial:
Tipo de propiedad: Direccién
Ciudad: Departamento: Hipoteca a favor de: Valor Comercial:
Tipo de propiedad
Tipo de propiedad: Direccién
Ciudad: Departamento: Hipoteca a favor de: Valor Comercial:
Descripcién: Valor Comercial:
Otros Activos -
Descripcién: Valor Comercial:
INFORMACION DE OPERACIONES INTERNACIONALES
Operaciones en moneda extranjera Que operaciones en moneda extrajera realiza:
Si No Exportar Importar Pago por servicios Envio y/o recepcién de giros
. Inversiones Prestamos Otro Cual?
Nombre de la entidad: Tipo de producto:
Cuenta de Ahorro Cuenta corriente Fiducia CcDT Otro Cual?
Numero del producto: Valor Mensual Promedio: Moneda: Ciudad: Pais:
Declaro que NO realizo
transacciones en moneda
extranjera
Huella
Firma Documento de identidad
REFERENCIAS PERSONALES
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccién de residencia: Barrio Ciudad Departamento Teléfono
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccién de residencia: Barrio Ciudad Departamento Teléfono

PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

Por su cargo o actividad maneja recursos publicos

Sl NO

Por su cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico

S| NO

Por su oficio o actividad goza de reconocimiento publico general

S| NO

Si respondi6 afirmativamente alguna de las preguntas anteriores por favor especifique:

Tiene vinculo familiar con alguna persona que cumpla las caracteristicas anteriores

N|

Si respondié afirmativamente por favor escriba el nombre completo del familiar

Aclaracion: Este formulario requiere visto bueno del Gerente en caso de respuesta afirmativa a alguna de las preguntas anteriores




AUTORIZACION DE DESCUENTO
Mediante este formulario autorizo a DAVITA SAS. para que periédicamente descuente de mi salario y transfiera a FONDAVITA las sumas de dinero que le adeude a este por concepto de aportes sociales,

permanentes, ahorros, contribucidn por ingreso y demas obligaciones surgidas con razén al vinculo como asociado, por el tiempo que mantenga esa condicién y de acuerdo con los Estatutos del Fondo.
En caso de que el valor descontado no cubran la cuota establecida me obligo a realizar oportunamente el pago de las obligaciones a mi cargo en las oficinas del Fondo o mediante consignacién en la forma que se|

me indique.

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS
Yo obrando de manera voluntaria realizo la siguiente declaracién de origen de fondos y bienes a FONDAVITA, con el propésito de dar cumplimiento|

a lo sefialado en la circular externa No. 003 de 2014 de la Superintendencia de Economia Solidaria y demas normas legales, incluyendo aquellas que la sustituyan o modifiquen, para el control de las actividades de|

lavados de activos vigentes en Colombia. El origen de los fondos, recursos, bienes y/o servicios que se ofertaran provienen directamente de

Declaro que esta fuente de fondos en ningun caso involucra actividades ilicitas propias o de terceras personas y en todos los casos con fondos propios y por tanto, no he prestado mi nombre para que terceras|
personas con recursos obtenidos ilicitamente efectten inversiones en mi nombre. La informacidn aqui suministrada corresponde a la realidad y autorizo su verificacion ante cualquier persona publica o privada sin
limitacion alguna, desde ahora y mientras subsista alguna relacion con FONDAITA o con quien (es) represente(n) sus derechos.
Autorizo a FONDAVITA a cancelar cualquier contrato o producto que mantenga con FONDAVITA en el caso de comprobarse alguna infraccion por mi parte de las normas legales tendientes al control de lavado de|
activos de acuerdo con la legislacion colombiana vigente o que se llegue a expedir, y eximo a FONDAVITA de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que hubiere|
proporcionado en este documento o la violacién del mismo.
Declaro que he sido informado de la obligacion que tengo de actualizar mi informacién por lo menos una vez al afio.

