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Barranquilla, 7 de septiembre de 2023 
 

 

Señores 

Cooperativa de Ahorro y Crédito – COASMEDAS 

Atn: Dr. Edgar David La Rotta García 

Presidente Comité Nacional de Solidaridad 

Atn: Dra. Ana Delina Pabón Lizarazo 

Secretaria Comité Nacional de Solidaridad 

E.                     S.                     D. 

 

 

Asunto: Reconsideración a la respuesta de fecha 24/08/2023 - solicitud de auxilio 

de hospitalización. 
 

 

Estimados señores:  

 

De antemano, agradezco la atención a la presente, por la respuesta del análisis 

y decisión del caso expuesto a mi solitud del AUXILIO DE HOSPITALIZACIÓN, 

donde me presentan negación por darse las condiciones del artículo 70 del 

Reglamento del Fondo Mutual de previsión, asistencia y solidaridad. 

 

Teniendo en cuenta que estatuto de la cooperativa en su artículo 4°,” establece 

como uno de los objetivos generales de la misma, es impulsar entre los asociados 

la ayuda mutua y prestar servicios de solidaridad”. 
 

Me conlleva a expresarles las siguientes consideraciones para que las evalúen y 

las tengan presente a dicha valoración: 

 

Primero: A fecha tengo 53 años de edad, nací el 20 de marzo 1970. De esta 

manera cumplo con unos de los requisitos para dar validez al “ARTÍCULO 70. 

CONDICIÓN DE COTIZACIÓN MÍNIMA SEGÚN LA EDAD AL MOMENTO DE AFILIACIÓN.  

 

Para pertenecer a COASMEDAS no hay límite de edad; sin embargo, él (la) asociado(a) tiene 
derecho a los Auxilios del Fondo Mutual de Previsión, Asistencia y Solidaridad sí ha efectuado 

aportes (Sociales, manejo, solidaridad) y ha permanecido afiliado durante un tiempo mínimo, de 

acuerdo a su edad al momento de su ingreso, así: 

 

EDAD AL INGRESO 

 
COTIZACIÓN MÍNIMA DE 
APORTES 
Y TIEMPO MÍNIMO DE 
AFILIACIÓN 

  
  
De 46 a 54 años Siete (7) meses” 
  

  

Segundo: De acuerdo a la copia de solicitud de vinculación y actualización de 
datos persona natural, firmada y con mi huella fue el día 01 noviembre de 2022, 

para lo cuanto con 310 días de afiliación al día de hoy. 
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Dia de afiliación (1 noviembre de 2022) 

DIAS MES 

30 1 DE 

NOVIEMBRE2022 

31 DICIEMBRE 2022 

31 ENERO 2023 

28 FEBRERO 2023 

31 MARZO 2023 

30 ABRIL 2023 

31 MAYO 2023 

30 JUNIO 2023 

31 JULIO 2023 

31 AGOSTO 2023 

7 SEPTIEMBRE 2023 

310 DIAS equivalentes a 10 meses de estar afiliada de acuerdo a la fecha (01 

de noviembre de 2022) de vinculación y actualización de datos persona natural. 

 

Tercero: El formato de la relación beneficiarios de aportes y fondo de solidaridad 

también tiene fecha de 01 de noviembre de 2022. Para lo cual está con mí firma 

y con mi huella.  
 

Cuarto: El formato de autorización tratamiento de datos y forma de pago en 

oficina cuenta con mi firma y huella.  

Como también el recibo de forma de pago – afiliación oficina. Por valor de 

Ochenta y cuatro mil doscientos pesos m.cte $ 84.200.00 recibido por la 

Promotora. 

 

Quinto: Dentro de mis requerimientos solicite me informaran la relación como 

Asociado y me entregan la relación PRODUCTOS POR CLIENTE donde aparece la 

siguiente relación:  

 
Prod. Rol Tipo Cuenta Estado Oficina Inicio 

Aporte Asociado APORTES 50870356 vigente Barranquilla 11/24/2022 

Aporte Asociado FONDOS 50870356 vigente Barranquilla 11/24/2022 

 

Demostrando una diferencia de VEINTE Y CUATRO (24) DIAS después de mi 

afiliación y/o presentación de mis documentos como Asociada, ya que lo realice 

el día 1 de noviembre de 2022., para lo cual me PERJUDICA porque ahora que 

necesito de este auxilio de hospitalización no lo están validando por los días de 

cobertura. Situación que no estoy de acuerdo porque es un perjuicio para mi. 

