Alejandra Maria Goenaga Florez
CC No. 50.870.356
Alejandragoenagal970@gmail.com
3145249319

Barranquilla, 7 de septiembre de 2023

Sefnores

Cooperativa de Ahorro y Crédito - COASMEDAS
Atn: Dr. Edgar David La Rotta Garcia
Presidente Comité Nacional de Solidaridad

Atn: Dra. Ana Delina Pabdn Lizarazo

Secretaria Comité Nacional de Solidaridad

E. S. D.

Asunto: Reconsideracion a la respuesta de fecha 24/08/2023 - solicitud de auxilio
de hospitalizacion.

Estimados senores:

De antemano, agradezco la atencion a la presente, por la respuesta del anéljsis
y decisién del caso expuesto a mi solitud del AUXILIO DE HOSPITALIZACION,
donde me presentan negacién por darse las condiciones del articulo 70 del
Reglamento del Fondo Mutual de prevision, asistencia y solidaridad.

Teniendo en cuenta que estatuto de la cooperativa en su articulo 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 evaluen y
las tengan presente a dicha valoracion:

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

manera cumplo con unos de los requisitos para dar validez al “ARTiCULO 70.
CONDICION DE COTIZACION MINIMA SEGUN LA EDAD AL MOMENTO DE AFILIACION.

Para pertenecer a COASMEDAS no hay limite de edad; sin embargo, él (la) asociado(a) tiene
derecho a los Auxilios del Fondo Mutual de Previsién, Asistencia y Solidaridad si ha efectuado
aportes (Sociales, manejo, solidaridad) y ha permanecido afiliado durante un tiempo minimo, de
acuerdo a su edad al momento de su ingreso, asi:

COTIZACION MINIMA DE

EDAD AL INGRESO APORTES |
Y TIEMPO MINIMO DE
AFILIACION
De 46 a 54 afios Siete (7) meses”

Segundo: De acuerdo a la copia de solicitud de vinculacidn y actualizacién de
datos persona natural, firmada y con mi huella fue el dia 01 noviembre de 2022,
para lo cuanto con 310 dias de afiliacion al dia de hoy.
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Dia de afiliacion (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 vinculacidn y actualizacion de datos persona natural.

Tercero: El formato de la relacién beneficiarios de aportes y fondo de solidaridad
también tiene fecha de 01 de noviembre de 2022. Para lo cual esta con mi firma
y con mi huella.

Cuarto: El formato de autorizacién tratamiento de datos y forma de pago en
oficina cuenta con mi firma y huella.

Como también el recibo de forma de pago - afiliacion 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 relacién como
Asociado y me entregan la relacion PRODUCTOS POR CLIENTE donde aparece la
siguiente relacion:

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
afiliacion y/o presentaciéon de mis documentos como Asociada, ya que lo realice
el dia 1 de noviembre de 2022., para lo cual me PERJUDICA porque ahora que
necesito de este auxilio de hospitalizacién no lo estan validando por los dias de
cobertura. Situacion que no estoy de acuerdo porque es un perjuicio para mi.

De esta manera necesito saber bajo que consideraciones determinan ustedes los
dias de diferencia para la toma de decision en la aceptacion.

Sexto: De esta manera me estan demostrando que muy a pesar que presente
mis requisitos para ingresar como Asociado a COASMEDAS, no fue
DIGITALIZADO como yo me habia confiado en esa fecha. CONDICION O
SITUACION que no debo asumir. Porque la confianza se le entrego a ustedes
como Entidad solidaria.
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De esta manera podrian revisar la radicacion de la afiliacién antes que validen
la fecha de procesos internos, porque la fecha de afiliacion debe cuadrar con la
fecha de los pagos recibidos. Para lo cual tengo derecho al beneficio del auxilio
de hospitalizacion.

Séptimo: En el articulo 32 el Fondo Mutual de Prevision, Asistencia y Solidaridad refiere
al AUXILIO DE HOSPITALIZACION “como una proteccion econémica en favor del
asociado, cuando se encuentre afectada su salud y como consecuencia de ello
se encuentre registrado como paciente de un hospital por prescripcion médica
y utilice al menos tres (3) dias completos de hospitalizacion y hasta treinta (30)
diaspor causas diferentes”.

