VIGILADO a Superintendencla ofe la Ecomomia Solicdaria

FONDO DE EMPLEADOS PARA EL BIENESTAR SOCIAL DE LOS SERVIDORES Y EXSERVIDORES PUBLICOS DEL ICBF Y

EMPLEADOS DE FONBIENESTAR "FONBIENESTAR"

AREA DE GESTION SOCIAL Codigé PR-FO-GS01
PROCEDIMIENTO: Afiliacion a Fonbienestar. Version 1
Fecha Emisi6 01/02/2018
.o FORMATO DE SOLICITUD UNICA AL ASOCIADO. A mTE
e Fecha Actualizacién

El diligenciamiento de este formulario requiere de la informacién en todos los campos en letra legible y sin enmendaduras, de no contar con alguna
informacion debe relacionar "No Aplica" para el caso seguln corresponda.

Fecha de Diligenciamiento

Seccional

TIPO DE ASOCIACION

[0 PRIMERA VEZ

] REINGRESO

INFORMACION DE CARACTER PERSONAL

Tipoy N_u_mer_q O cc. CIC.E. NG Lugar de Fecha
de Identificaciéon Expedicién
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Genero
F M
[ |
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Estado Civil
1 soltero (a) [ casado (a) 1 union Libre
[0 separado(a) [ Divorciado (@) [ Viudo (a)
- . 1 2 3 +4
Es usted cabeza de famiia SI [ NO [ No.de hijos [ [J[J[J |cPersonasa cargo? I:l ¢DeclaraRenta? SI [0 NO [
¢Es usted un PEPS? s O No O ¢ Tiene reconocimiento publico? . - T
(Persona publicamente expuesta) S0 Nod ¢Administra Recursos Publicos? sid no O
Direccion Residencia Ciudad Departamento
Barrio:
Teléfono Residencia Celular Correo Electrénico Personal Envio de Correspondencia
[0 E-mail [] Residencia
[ oficina
Ultimo Nivel de Estudios Titulo Obtenido Vivienda

[ secundaria
[J Posgrado

Cdtécnico/ Tecndlogo
1 otro Cual

[ universitario

Propia [] Arrendada [ Familiar [

Estrato [ |

* En caso de encontrarse en unién libre o ser casado, diligencie los datos de su conyuge o compafiero permanente

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

Documento de Identificacion

c.c.d c.e O No.

Empresa donde labora

Ocupacion o cargo actual

Fecha de ingreso

Teléfono fijo o celular

Teléfono Oficina

Direccion Oficina

Asociado a Fonbienestar

Ext | s [ No [
ACTIVIDAD ECONOMICA
Entidad Tipo de vinculacion Cargo
[ servidor icBF ] Empleado FONBIENESTAR [0 Planta Global [JPlanta Temporal
[0 Ex Funcionario ICBF [ Pensionado [ otro Cual:
Centro Zonal y/o Dependencia Fecha de Ingreso Ciudad Departamento

Direccion Oficina

Teléfono Oficina

Correo Electrénico Institucional

INFORMACION DE CARACTER FINANCIERO (EN PESOS)

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES TOTAL ACTIVOS
Salario / Pensién S Gastos no Financieros S $
Otros Ingresos S Gastos Financieros 5 TOTAL PASIVOS
TOTAL INGRESOS  [$ TOTAL GASTOS S S

Descripcién otros ingresos

DESCRIPCION ACTIVOS

. Marca Modelo Placa Valor Comercial Pignoracién
VEHICULO $ 1 sl [InNo
Entidad a la cual se Encuentra Pignorado
Tipo de Bien Direccién Ciudad / Departamento
BIENES RAICES Valor Comercial Matricula Inmobiliaria Hipoteca
$ O si 1 Nno
Entidad a la cual se Encuentra Hipotecada |
OPERACIONES INTERNACIONALES
gl%;:e;llize:ac;peraciones en moneda SI] No[ [Sisu actividad implica operaciones internacionales, sefiale el tipo de transaccion
xtranjera?
¢ Posee cuentas en el exterior? sIC] No[] [Importaciones [] Exportaciones [] Inversiones [ Pago de servicios [] Otros []
DESCRIPCION DE LAS CUENTAS CORRIENTES EN MONEDA EXTRANJERA
Nombre del Banco Namero de Cuenta Pais Ciudad Moneda




VIGILADO ﬂ Superintendencla de ba Ecomomia Solidaria

REFERENCIAS

- Nombres y Apellidos Parentesco Teléfonos Ciudad
Familiar

Nombres y Apellidos Parentesco Teléfonos Ciudad
Personal

INFORMACION ADICIONAL DE VINCULACION COMO ASOCIADO

NUCLEO FAMILIAR

A continuacién relacione Unicamente los datos de su grupo familiar de acuerdo a los siguientes parametros:

1. Asociado soltero, separado o divorciado legalmente: constituiran su nucleo familiar los padres, hermanos hasta 18 afios de edad, e hijos.