 

De esta manera necesito saber bajo que consideraciones determinan ustedes los 

días de diferencia para la toma de decisión en la aceptación. 

 
Sexto: De esta manera me están demostrando que muy a pesar que presente 

mis requisitos para ingresar como Asociado a COASMEDAS, no fue 

DIGITALIZADO como yo me había confiado en esa fecha. CONDICION O 

SITUACION que no debo asumir. Porque la confianza se le entrego a ustedes 

como Entidad solidaria.  

mailto:Alejandragoenaga1970@gmail.com


                                                                               Alejandra Maria Goenaga Florez 

                                                                                                 CC No. 50.870.356 

                                                                          Alejandragoenaga1970@gmail.com 

                                                                                                          3145249319 

pág. 3 

 

De esta manera podrían revisar la radicación de la afiliación antes que validen 
la fecha de procesos internos, porque la fecha de afiliación debe cuadrar con la 

fecha de los pagos recibidos. Para lo cual tengo derecho al beneficio del auxilio 

de hospitalización. 

 

Séptimo: En el artículo 32 el Fondo Mutual de Previsión, Asistencia y Solidaridad refiere 

al AUXILIO DE HOSPITALIZACIÓN “como una protección económica en favor del 

asociado, cuando se encuentre afectada su salud y como consecuencia de ello 

se encuentre registrado como paciente de un hospital por prescripción    médica 

y utilice al menos tres (3) días completos de hospitalización y hasta treinta (30) 
días por causas diferentes”. 

 

En los siguientes se refiere: 

ARTÍCULO 33. MONTO DEL AUXILIO. El Asociado que haya permanecido tres o más 

días hospitalizado y hasta treinta (30) días como máximo de hospitalización anual, 

tendrá derecho a un auxilio por cada día de hospitalización, cuyo valor será determinado 
anualmente por la Asamblea General de Delegados de COASMEDAS, previo estudio 

actuarial que presentará el Comité Nacional de Solidaridad, por delegación del Consejo 

de administración de COASMEDAS. 

ARTÍCULO 34. EXCLUSIONES. En el auxilio de Hospitalización de COASMEDAS, no se 

amparan hospitalizaciones que resulten como consecuencia de: 

a) Cirugía plástica o cosmética como producto de intervención estéticas, no 

funcionales, 

b) Curas de reposo (tratamiento de enfermedades mentales de reposo, 

alcoholismo, drogadicción), 

c) Chequeos Ejecutivos. 

d) Patologías de enfermedades graves preexistentes a la fecha de afiliación y 

que sean desencadenantes o estén relacionadas con la causa de la 

hospitalización. Para este efecto se entenderán como enfermedades graves 

las que se encuentren dentro de la clasificación establecida en el artículo 49 

del presente acuerdo. 

ARTÍCULO 35. REQUISITOS DE VINCULACIÓN. Por el hecho de afiliarse a 

COASMEDAS queda directamente vinculado al auxilio de hospitalización, por tanto, el 

único beneficiario de este auxilio será el Asociado o el beneficiario que éste designe 

si falleciere estando hospitalizado. 

ARTÍCULO 36. RECONOCIMIENTO DEL AUXILIO. COASMEDAS 

reconocerá directamente cuando el Asociado cumpla los requisitos para acceder al 

mismo exigidos en este reglamento, siempre y cuando la solicitud se presente dentro 

de los seis (6) meses siguientes, contados a partir del egreso de la I.P.S y se acompañe 

la documentación exigida en este reglamento 

ARTÍCULO 37. REQUISITOS. Son requisitos los siguientes: 

1. Fotocopia de la cédula de ciudadanía del asociado, 

2. Certificación o constancia en Original expedida por la Institución 

Prestadora de Servicios de Salud (I.P.S.) debidamente reconocida, 

acompañadas de la Historia Clínica o Epicrisis (resumen de Historia 

Clínica en donde se encuentre la fecha de inicio y terminación de la 

hospitalización 

3. Estar en condición de paz y salvo. 
Parágrafo: A criterio de la Cooperativa podrá exigirse resumen de la historia clínica. 
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Octavo: Todo lo anterior es para que reconsideren la decisión y analicen que si 

tengo derecho al auxilio de hospitalización al momento de darle conocimiento a 

ustedes cuando estuve hospitalizada en la ORGANIZACIÓN CLINICA GENERAL 

DEL NORTE desde el 18 de junio de 2023 hasta el 11 de julio de 2023. Con la 

patología Síndrome de RAYMOND. Para un total de 24 días. 