En los siguientes se refiere:
ARTICULO 33. MONTO DEL AUXILIO. El Asociado que haya permanecido tres o mas
dias hospitalizado y hasta treinta (30) dias como maximo de hospitalizacién anual,
tendra derecho a un auxilio por cada dia de hospitalizacién, cuyo valor serd determinado
anualmente por la Asamblea General de Delegados de COASMEDAS, previo estudio
actuarial que presentara el Comité Nacional de Solidaridad, por delegacién del Consejo
de administracion de COASMEDAS.
ARTICULO 34. EXCLUSIONES. En el auxilio de Hospitalizacién de COASMEDAS, no se
amparan hospitalizaciones que resulten como consecuencia de:

a) Cirugia plastica o cosmética como producto de intervencion estéticas, no

funcionales,

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

c) Chequeos Ejecutivos.

d) Patologias de enfermedades graves preexistentes a la fecha de afiliacion y
gque sean desencadenantes o estén relacionadas con la causa de la
hospitalizacion. Para este efecto se entenderdn como enfermedades graves
las que se encuentrendentro de la clasificacion establecida en el articulo 49
del presente acuerdo.

ARTICULO 35. REQUISITOS DE VINCULACION. Por el hecho de afiliarse a
COASMEDAS queda directamente vinculado al auxilio de hospitalizacién, por tanto, el
unico beneficiario deeste auxilio sera el Asociado o el beneficiario que éste designe
si falleciere estando hospitalizado.
ARTICULO 36. RECONOCIMIENTO DEL AUXILIO. COASMEDAS
reconocera 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 acompafe
la documentacion exigidaen este reglamento
ARTICULO 37. REQUISITOS. Son requisitos los siguientes:

1. Fotocopia de la cédula de ciudadania del asociado,

2. Certificacion o constancia en Original expedida por la Institucidon
Prestadora de Servicios de Salud (I.P.S.) debidamente reconocida,
acompafiadas de la Historia Clinica o Epicrisis (resumen de Historia
Clinica en donde se encuentre la fecha de inicio y terminacidon de la
hospitalizacion

3. Estar en condicion de paz y salvo.
Paragrafo: A criterio de la Cooperativa podra exigirse resumen de la historia clinica.
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Octavo: Todo lo anterior es para que reconsideren la decision y analicen que si
tengo derecho al auxilio de hospitalizacion al momento de darle conocimiento a
ustedes cuando estuve hospitalizada en la ORGANIZACION CLINICA GENERAL
DEL NORTE desde el 18 de junio de 2023 hasta el 11 de julio de 2023. Con la
patologia Sindrome de RAYMOND. Para un total de 24 dias.

Noveno: De acuerdo a la cobertura del inicio de mi hospitalizacién yo contaba
con 229 dias equivalentes a siete meses y seis dias en calidad de asociada de
COASMEDA.

DIAS / | MES
EQUIVALENTE
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 econdmicos en situaciones especiales de prevision
y calamidad, es una de estas razones me asocie a esta desguinda Cooperativa,
donde la calidad humana prevalece, como lo dice el articulo 1. Del Fondo Mutual
de Prevision, Asistencia y Solidaridad y en el PARAGRAFO. “Entiéndase como
prevision el medio por el cual el grupo de asociados se prepara para enfrentar
econdmicamente la ocurrencia de riesgos propios a través del esfuerzo mutuo
como expresion 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 prevision, tales como
incendios, terremotos, etc”.

Aunque no haya pasado un incendio, ni un terremoto en mi vida. Si sucedié algo
inesperado en mi salud. Para lo cual no esperaba estar tantos dias hospitalizada
en una Clinica, que no es nada agradable por una patologia qua aun se desconoce
el remedio para su cura. Porque continuo en tratamiento y ademas cuento con
mi EPS que juntas lograremos mi recuperacion total.

Coasmeda me abrid las puertas y me realizo una compra de cartera ademas 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 consideracion de los dias que no tuvieron en cuenta desde
mi afiliacion seria muy minima, 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 peticidn los siguientes documentos:

1. Solicitud de vinculaciéon y actualizacion de datos personas natural de fecha
1 de noviembre de 2022.

2. Relacion beneficiarios de aportes y fondo de solidaridad de fecha 1 de
noviembre de 2022.

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

pago afiliacidon oficina de fecha 01 de noviembre de 2022.

Copia carta de respuesta fecha 24 de agosto de 2023.

Copia productos por cliente.

