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SOLICITUD DE AFILIACION

FECHA

1. INFORMACION BASICA

Centro Integral de Servicios

Ingreso por:  Primera Vez

[0 Reingreso []

AAAAMM
Fecha de Retiro

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de No. de Identificacién Lugar de expedicion Fecha de

Documento DC'C' I:‘T'l' I:'NIT DC'E' expedicion | | | GENERO  F |:|M |:|
Fecha y lugar - o ) No.Pers. a

de nacimiento | | | | Estado civil |:|Soltero |:|Casado |:|Un|on Libre |:|V|udo DSeparado cargo

Nivel de estudios
terminados

|:| Primaria |:| Bachillerato

|:|Técnico / Tecnolégico

|:| Universitario |:| Postgrado |:| Ninguno

Profesién / Oficio / Ocupacion

Direccién residencia

Teléfono resid

encia Ciudad residencia

E-mail Celular Certificado Curso Fotocopia
|
Cooperativismo S||:| NOD C.C. S |:| NOD
Tipo de - . Propia Sin Propia Con  [Nombre del arrendador Teléfono Arrendatario Ciudad Arrendatario
Vivienda |:|Famlllar |:|Arr|endo |:| Hipoteca |:| Hipoteca
INFORMACION DEL CONYUGE
Nombre y Apellidos Tipo de No. de Identificacion
oo LJce [m [N [Cee
Lugar de expedicion Direccién comercial Teléfono Ciudad
2. ACTIVIDAD ECONOMICA ACTUAL
|:|Empleado Dlndependiente |:| Pensionado |:| Hogar |:| Desempleado |:| Otra Cual?
: mura
Nombre de la empresa pagadora / negocio Actividad econémica de la—Sector Sector Agricu
i ?
empresa/negocio Privado Publico Dngac,jena |:|Otra Cual?
Valor Ingresos (3$) Direccién empresa / negocio Teléfono Ciudad Departamento
Fecha de Cargo actual Tipo de contrato N - Acuerdo
ingreso | | | laboral DF'JO |:|Indef|n|do |:lCooperativo |:|Otro

3. REGISTRO DE PERSONAS A CARGO Y/O BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

No. Documento

Nombres y Apellidos

Fecha de

- Parentesco
Nacimiento

. Designacién com
Teléfono esignacior como

Beneficiario % A cargo

Declaro bajo juramento que es mi voluntad que en caso de fallecimiento, mis ahorros tanto personales como voluntarios, aportes y demas beneficios a que tenga derecho como
asociado de Corveica, sean dedicados en primer instancia a cancelar las deudas pendi

4. AUTORIZACION DE DESCUENTOS

Autorizo al sefior pagador de

para que d

correspondientes a aportes, afiliacion, y/o en general todos

los que estuvieran a mi cargo.

escuente de mis salarios y/o prestaciones sociales, los valores

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE CORVEICA

Certifico que la informacion suministrada en el presente documento es veraz, que me comprometo actualizarlal:-:-

en caso de requerirlo, en sefal de aceptacion firmo en la ciudad de

mes de del afio

alos (___ ) dias de

Firma

FORMA 013