 

Noveno: De acuerdo a la cobertura del inicio de mi hospitalización yo contaba 

con   229 días equivalentes a siete meses y seis días en calidad de asociada de 

COASMEDA. 

 

DIAS / 
EQUIVALENTE 

MES 

30      30  1 DE NOVIEMBRE 2022 AFILIACION 

31      30 DICIEMBRE 2022 

31      30 ENERO 2023 

28      30 FEBRERO 2023 

31      30 MARZO 2023 

30      30 ABRIL 2023 

31      30 MAYO 2023 

18      18 18 DE JUNIO 2023 HOSPITALIZACION 

            229- DIAS CORRESPONDEN A SIETE MESES Y 6 DIAS. 

 
La asistencia y contribuir al bienestar de los asociados y sus beneficiarios a través 

del otorgamiento de auxilios económicos en situaciones especiales de previsión 

y calamidad, es una de estas razones me asocie a esta desguinda Cooperativa, 

donde la calidad humana prevalece, como lo dice el artículo 1. Del Fondo Mutual 

de Previsión, Asistencia y Solidaridad y en el PARÁGRAFO. “Entiéndase como 

previsión el medio por el cual el grupo de asociados se prepara para enfrentar 

económicamente la ocurrencia de riesgos propios a través del esfuerzo mutuo 

como expresión de solidaridad”.  

 

“Entiéndase como asistencia el conjunto de actos tendientes a auxiliar a los 

asociados en especiales situaciones de calamidad producidas por hechos fortuitos 

o fuerza mayor y que, por ende, no fueron objeto de previsión, tales como 

incendios, terremotos, etc”. 

 

Aunque no haya pasado un incendio, ni un terremoto en mi vida. Si sucedió algo 

inesperado en mi salud. Para lo cual no esperaba estar tantos días hospitalizada 

en una Clínica, que no es nada agradable por una patología qua aún se desconoce 

el remedio para su cura. Porque continuo en tratamiento y además cuento con 

mi EPS que juntas lograremos mi recuperación total. 
 

Coasmeda me abrió las puertas y me realizo una compra de cartera además que 

participare de las grandes bondades que reciben los afiliados y les manifiesto que 

ustedes como entidad solidaria deben ponerse en mis zapatos ya que hago parte 

de esta familia y la consideración de los días que no tuvieron en cuenta desde 

mi afiliación sería muy mínima, de manera que solicito la RECONSIDERACION 
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Y RECONOZCAN LOS DIAS QUE USTEDES APROPIEN DENTRO DE ESTA 

SOLICITUD PORQUE CONSIDERO QUE SI TENGO EL DERECHO A RECIBIR 
MI AUXILIO DE HOSPITALIZACION COMO LO DICE EL ARTICULADO. 

Anexo a esta petición los siguientes documentos: 

 

1. Solicitud de vinculación y actualización de datos personas natural de fecha 

1 de noviembre de 2022. 

2. Relación beneficiarios de aportes y fondo de solidaridad de fecha 1 de 

noviembre de 2022. 

3. Autorización tratamiento de datos y forma de pago en oficina y forma de 

pago afiliación oficina de fecha 01 de noviembre de 2022. 

4. Copia carta de respuesta fecha 24 de agosto de 2023. 

5. Copia productos por cliente. 

6. Copia certificación de Incapacidad 

 
 

 

Recibo notificaciones a la carrera 77 A No. 85-75 torre 5 Apto 501 Conjunto 

Residencial San Marino Barranquilla – Atlántico. Celular 3145249319  al correo 

electrónico: Alejandragoenaga1970@gmail.com. 

 

 

Cordialmente, 

 
 

 

ALEJANDRA MARIA GOENAGA FLOREZ 

CC No. 50.870.356 Barranquilla 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

CC: Oficina Barranquilla. 
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SOLICITUD DE VINCULACiÓN Y ACTUALIZACiÓN DE DATOS
PERSONA NATURAL

Tipo de ílaclón f. .:>-q S.s
O

O
Afiliación

Nueva
O

Reafiliaclón O
O

Estudiante

Coasmedlto

Libranza

Cónyuge
Asociado
Fallecido

'- 3'2 z.H3
Para el resto de solicitudes se debe diligenciar tanlo los

o
O
O

o

Profesional

Funcionario

Pensionado

Familiar

Cónyuge
Compañero
Permanente

(Diligenciar en letra imprenta sin tachones ni enmendaduras - Los campos que no aplique
coloque una raya)

Para la actualización de datos es necesario diligenciar como mlnimo los espacios sombreados y la información no vigente.
espacios sombreados como los espacios en blanco.