. Copia certificacion de Incapacidad

ouns

Recibo notificaciones a la carrera 77 A No. 85-75 torre 5 Apto 501 Conjunto
Residencial San Marino Barranquilla - Atlantico. Celular 3145249319 al correo
electrénico: Alejandragoenagal970@gmail.com.

Cordialmente,

ALEJANDRA MARIA GOENAGA FLOREZ
CC No. 50.870.356 Barranquilla

CC: Oficina Barranquilla.
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SOLICITUD DE VINCULACION Y ACTUALIZACION DE DATOS

&\ COASMEDAS

’ b PERSONA NATURAL
Cooperativa de Ahorro y Crédito
NIT. 860.014.040-6 Tipo de Afiliacién 1: 3'4 5 32

Profesional IZ( Estudiante [

{_  Ciudad - Oficina Fecha de Solicitud ) (Cédigo Cliente | No. Tramite Funcionario Afillacién i

L B 3 v Dia  Mes  Afo LJ/ Pensionado D Coasmedito [ ] ‘Z(

N M Nueva
’\ Y l ' A { ?’)/0 loq Familiar [] Libranza O
(Diligenciar en letra tmpranta sin tacl;;nozt gluir;mr:;g?duras Los campos gue no aplique Cényuge Conyuge Reafiliacién [ )

Compafiero [ ] Asociado O
Permanente Fallecido

 F22¥23
Para la actualizacion de datos es necesario ditigenciar como minimo los espacios sombreados y la informacién no vigente. Para el resto de solicitudes se debe diligenciar tanto los |
espacios sombreadas comao los espacios en blanco.