2. Asociado casado o con union libre, constituira su ntcleo familiar los padres, cdnyuge 6 compafiero permanente, e hijos.

Por otra parte, manifiesto que en caso de fallecimiento, FONBIENESTAR efectuara devolucién de los recursos disponibles a mi favor de acuerdo a los porcentajes relacionados a
continuacion.

Nombre y Apellidos Fecha de Nacimiento Parentesco - Documento Porcentaje
Tipo Numero

AUTORIZACIONES

1. Al solicitar la afiliacion a FONBIENESTAR, me comprometo a cumplir con lo establecido en el Estatuto, reglamentos y disposiciones en general del Fondo.

2. Autorizo a la pagaduria de la entidad generadora del vinculo de asociacién, descontar un (1) dia de salario como cuota de asociacién por una sola vez y efectuar mensualmente la
deduccion de APORTES SOCIALES en el equivalente al ___ % (minimo 3%, maximo 10%) del sueldo devengado mensualmenteo mesada pensional.

3. En virtud de mi vinculacién como asociado, autorizo todos aquellos descuentos reglamentarios, de acuerdo al estatuto de FONBIENESTAR.

4. Me comprometo a consultar en la pagina www.fonbienestar.com.co el Estatuto y toda la normatividad vigente e informar oportunamente cualquier modificaciéon en mis datos personales,
direccion, teléfono, correo electrénico o cambios salariales debidamente soportados.

5. En concordancia con la Ley 1581 de 2012, los Decretos reglamentarios 1377 de 2013 y el 886 de 2014, manifiesto de manera previa, expresa, libre, voluntaria y debidamente
informada que autorizé al FONDO DE EMPLEADOS PARA EL BIENESTAR SOCIAL DE LOS SERVIDORES Y EXSERVIDORES PUBLICOS DEL ICBF Y EMPLEADOS DE
FONBIENESTAR "FONBIENESTAR" NIT:800,052,963-2 a proporcionar el tratamiento de datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus funciones
propias como entidad del sector solidario, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, intecarmbiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y
disponer de los datos que suministro a través del formulario de afiliacion.

6. Autorizo a FONBIENESTAR consultar ante centrales de riesgo o cualquier entidad autorizada, mi endeudamiento, informacién comercial disponible sobre el historial de cumplimiento de
las obligaciones adquiridas, asi como divulgar ante esas mismas entidades el comportamiento de las obligaciones que adquiera con el Fondo.

Segun los términos dispuestos por el articulo 10 del decreto 1377 de 2013, FONBIENESTAR queda autorizado de manera expresa e inequivoca para mantener y manejar toda su
informacién en el marco de la relacién Fondo-Asociado. Los datos personales son, y seran utilizados en el desarrollo de las funciones propias del Fondo en su condicién de entidad
perteneciente al sector de la economia solidaria, de forma directa o a través de terceros.

CERTIFICACIONES DE DESCUENTOS

Salario Bésico Descuentos de Ley Otros Descuentos Total Descuentos Fecha

$ $ $ $

Nombres Apellidos Funcionario que Certifica Cargo Firma Autorizada

DECLARACION VOLUNTARIA DE ORIGEN DE FONDOS

YO, , identificado con documento de identidad No. , expedido en , obrando en nombre propio
de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracién en cumplimiento a lo sefialado al respecto en: La Circular Basica Contable
y Financiera 004 de 2008 expedida por la Superintendencia de Economia Solidaria, en el Estatuto Organico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993), Ley 90 de 1995 "Estatuto
Anticorrupcién” y demds normas legales concordantes.

1. Los recursos que manejo 0 mis recursos propios provienen de las siguientes fuentes (Detalle de la ocupacién, oficio, profesién, actividad, negocio, etc.) - No colocar genéricos como
por ejemplo: comerciante.

2. Si posee ingresos adicionales, especifique:

3. Declaro que estos recursos que entrego, no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el C6digo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o
adicione.

4. No admitiré que terceros efectiien depésitos a nombre mio, con fondos provenientes de las actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que
lo modifique o adicione, ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.

5. Autorizo a cancelar las obligaciones o depdsitos con esta entidad, en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales contenidos en este documento eximiento a FONBIENESTAR,
de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento o de la violacién del mismo.

FIRMAS

FIRMA SOLICITANTE
No Identificacion: | S SR

ESPACIOS PARA USO EXCLUSIVO DE FONBIENESTAR

Datos Asesor de Mercadeo Social que Revisa

Nombres Apellidos Firma Funcionario que Revisa

Aprobacién Junta Directiva Fecha Ingreso Sistema

No Acta Fecha Fecha

Datos Persona que Ingresa Informacion al Sistema

Nombres Apellidos Firma