..~ COASMEDAS
Cooperativa de Ahorro y Crédito

NIT. 860,014.040-6

INFORMACiÓN BÁSICA

NO

-

I P"'1::..o (

Moneda

O - O ''''''Oc
Estrato

3

002

O Pago de seMdoo

Pais

Segundo Ape 'do

•.Detalle y Desaipci6n

0_

Parentesco con Ud,

D""""""",
OOtras ¿0Já1es?

Cargo

Número de la Cuenta

I FORMACiÓN BÁSICA APODERADO (Casos que aplique)

Primer Apelffdo: Segundo Apellido:

Si su actividad econ6mica Implica
transacciones en Moneda Extranjera, seriale
os tipos de transacci6n:

¿Con cuál Entidad PUblica?

S-\ -"63

Nombre de la EntidadOSI

(B!<O

Nombres Completos

Nombres Completos:

Documento de Identificación:

O C.C. O CE No.

¿Tiene o TINO algún grado de ¿Existe algún vinculo entre Ud, y una persona considerada Públicamente Expuesta?
poder pUblico? ~

OSI ~NO OSI NO Parentesco con Ud.

Realiza Operaciones SI O
en Moneda Extranjera NO •

¿Maneja o manejó R8OJr50S
Públioos?

OSI~

OCUpación:

Posee Cuentas
en el Exterior

Nacionalidad:

INFORMACiÓN FINANCIERA

astos am ares
jAlimen18cí6n, transporte, salud. educaci6n, serviciosSalario Fijo

Salario Variable (promedio)

Arrendamientos

Rendimientos Financieros

CO~~iones y Honorarios

Otros Ingresos

¿Cuáles? (Incluir periodicidad)

TOTAL INGRESOS

INGRESOS MENSUALES

$ Z.Cf4
$

$

•
$,
•

000

.DúO

Arrendamiento

Cuota Crédito Hipotecario

otros Créditos o Tarjeta de Crédito

Otros Egresos

¿Cuáles? (Incluir peliodicidad)

TOTAL EGRESOS

EGRESOS MENSUALES

blicos S
$

$

$

$

$

o.

BALANCE PERSONAL

ACTIVOS PASIVOS

Activos Comentes (ahorro e inversión) $ Pasivos Financieros (deudas financieras) $ ::¡. ~02.000
Activos Fijos (vehlculo y propiedades) $ (¿)J. (\"Jn. (XX) Pasivos Corrientes (deudas con terceros) ,
OlrosActivos $ Otros Pasivos $

¿Cuáles? ¿Cuáles?
.~

$
.... - 'g. , TOTAL PASIVOS $ ..J._ Q1]:¡. CIJOTOTAL ACTIVOS

NOTA:. La presentación de esta solicitud no implica compromiso alguno para Coasmedas .• Cualquier inexactitud en la información implicará su negación definitiva .• Esta solicitud de productos no será tramitada
sin ladocumentaci6n completa.'

4 Horas de hdl.JCd(n O

dia de cada mes, (Este espacio es solo para Asociados nuevos)

80 Hcras Avanzado O40 Horas Medio O20 Haas Básico O

16 O

IDq;[.OOO

10 O
:51

1~

$

No tiene

Seleccione su fecha de pago:

TIene curso de Cooperativismo:

I TOTAL PATRIMONIO



AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES

AUTORIZACiÓN CORREOS; Autorizoa Coasmedas, para que a través de mi dirección electrónica registrada, meenvle información relacionada con los productos yservicios de la Cooperativa. Esta autorización
'se extiende a la información relacionada con los productos y servicios que ofrecen las entklades con las cual~s existen convenios comerciales vigentes con Coasmedas, quien será la única autorizada a remitir esta

información.

AUTORIZACiÓN DE COMPENSACiÓN: Autorizo expresa e irrevocablemente a Coasmedas para debitar de cualquierdepósilo (cuenta de ahorros, pac y cdat's) constituido de forma individual, solidaria o
'conjunta que se encuentre a mI nombre en la Cooperativa, los valores que se encuentren en mora porconcepto de cuota(s) de crédilo(s), comisiones, apanes, fondo de solidaridad, seguros y demás valores a mi

Icargo y en general por cualquier producto o servicio prestado por la Cooperativa.

AUTORIZACiÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En mi candad de titular de la información, actuando libre y voluntariamente, autorizo de manera previa, expresa, Inequivoca e Informada a
COASMEDAS, o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de aa-eedor de la(s) obllgación(es) por mi (nosotros) contralda(s), como asociado, 1arjetahablente, deudor principal o deudor
solidario con COASMEDAS, en forma permanente, para que con fines estadísticos, de información Interbancaria, cre,dlticia, comercial. financiera, legal, de prevención del riesgo lAIFT, de cobro adminislrativo o
;judicial, anal1llca de datos, estadlsticas, análisis de riesgos, de mercado y aquella relacionada con la liquidación o pago de aportes al sistema de seguridad social y parafiscales (presente, pasada y futura) recolecte,
;use, utilice, verifique, valide, circule, consulte, solicile, almacene, alstodie, suministre, reporte, rectifique, modifique, procese, actualice, aclare, retire, divulgue ylo comparta toda la información que se refiera a mi
componamientocreditlclo, información financiera, comercial, datos personales, datos biométricos tales como reconocimiento facial, dactilar, voice i.d entre otros; datos relativos a la salud, de servicios ydeterceros
paises de la misma naturaleza. a las Centrales de información y Riesgo, a cualquier entidad que preste servicios de verificación o análisis de administración de riesgo, entidades de cobranza ylo que realizan
investigación de bienes y derechos, con las alales Coasmedas tenga convenio o represente sus derechos, a cualquier organismo o entidad de cualquier natUfaleza y con todas aquellas entidades con las que la
Cooperativa tenga algun tipo de contrato, acuerdo o convenio para la prestación de sus servicios. En especial sobre el nacimiento, modificación, extinción de obligaciones por mi conlraidas o que llegare a contraer,
los saldos que a su favor resulten de todas las operaciones de crédito que bajo cualquier modalidad me hubiesen otorgado o me otorguen en el futuro, de acuerdo a las exigencias de la Circular Bésica Jurídica
expedida por la Superintendencia de la Economla Solidaria, el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993Ar1. 102 a 107) ,ley 1121 de 2006, mediante la cual se emiten normas para prevenir,
¡detectar, investigar y sancionar la financiación del terrorismo y demás normas legales concordantes para la apertura y manejo de productos de ahorro y crédito. Mis derechos y obligaciones, asi como la

¡
permanencia de mi Información en las bases de datos, corresponden a lo determinado por el ordenamiento jurídico aplicable del cual, por ser de carácter publico, estoy enterado. En caso de que, en el Muro, el'

l
'

autorizado en este documanto efectue, a lavor de un tercero, una venta de cartera o una cesión a aJalquier titulo de las obligaciones a mi cargo, los efectos de la presente autorización se extenderán a éste en los
mismos términos y condiciones. Asi mismo, autorizo a las Centrales de Información a que, en su calidad de operadores, pongan mi Información a disposición de otros operadores nacionales o extranjeros, en los
términos que establece la ley, siempre y cuando su objeto sea similar al aqui establecido. Igualmente autorizo de manera expresa, inequivoca, voluntaria y suficiente a COASMEDAS, para solicitar a los operadores I
de Información PILA, mis datos personales relacionados con la afiliación y pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, tales como ingreso base de cotización y demás información relacionada con
mi siluación laboral ydel empleador. COASMEDAS podrá conocer dicha información cuantas veces lo requiera, mantenerta actualizada, verificarfa y en general tratarla, directamente otravésde un encargado, con
la finalidad de analizar mi perfil crediticio en aras de establecer ylo mantener una relación asociativa, comercial ylo de servicios conmigo, asl como también para ofrecerme productos o servicios que se adecuen a mi '
perfil crediticio. En todo caso, deciaro expresamente conocer el carácter facultativo de la presente autorización, los derechos que me asisten como titular de la información, y entender que el uso y manejo que se
.dará a los datos personales se efectuará deforma responsable y respetando las normas y principios generales establecidos en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, asl como la Ley 1266 de 2Q08 en I
lo que resulte aplicable. Finalmente, autorizo a Coasmedas para recopflary usar la información relacionada con mis actividades en I1nea, tales como: habitas transaccionales, búsq~as que realice en el sitio IVeb
de la cooperativa o en las páginas que visile cuando esté en la página de la cooperativa. Esta información podrá ser utilizada por Coasmedas para contactarme y suministrar información de productos, servicios,
ofertas comerciales, realizar moniloreo de las transacciones, conocer mis habilos de consumo, efectuar investigaciones comerciales, analitica de datos, estadlsticas, asl como para enviarme publicidad directa o
por intermedio de sus proveedores a través da cualquier medio, pero sin limitarse a: correos electrónicos, vla telefónica, mensajarla instantánea, sitloweb, notifICaciones push y a través de redes sociales.Declaro
conocer que al olorgar esta autorización, el responsable y el encargado de la Información y los datos personales podrán usar mi Información con el fin de realizar la gestión telefónica, visitas, enviar correos
,electrónicos, entre otros medios, para los fines antes indicados, de conformidad con La Ley 1581 de 2012 y la normatividad vigente.Adicionalmenle, manifiesto que se me ha Informado que mis derechos a conocer,
actualizar, rectificar y solicitar la supresión de mis datos, podrán ser presentados o ejercidos a través de los siguientes canales de atención: oficinas de COASMEDAS a nivel nacional, a través del correo
Iratamiento.datQ$@coasmedas.oom,oo, página web wwwooasmedas.com co 10pdÓn PQRFSl. De igual manera la polftica de tratamiento de datos personales, podrá ser consultada a través de la página web