INFORMACION BASICA

Ni res Pl Primer Apellida: cf:) Segundow o Fecha de Nacimie
o) ‘A&wn ©0engs Hlovez 29 1837130
aclonalgad Lugar de Nacimiento: Docurnento kerdidld | Ne. Documente identidad:| Fecha Expedicidng Fecha Vigencia C.E.: Lugar de Expedlckbn
jdad/Municipip Departamsytio ~
’bluf\ﬂ ﬁ M [ﬁc.c. Clce. &)X%O%S’b % ' QQ‘ | gng Ola Mes I Afo P 4Lf}ﬂ)t ‘2‘ Ga
Género: Estado Civil || Gasado(a) rofa) [ Viudo(a) ve Descripciony: Cédiga CIIU
2F O™ 0o fAcual [ yrjen Liore ] Divorciacola) ontevoola -
Ogupacién: B . it Corfgo Elecironico:
[indopendients [_Jamade Casa [ JPensionado [IRentstaiSode [ J€studiante A fan UJQO&V\O-Q“; l Q}OLQ Gm&@‘ C_On
Profgsion: Nivel do L] Téonico Profesional [} Tecnoligico  { #FOriversitarits Vivienda:
CO{\MM (P U\O\jl oA Estudios! [ poctorado [] Master Ctra [] Amerdada [ ] Famiiar
Tiernpo en fa Residencia:] Direccidn de la Residedtia Actual: i Bloque: [Ape/Casal Urbanizacién/Edificio Estrafa
-~
g O e 2y ~35 BN hot dore € Snmannd |3
a\‘ﬁl Em N%mero Personas| Envio Correspondencia / Estado de Cuenta Celular (incluido prefijo)| Residencia Psls
B Hiasla Carge: . . Descarga TeMiono: rtaments Cil iu‘pi‘n'
DATOS DEL ASOCIADOC AFILIADO A LA COOPERATIVA \
Nombres Complatos \ Primer Apellido Sagundo Ape‘do
Documento de ldentificacion: Parantesco con Ud,
[OJce. (CJcE N
!hFORMACle BASICA APODERADO (Casos que aplique) A
Nombres Completos: Primer Apellido: \ Segundo Apellido: Fecha de Nacimiento
l Dia Mas Al
Nacicnalidad: Lugar de Nacimiapto: Documento Identidad | No. [ﬁumemo |dentidad:| Fecha Expedicién: Facha Vigehoia C.E.: Lugar de Expedicion:
Cludad™unicipio rtamento
Oecec.ee Dia Mes Ao Dia M Afig
Ocupacion:[_| Empleado || Estudiants || Rentista’Socio | Direccion Comreo Elecironico: Actividad Ecandmica (Breve Descripcidn)yy  Codige CIU [ Celular:
{7 Independiente [} Ama de Casa [_| Pel
INFORMACION LABORAL SOLICITANTE
Carge Actuad Término del Contrato Fecha de V§Lﬂac«5n Fecha Vendmieno Corlralo Fgo [ Mombre de Emprasa
Prestacion
OrRO0Ya . i ot 25255 | O | OR 12000 e | e | e | e XN ¢ o
o@ocmn de ia Empres Clydad/Municipio T&paﬂameniu Teléfona 1 no 2 Ex, Declara Renta
42 T SI-¥3 Yaduk Bf*rqas*\m | |Cs Ko
DECLARO: :
Poses Cuentas DSI Nombre de la Entidad Numero da la Cusnta Ciudad Pals Moneda
enel Exterior [T — — ~ ~ —
; ; sl Si su aclividad econdmica Implica I [ ! ; de Senvidos Pristamos en Monada
Reﬂzae%peéaxﬁ.?:gs U transacciones en Moneda Extranjera, sefiale [impoaciones [] tversiones (] Bxportaciones [ Pogo U Extranjera en
en Moneda 1818 NOE+os tipos de transaccitn: [ JOtres o Cudtes?
,,Mane]a & manejd Recursos | ;Con cudl Entidad Pablica? Cargo | Morto promedio de los|  Detalle y Descripcién
] = T fécursos que rangja $
mENZ —
¢ Tene o Tuvo aigin grado de| 4 Existe algdn vinculo entre Ud, y una persona considerada Piblicamente Expuesta? 4Goza o Gozb de reconocimiento Piblico?, &Es una persona PEP?
poder pithico?
Clst Bo | [XIND  Parentesos con Ud. (s [P ERy A
INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES _— _ F - EGRESOS MENSUALES
Satario Fijo 5 _Z.94b6. 000 it g, s, aducacién, pibliccs) S :B 150 &0
Selario Variable (promedio) $ ya Arrendamlento $ /
Amendamientos 3 ( Cuota Crédito Hipotecario $ N
Rendimientos Financieros $ N Otros Créditos o Tarjeta de Cradito ) ‘ﬁ 90 12 006
Comisiones y Honoraios $ ) Otros Egresos $
Otros Ingresos $ / ¢ Cusiles? (Incluir periodicidad) \
L Cuales? (Incluir penotllcadad) ( )
TOTAL INGRESOS s 2 . Mb.c00 TOTAL EGRESOS $ ﬁ/ 6£2.000
BALANCE PERSONAL
ACTIVDS | PASIVOS
. -
Activos Cormientas (ahorra e invarsion) $ . Pasivos Financieros (deudas financieras) $ = ‘702 o =%
Activos Fijos {vehicuto y propiedades) 3 Qf wo m - Pasivas Comientes (deudas con ferceros) ]
Otros Activos 3 Otros Pasivas &
¢Cudles? £Cusles? —
TOTAL ACTIVOS s T OX. 00D TOTAL PASIVOS B F. 902 000
TOTAL PATRIMONIO $ <3, 0 qﬁ’ . DOO - ]
— T
' Saeleccione su fecha de pago: 1 E 10 D 16 D dia de cada mes. (Este espacio es solo para Asociados nuevaos) —]
;I
Tiene curso de Cooperativismo: No neneg 4 Horas de nducgion [:I 20 Horas Basico D 40 Horas Medio D 80 Horas Avanzado D ﬁ‘
£ 2
s

sinladocumentacién completa. *

NOTA:" La presentacion de esta solicitud no implica compromise alguno para Coasmedas. * Cualquier inaxactitud en la informacién implicara su nagacitn definitiva. * Esia solicitud de productos no serd framitada

F_
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AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES ' *
AUTORIZACION CORREOS: Aulonizo a Coasmedas, para que a través de i direccion electrénica registrada, me envia informacion relacionada con los productas y servicios de la Caoperativa, Esta autorizacion r

! sa extiande a fa infarmacion relacionada con tos productos y servicios que ofrecen las entidades con las cuales existen convenios comerciales vigentes con Coasmedas, quien seré la inica autorizada a remiti esta
‘ infarmaciin.
- a

AUTORIZACION DE COMPENSACION: Autcrizo expresa e imevocablementa a Coasmedas para debitar de cualquier depésilo (cuenta de ahorros, pac y odat's} constituido de forma individual, solidaria o
‘conjunta que se encuentra a mi nombrre en fa Cooperativa, los valores que se encuentren er mora porconcepto de cuota(s) de crédito(s), comisiones, aparies, fondo de solidaridad, seguros y demas valores a mi