AUTORIZACION DE CENTRALES DE RIESGO
En mi calidad de titular de la informacién y actuando de manera libre y voluntaria, autorizo expresa e irrevocablemente a FONDAVITA o a quien represente sus derechos a solicitar, consultar, suministrar, reportar,
procesar y divulgar toda la informacién que se refiera a mi comportamiento financiero, crediticio, comercial y de servicios, a cualquiera de las centrales de riesgo existentes al momento de reporte o consulta. La
presente autorizacion no esta limitada a la obligacién que surja como consecuencia de la aprobacién de mi asociacién al Fondo, la aprobacién y desembolso de creditos a mi favor o en los cuales figure como
codeudor, sino que hace relacién a todas las obligaciones pasadas, presentes y futuras en que figure como deudor o codeudor de FONDAVITA o quien rerepresente sus derechos. Asi mismo, autorizo a la central de|
riesgo para que, como operador, ponga mi informacién a disposicién de otros operadores nacionales, en los términos previstos legalmente, de acuerdo a los términos y condiciones aqui previstos. Igualmente,
autorizo a que todas las comunicaciones a través de las cuales se me notifique el incumplimiento de obligacién(es) a mi cargo, sean enviadas a mi Ultima direccion de correspondencia o correos electrénicos|
registrada en FONDAVITA.

PROTECCION DATOS PERSONALES
En mi calidad de titular de la informacién autorizo, expresa e irrevocablemente, a FONDAVITA para: 1) La ejecucion de su objeto social y de la relacién contractual y solidaria que nos vincula, lo que involucra el

ejercicio de sus derechos y deberes, incluyendo pero no limitado a la atencién de mis solicitudes, generacién de extractos y actividades de cobranza, entre otros. 2) La gestién de los productos o servicios|
comercializados a través de FONDAVITA y de los cuales sea titular. 3) La adopcidn de medidas tendientes a la prevencidn de actividades ilicitas y promover la seguridad. 4) Los demas propositos establecidos en las|
politicas y procedimientos de proteccidn de datos definidos por FONDAVITA, los cuales conozco y me comprometo a cumplir. Asi mismo, de forma libre y espontanea autorizo a FONDAVITA o a quien represente
sus derechos , expresa e irrevocablemente, para consultar mis datos personales en las bases de datos legalmente autorizadas, con el objetivo de obtener mi ubicacion en los casos en que presente obligaciones en
mora y se necesite para hacer la gestion de cobro judicial o extrajudicial. La presente autorizacion se hace extensiva a quien represente los derechos de FONDAVITA; a quien el Fondo contrate para el ejercicio de
dichos derechos; a quien éste ceda, a cualquier titulo, sus derechos, obligaciones o posicidn contractual en relacién con los productos, servicios y beneficios de los cuales soy titular; a los terceros con quien
FONDAVITA establezca alianzas comerciales o de beneficios de interés para los asociados. La presente autorizacién estara vigente: 1) hasta tanto mantenta mi relacion asociativa con FONDAVITA, siempre y cuando
no tenga obligacion alguna vigente con FONDAVITA, en cuyo caso la autorizacion permanecerd vigente hasta el cumplimiento o pago total de dicha obligacion; 2) hasta que la autorizacién sea revocada.
Revocatoria que procederd en los casos previstos en la ley, y siempre y cuando no exista alguin tipo de relacién con FONDAVITA o no se encuentra vigente algun tipo de producto o servicio derivado de esta

autorizacion.

FIRMA Y HUELLA

En constancia de haber leido, entendido y aceptado lo

previsto en este documento, declaro que la informacién

h .
que he suministrado es exacta en todas sus partes y FIRMA DOCUMENTO DE IDENTIDAD

autorizo a FONDAVITA para realizar las verificaciones que
considere necesarias . Asi mismo, manifiesto que me han
sido compartidos los estatutos, reglamentos e NOMBRE Y APELLIDOS FECHA DILIGENCIAMIENTO Huella

informacién necesaria para afiliarme de forma voluntaria
e informada al Fondo de Empleados de Davita
“Fondavita” y que conozco su contenido e implicaciones,
por lo que en consecuencia acepto su contenido y lo

reconozco como vinculante durante el tiempo que

permanezca como asociado del mismo.

ANEXOS
Copia del documento de identificacion Certificacion de ingresos Declaracion de renta del Gltimo periodo gravable.
USO EXCLUSIVO FONDAVITA
Verificacion Informacion: Nombre verificador: Cargo: Ciudad: Fecha:

Observaciones:

Firma

Visto bueno Gerente: Nombre: Ciudad: Fecha:

Firma