corporativa de COASMEDAS, wwwcoasmedas.com co

DEC~RAq~ ~'pLUJlTAR1A DE ORIGEN DE F<?NDOS VIO ENES: Yo r\:r w.. V identificado con eldocumentode identidad No.SU ~ ~f"'" expedido en ¡;U.. obrando en mbre ropio de manera voluntaria o en nombre y representación de
identificado co el documento de identidad No. axpedldo en y dando certeza de que todo lo aqui

consignado es cieno, veraz y verificable, realizo la siguiente declaración de origen de fondos ylo bienes a Coasmedas, con el propósito de dar cumplimiento a lo sef'lalado en Circular Básica Jurldica expedida por la
Superintendenda de la Economla Solidaria, el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero (Decreto663 de 1993Ar1. 102a 107), Ley 190de 1995 Estatutoanticorrupción, Ley 1121 de 2006 mediante la cual se emllen
normas para prevenir, detectar, Investigar y sancionar la financiación del terrorismo y demás normas legales concordantes para la apertura y manejo de productos de ahorro y crédito,
1,DecI.aro que los recufSl?s que tmza eo..el pago de .lis ClJotfls o con los cuales C¡lOcetaré \os cn¥litos o los díhentr,ég~~p6silo provienen de las siguientes fuentes (detalle de la ocupa.ción, OfICio, profesiÓn,
negoao, entre otros, etc): ' ~ VO vey\. ~ Y l.L-:~'-
'¡2.lOSActivOS declaradas provlenel)de (d:talle el titulo da adq'uisición de los bienes):
3. Palsdeorigendelosfondos:_""~~"O=~~_~~~=c' -----

14. Declaro que los recursos que entregaré en depósitos o utilizaré para el pago de cuotas o créditos no provienen de ninguna actividad i1icita de las contempladas en el Código Penal y demás normas legales

concordantes que lo modifiquen o adicionen,
5. No Admitiré que tarceros efectúen depósitos a mis cuentas o cancelen mis créditos o paguen ClJOtas de los mismos con fondos provenientes de actividades ilícltas, ni efectuaré transacciones destInadas a tales

actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas.
6. Autorii:o a Coasmedas a que dé por terminados los contratos de depósito a la vista, a término ylo saldar las cuentas y depósitos que mantenga en la Cooperativa, en el caso de infracción de aJalqulera de los
numerales contenidos en este documento, eximiendo a "La Cooperativa" de toda responsabilklad qua se derive por información errónea, falsa o Inexacta que yo hubiere proporcIonado en este documento, o de la

violación del mismo.

Dejo constancia que me han suministrado información comprensible y legible sobra los deberes y derechos como asociado a la cooperativa ylo del crédito solicitado y que he entendido los términos y condiciones
ofrecidos par Coasmedas. Especialmente declaro que he recibido la siguiente información: Afiliación (Portafolio de Productos, Estatutos y Reglamento Fondo de Solidaridad), Crédito (Tasa de Interés, Plazo,
Comisiones, trámites y Costos de cobranzas, Derechos, yObligaclones en caso de Incumplimiento del deudor(es). De aClJerdo con lo anterior, manifiesto que conozco las condiciones de la afiliación y/ocrédilo, las
alales acepto a entera satisfacción y están sujetas a la aprobación de la solicItud de afiliación y de la solicitud del crédito. AsI mismo me obligo a actualizar los datos más relevantes que varlen anualmente,
suministrando la totalidad de soportes de los mismos de conformidad con las normas vigentes. Declaroque he sido entrevistado(a), que he leIdo, entendido y aceptado. todo lo contenklo en el presante documento y
certifico que la Informacl6n aportada es veraz y autoriza a Coasmedas para que la verifique, siendo el resultado de esta entrevista y solicitud, la conllnuidad del proceso de sollcitud de (los) producto{s) interesados.