Ic‘argoy en general por cualquier producto o servicio prestado por 12 Coaperativa.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En mi calidad de litular de la informacitn, actuando libre y voluniaiamente, autorize de manera previa, expresa, inequivoca informada a
COASMEDAS, 0 a quien represanta sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor de lafs) abfigacian(es) per mi {nosotros) contraida(s), como asotiado, tarjetahabiente. deudor principa! o devdor
solidario con COASMEDAS, en forma permanente, para que con fines astadisticos, de informacidn interbancaria, crediticia, comercial, financiera, legal, de prevendian del riesgo LAFT, de cobro administrativo o
judicial, analitica de datos, estadisticas, anafisis de riesgos, de mercadoy aguetla relacionada can la fiquidacion o pago de aportes al sistemna de sequridad social y parafiscales {presente, pasada y fulura) recolecte,
iuse, utilice, verifique, valide, circule, consulte, salicite, almacene, custodie, suministre, reporte, reclifique, modifique, pracese, actualice, aclare, retira, divutgue y/o comparta toda la informacién que se refiera a mi
comportamiento crediticlo, informacion financiera, comercial, datos personales, dates biométricos tales como reconocimianto facial, dactiar, voice i.d entre otros; datos reletivos a la salud, de sefvicios y de terceras
paises de la misma naturaleza, a las Centrales de informacidn y Riesga, & cualquier entidad que preste servicios de verificacion o andlisis de administracién de riesgo. entidades de cobranza ylo que realizan
invastigacin de bienes y derechos, con las cuates Coasmedas tenga convenio o represente sus derechos, a cualguier organismo o entidad de cualquier naturaleza y con todas aquelias entidades con las que la
Gooperativa tanga algiin fipo de contrate, acuerda o canvenio para Ia prestacién de sus servicios. En especial sobre el nacimiento, modificacion, extincitn de obligacienes por mi contraidas o que llegare a contraer,
los saldos que a su favor resulten de todas las operacienes de crédito que bajo cualquier modetidad me hubiesen otorgado o me olorguen en el futuro, de acuerdo a las exigencias de la Circutar Basica Juridica
Iexpedida por la Superintendencia de ta Econemia Solidaria, el Estatute Qrgénico def Sistema Financiero {Decreto 663 de 1993 Art. 102a 107) . Lay 1121 de 2006, mediante la cual se emiten normas para prevanir,
\detectar, investigar y sancienar ka finandiacion def temorismo y demas normas legales concordantes para la apertura y manejo de productos de shorre y crédito. Mis derechos y obligaciones, asi coma la
permanencia de mi informacin en las bases de datos, coresponden a lo determinado par &l ordenamiento juridico aplicabta del cual, por ser de caracter plblico, estoy enlerado. En caso de que, an ef fulwro, e
autorizado en este documento efectie, a favor de un tercero, una venta de cartera o una cesitn a cualquier titulo de las obligaciones a mi cargo, 1os efectos de la presente autorizacién se extenderan a éste enles
mismos términos y condiclones. Asi mismo, autorizo a las Centrales de Informacidn a que, en su calidad de operadares, pongan mi informacién a disposicién de otros operadores nacionales o extranjeros, en los
términos que establece ia ley, sfempre y cuando su objeto sea similar al aqul establecido. Igualmente autoriza de manera axpresa, inequivoca, voluntaria y suficiente a COASMEDAS, para soficitar a [0s operadores
de Informackdn PILA, mis datos personales refacionados con la afiliacitn y paga de los eportes al Sistema de Seguridad Social Integral, tales como ingreso base de cotizacion y demas informacién relacionada con
i siluacién laboral y del empleador. COASMEDAS podra conocer dicha informacién eudntas veces lo requiera, manteneria actualizada, verificarfa y en general fratarla, diractamente o fravés de un encargado, con
a finalidad da analizar mi perfil crediticio an aras de establecer ylo mantener lna relacion asaciativa, comercial y/o de servicios conmigo, asi como también para afrecerme producios o servicios que se adecuen ami
perfil craditicia. En todo caso, declaro expresamente conocer &l caracter facuftativo de la presente autorizacian, los derechos que me asistan como titutar de lainformacion, y entender que el uso y manejo que se:
' dar4 a los datos pefsonales se efectuard de forma responsable y respetando las normas y principios generales establacidos en la Lay 1581 da 2012 y sus decretos reglamentarios, asi como la Ley 1266 de 2008 en
lo que resulte aplicabte. Finalmenta, autorizo a Coasmedas para recopilar y usar la informacion relacionada con mis actividades en linea, tales como: habites transactionales, busquedas que realice en el sitio web
de la cooperativa o en las paginas que visile cuando esté an (a pagina de la cooperativa. Esta informacion podré ser utilizada por Coasmedas para contactarme y suministrar informacién de producios, servicics,
ofertas comarciales, realizar monitoreo de las transacciones, conocer mis habitos de consumo, efectuar investigaciones comerciales, anaiitica de datos, estadisticas, asl como para enviarme publicidad direcia o
por intermedio de sus proveadores a través de cualquier medio, pera sin limitarse a: correas electronicos, via talefénica, mensajerla instantanea, sitio web, notificaciones push y a traves de redes sociales. Declaro
conaeer qua al olorgar esta autorizacién, el responsable y el encargado de ta informacion y los datos personales podran usar mi informacion con @ fin de realizar la gestion telefonica, visitas, enviar correos
| elsctrénicos, antre ofros medias, para los fines antes indicados, de conformidad con LalLey 1561 de 2012yla normatividad vigente. Adicionalmente, manifiesto que se me ha informado que mis derechos a conocer,
 actuatizar, ractificar y soficitar la supresién de mis datos, podran ser presentacos o ejercidos a través de los siguientes canales de atencion: oficinas de COASMEDAS a nivel nacional, a través del coreo
\ratamiento datos@coasmedas.com.ce. pAgina web www,coasmedas.com.co {opcion PORFS). De igual manera la politica de tratamiento de datos persanales, podra ser consultada a través de la pagina web

corporativa de COASMEDAS, www .coasmedas.com.co
] P 1
DECUR?%@LUETARIADEOW;EN DE FONDOS Y/O BJENES: Yo A'\.LI dia (\nd (pno Al BFer LAedlr identificado can el documento de identidad No.
< ) axpedido en M.L{(r S AN obranda en Wbmbre bropio de manera voluntaria o en nombre y reprasentacién de
: Identificado co el documenta de identicad No. expedido en y dando certeza de que todo lo aqui

consignado es tierlo, veraz y verificable, realizo la siguiente dectaracitn de origen de fondos y/o blenes a Coasmedas, con ! prapdsito de dar cumplimiento a lo sefialado en Circular Basica Juridica expedida porla
Superintendendia de la Economla Salidaria. el Estatuto Organico dal Sistema Financiero (Decreto 663 de 1983 Art. 102 8 107}, Ley 190 de 1995 Estatuto anticarrupcion, Ley 1121 de 2006 mediante la cual se emiten
nammas para prevenir, detectar, invesligar y sancianar la financiacion del terrorismo y demés nommas legales cancordantes para la apertura y manejo de productos de ahommo y crédito.

1.Dedaro que tos recursos que utiliza an_e!&jg’%%wo s ¢ oon los cuales cancetaré Yos criditos o los nt enﬁepbsno pravienen de las siguientes fuentes (detalle de la ocupacion, oficio, profesidn,

negocio, entre ofros, efc):
12. Los Activas declarados provienen de (detalle el litito de acquisicion de los bienes): _ofAat (k< 1
3. Pais de crigen de Ins fandos: o, L i

4. Detlaro que los recursos que entregaré en depdsitos ¢ utilizaré para el pago de cuotas o créditos no provienan de ninguna actividad llicita de las contempladas en ed Cédigo Penal y demas normas legales
concordanties que lo modifiguen o adicionen,

5. No Admitiré qua terceros efectien depésitas a mis cuentas o cancelen m

actividedes ¢ a favor de personas relacionadas contas mismas.
6. Autorizo a Coasmedas a que dé por terminados los contratos de depdsita a Ja visla, a términa y/o saldar las cuentas y depositos que mantenga en la Cooperativa, en el caso de infraccion de cualquiera de los

numarales contenidos en este documento, eximiendo a "La Caoperativa” de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, felsa o inexacta que yo hubiere preporcionado en este documento, o de la
vialacién del misma. . !

is créditos o paguen cuotas de los mismos con fondos provenientes de actividades ilicitas, mi efectuard transacciones destinadas a tales