Huella Dactilar

del anodel mes

eooa..~(r

'? \;) IN-h- ¡).¡ tVd.

Nombre(s) y Apellldo(s)

C.C.oC.E

Medo por el que se enteró de la Cooperativa (Únicamente para afiliación)

O "'- 'O ""'= ~-

Nombre(s) Y Apellido(s) del f>sesor o Referido

l ~Clo
C.C,No,

PARA USO EXCLUSIVO DE COASMEDAS

ENTREVISTA ASOCIADO Resultado de la Entrevista (Breve Desaipci6n):

b"
Con mi firma certifi<:oel completo dlligenciamiento de esla solicitud
parte del asociado y que he cumplido con las pollticas y
procedimientos establecidos para el conocimiento y vinculación del
asociado. Asi como que entrevisté personalmente al asociado y que
los documentos entregados fueron validados contra los originales yl
son fiel copia de lOSmismos.

CONFIRMACiÓN DATOS I ". •••• AAo Resultado de la Confirmación (Breve Desaipci6n): Aprob9dón (GEwart.e ordn<l)

I I F~

Nombre Y Apellido del Funcionario
que confmna:

F~ ICa<Qo NOñilre:

C.C.
CC.:

I•
~
~

INGRESO EN EL
SISTEMA

Nombre(s) y Apellido(s) del Furioonario que registró C.C. -
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. - <rA.. COASMEDASCooperativa de Ahorro y CrédIto
NIT 860.014.040-6

RELACiÓN BENEFICIARIOS DE APORTES Y FONDO DE SOLIDARIDAD

Marque el Tipo de Solicitud

(Diligenciar en lelra imprenta sin tachones ni enmedadur8s -los campos que no aplique coloque una raya)

Ciudad Fecha Diligenciamienlo
Día Mes Año

o
o Primera Vez o Actualización de Beneficiarios

INFORMACiÓN ASOCIAOO
Segundo Apellido

~IoUz.lO
Código BISNo. de Identificación

Nombres Completos

t\\~o.cJ.~1 \.l<1ri!l
Documen de Identlficaci6n

~CC OC.E.

INFORMACiÓN BENEFICIARIO

%
Auxilio
Vida%

Porcentaje de Dis1ribución de Auxilios

Auxilio
Aportes % Funerario

Documento de Identificación

[Jcc OeE ORe 0'0"0 OTI ,1.140 H?l 'l 11-
Tipo de Relación con el Asociado

O Es¡xlSO{a) ~ Hijo(a)D PadreO Madre D Hermano(a) O Otra ¿Cuál?

INFORMACiÓN BENEFICIARIO

Tipo de Reladón con el Asociado

O Esposo(a) O Hip(a) OPadre OMadre O Hermano(a) Ootra ¿cual?
Auxilio
Vida %%

Celular (incluido prefijo)No. Documento Identidad

Porcentaje de Distribución de Au¡;iIios

AuxiHo
Aportes % Funerario

Primer Apellido

Documento de IdentificaCIón

Oe.e. Oe.E. ORC O'OHO
Lugar de Nacimiento

Nombres Completos

INFORMACiÓN BENEFICIARIO

Primer Apellido

Auxilio
V1da %%

Celular (incluido prefijo)No. Documento Identidad

Porcentaje de Distribución de Auxilios
Auxilio

Funerario

Documento de Identificación

Oe.e. Oe.E. ORe 0'01;0
Lugar de Nacimiento

Nombres Completos

Tipo de Relación con el Asociado

DE,pooo('i OHijo('iOPadreOMadm OHe"""""i D"",,¿e,"?

INFORMACiÓN BENEFICIARIO

TIpo de Relación con el AsociadooEsposo(a) oHi)o(elD PadreoMadre oHermano(a) DOlra ¿Cuél?
Auxilio
Vida %%

Celular (incluído prefijo)No. Documento Identidad

Porcentaje de Distribución de Auxilios

Auxil10
Funerario

Documento de Identlficaclón

Oec. Oc.'. ORe 0'0';0
lugar de Nacimiento

Nombres Completos

INFORMACiÓN BENEFICIARIO

Tipo de Relaci6n con el Asociado

O Esposo(a) OHijo(a)OPadreOMadre O Hermano(a) OOtra ¿Cuál?
Auxilio
Vida %%

Celular (incluído prefijo)No. Documento Identidad

Porcentaje de Distribucfón de Auxilios

Auxilio
Funerario

Documento de Identificación

Oe.e. OeE ORe 0'01;0
Lugar de Nacimiento

Nombres Completos

En constancia de haber leIdo, entendido y aceptado todo lo relacionado con el Reglamento del Fondo de Solidaridad y los Estatutos de COASMEDAS, firmo el presente
documento.