Dejo constancia que me han suminisirado informacidn comprensible y legible sobre los deberes y derechos como esociadoa la cooperativa y/o del crédilo solisitado y gue he entendido los ténminos y condiciones
cfrecidos por Coasmedas. Especialmente declaro que he recibide la siguiente informacian: Afiliacién (Portafolio de Productos, Estatutes y Reglamento Fonta de Salidaridad), Crédite (Tasa de Interés, Plazo,
Comisiones, Trarites y Costos de cobranzas, Derechas, y Obligaciones en case de Incumplimiento del deudor(es). De acverde conle antericr, manifiesto que conozeo las condiciones de ia afiliacién yfo crédito, las
cuales acepto a eniera satisfaccitn y estén sujetas a la aprobacion de la solicitud ¢e afiiacitn y de la soficitud def credito. Asl mismo me obligo a actualizer los dates mas relevanies gue varien anualments,
suministrando la totalidad de soportes de tos mismos de conformidad con las normas vigentes. Dectare que he sido entrevistada(a), que ha teido. antendido y acepiado, todo o contenido en el presanie documento y
certifico gue la informacién aportada es veraz y autariza a Coasmedas para que la verifique, siendo ed resutado de esta entrevista y soficitud, Ia continuidad del proceso de sallcitud de (los) producto{s} interesados.

i
L4

Firma e presente decumento en %a ciudad de @‘) W\ (" el dia 0 4 del mes m LA«‘?T'L del afio 9& ZU

Nombra(s} y Apellido(s} A’ \’l’\.ﬁ n dav Q’)OU«V\U—"% =
ceoce_§ O ?% L\)ﬂ de ?\h V\LL‘ MU/’

Huefla Dactilar

Firma

A[C:J(mcjrﬂ— éou\cujy

Madio por et que se enterd de la Cocperativa {Unicarente para afiiacion) | Nombre(s) y Apellido(s) det Asesor o Referido ] C.C. No.

[ otoer  rsr [ et o o ebatlo G ppro AN\ 0992300

PARA USQ EXCLUSIVO DE COASMEDAS

ENTREVISTA ASOCIADO Dia Mos Anc | Resuttado de la Entrevista (Breve Descripcion): Nombre y Apefiiia del entrevt
ol O 19 b & /U,&W ;Mﬂ/f‘bﬂk p—/"
Con mi firma certifico el compheta diligenciamiento de esta solicitud por; Carge ~

parte del asociado y que he cumplido con las politicas | W W

Iprocedimientos estableciios para el conocimienta y vinculacidn def

asociada. Asl como que entrevisté personalments al asociado y que; Fa 'Hc.
Ios documentos entregados fueren validades contra los ariginales y, WW %W ﬁ,y—\
L

son fie) copia de log mismos. 1

CONFIRMACION DATOS Dla Mas Afio Resuttado de la Confirmacion (Breve Descripcién): Aprobacitn {Gerenie (ficha)

; | 1 ) Firma

& | Normbre y Apeliido del Funcionario

g que confimma:

[

&

&} Firma =

F Cargo Nofmibre: o

8ice c.c: g'

3 ‘

a 2

> o Mes Afo Hora | Nombre(s) y Apeflido(s) del Fuhcianario que registrd ce. Cargo w! i
K

SISTEMA

INGRESO EN EL |




&\ COASMEDAS

Cooperativa de Ahorro y Crédito

NIT 860.014.0406
- —— M | Tipo de Solicitud
Ciudad Fecha Diligenciamiento) arque el Tipo de Solicitu
Dia Mes Afo D Primera Vez

@W!u/

o4 1 41 L4tV

D Actualizacién de Beneficiarios

RELACION BENEFICIARIOS DE APORTES Y FONDO DE SOLIDARIDAD

(Diligenciar en lelra impranta sin tachores ri enmedaduras - Los campos que no aplique cologue una raya)

INFORMACION ASOCIADO
Nombres Completos Primer Apetlido Segundo Apellido
Mopedror Harit (o060 Floeez