Foma

C.C.
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AUTORIZACiÓN TRATAMIENTO DE DATOS Y FORMA DE PAGO EN OFICINA

AUTORIZACiÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En mi calidad de titular de información, actuando libre y voluntariamente,
autorizo de manera expresa e ¡nequivoca a COASMEDAS, o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor de
la(s) obligación{es) por mi (nosotros) contrafda(s), como asociado, deudor principal o deudor solidario con COASMEDAS, en forma permanente
e irrevocable, para que con fines estadísticos, de información interbancaria, crediticia, comercial, legal, de cobro administrativo o judicial,
recolecte, capture, almacene, use, utilice, circule, consulte, solicite, suministre, reporte, procese, divulgue y/o comparta toda la información
que se refiera a mi comportamiento crediticio, financiero, comercial, datos personales, datos biométricos, datos relativos a la salud, de servicios
y de terceros países de la misma naturaleza, a las Centrales de información y Riesgo, entidades de cobro con las cuales Coasmedas tenga
convenio o represente sus derechos, y con todas aquellas entidades con las que la Cooperativa tenga algún tipo de contrato, acuerdo o
convenio para la prestación de sus servicios. En especial sobre el nacimiento, modificación, extinción de obligaciones por mi contra Idas o que
llegare a contraer, Jos saldos que a su favor resulten de todas las operaciones de crédito que bajo cualquier modalidad hubiesen otorgado o
me otorguen en el futuro, de acuerdo a las exigencias de la Circular Básica Jurídica expedida por la Superintendencia de la Economía Solidaria,
el Estatuto Orgánico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993 Art. 102 a 107) , Ley 1121 de 2006, mediante la cual se emiten normas para
prevenir, detectar, investigar y sancionar el lavado de activos y la financiación del terrorismo y demás normas legales concordantes para la
apertura y manejo de productos de ahorro y crédito. Mis derechos y obligaciones, así como la permanencia de mi información en las bases de
datos, corresponden a lo determinado por el ordenamiento jurídico aplicable del cual, por ser de carácter público, estoy enterado. En caso de
que, en el futuro, el autorizado en este documento efectúe, a favor de un tercero, una venta de cartera o una cesíón a cualquier titulo de las
obligaciones a mi cargo, los efectos de la presente autorización se extenderán a éste en los mismos términos y condiciones. Así mismo, autorizo
a la Central de Información a que, en su calidad de operador, ponga mi información a disposición de otros operadores nacionales o extranjeros,
en los términos que establece la ley, siempre y cuando su objeto sea similar al aquí establecido. De igual manera conozco que al otorgar esta
autorización, el responsable y el encargado de la información y los datos personales podrán usar mi información con el fin de realizar la gestión
telefónica. visitas, enviar correos electrónicos, entre otros medios, para los fines antes indicados, de conformidad con La Ley 1581 de 2.012,
el Decreto Reglamentaría 1377 de 2013 y la normatividad vigente. Adicionalmente, manifiesto que se me ha informado que mis derechos a
conocer, actualizar, rectificar y solicitar la supresión de mis datos, así como la política de tratamiento de los mismos, podrán ser consultados a
través de la página web corporativa de COASMEDAS, www.coasrnedas.com.co.

¡j~,,-~:
--------------------------------------------_...: ~~~~:.:.._----~-----------------------------------------------

Pago por PSE:$$

$

FORMA DE PAGÓ - AFILlACION OFIICNA
OficinaCiudad

Cuota de Admisión

N

Primera Cuota de Aportes

Total Pago

Observaciones:

$ Total pago recibido: $

Nota: Este recibo únicamente sirve para el pago de la primera cuota integral de aportes y la cuota única de admisión (Si aplica).

Informamos a usted que su solicitud de vinculación se encuentra en proceso de aprobación; por lo tanto, fa Cooperativa de acuerdo con los
Estatutos Vigentes, se reserva el derecho de admisión, en observancia de las políticas y el interés general de la entidad. En caso de que su
solicitud no sea aprobada, la Cooperativa procederá a realizar la devolución de los valores cancelados.

Firmay NombrepromOIO~ . ~l)J,fLN1V?k
F04-96-19-V1

http://www.coasrnedas.com.co.


https://v3.camscanner.com/user/download
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