Documentb de Identificacion

[Acc. [Jee

No. da Identificacian

£0.230.3<b

CodigoEOBIS

INFORMACION BENEFICIARIO

Nombres Gompletas Primer Apellido Segundo Apellida
ario Ardves Yapq 4oo.nouqc_
Fecha de Nacimiento Lugar dg Nacimiento Documenta de Identificacion No. Documento Identidad Celular (ikcluido prefijo)
DJa Mes Afio "
ld, 1a% @‘M[\Nx Kice. [ ee [re [[irolio |:|T| A 1408339 I 340 ZQO—‘;IB‘{-
Tipo de Relacidn con el Asoclado N Porcantaje de Distribucion de Auxilios
- Auxilic Auxilio
[ | Esposota) 5] Hicte} [ | Pacre [ |Madra [ SHemvanota) [ Ora 4 Cuar? Aportes % Funerario % Vida %
INFORMACION BENEFICIARIC
Nombres Completos Primer Apellido Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Cocumente de Identificacién No. Documento Identidad Celutar {incluide prefijo)
Dla | Mes | Afo [Jec. Tlee [re [Jroio [ Jm
Tipa de Relacion con el Asociado Porcentaje de Distribucidn de Auxilios
it Auxilio Auxilio
D Esposole) I:l Hijo(a) D Padre I:] Madre I:l Hermano(a) l:] Otm ; Cual? Aportes % Funeraric % Vida %
INFORMACION BENEFICIARIO
Nombres Completos Primer Agellido Segundo Apellido
Fecha de Nacimiento Ligar de Nacimiento Documento de Identificacion No. Documente Identidad Celular (incluido prefijo)
Dia | Mes | Afio [(ee. [Jee [ Jre [Jroio [ m
Tipo da Relacién con el Asociado Porcentaje de Distrbucidn de Auxlios
N i Auxlio Agxilio
D ESDCBO(EI) EI H"o(a) D Padre El Madre l:l "iemo(a) D Ot ¢Cuéj? Aportes %, Funeratio % Vida %
INFORMACION BENEFICIARIO
Nombres Completos Primer Apellido Segundo Apallido
Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento Decumente de (dentificacion No. Decumanto [dentidad Celular (inctuido prefiio)
Dia | Mes | Afio [Jec. [ e [re oo [ ]m
Tipo de Relacién con el Asociado Porcentaje de Distribucién de Auxilios
. . Auxilio Auxilio
D ES[KED(B) [:l Hl‘b(a) [:] Padre D Madre I:l Hermano(a) D Otra ,_Cuél? Apartes % Funerario % Vida %
INFORMACION BENEFICIARIO
Nombres Completos Primer Apellido Segundo Apetlido
Fecha da Nacimlanto Lugar de Nacimiento Documento de Identificacian No. Documento Identidad Calular {incluido prefijo)
Dia | Mes | Afo [Tee. [Jee [Jre [rotic [m
Tipo de Retacidn con el Asociado Porcentaje de Distribucidn de Auxflios
5 Auxitio Auxilio
B Esposofa) I:] Hijofa) D Padre ':l Madre L._J Hamano(a} ‘:' Otra ,Cusl? Aportes % Funerario % Vida %

En constancia de haber lefdo, entendido v aceptado todo lo relacionado con &l Reglamento del Fondo de Solidaridad y los Estatutos de COASMEDAS, firme el presente

documenta.

{ -
Fima coons e
Mombre ‘Q )

<0 R7028b

CC.

Huelta Dactilar




Repablicy e Colombia

Universidad Stmon Boltiar

Resolurien ¥a, 5427 bel 23 e roviembve de 2003 del Mintsterio de Tivucacitn Nurioua!
Persumerta Jurdiea Resolucion ¥o. 1318 de Noviewhrs 13 b 1972

Canfiere el Hula de

Contadora Publica

A__ALEJANDRA MARIA GOENAGA FLOREZ

can csdutla de civdadants No, 50870366 de____Ploneta Rico
v ex festimonio se expide of preseate Biplonnr en Barranguilly, 2 los_ 12 Mas del mes be__ Diciembre e 2012y [0 refrende con brs firmus de rigar.
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Y FORMA DE PAGO EN OFICINA

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: En mi calidad de titular de informacion, actuando fibre y voluntariamente,
autorizo de manera expresa e inequivoca a COASMEDAS, o a quien represente sus derechos u ostente en el future [a calidad de acreedor de
la{s) obligacién(es) por mi (nosotros) contralda(s), como asociado, deudaor principal 0 deudor solidario con COASMEDAS, en forma permanente
¢ imevocable, para que con fines estadisticos, de informacidn 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 informacion
que se refiera a mi comportamiento crediticio, financiero, comercial, datos personales, datos biométricos, datos relativos a la salud, de servicios
y de terceros paises de la misma naturaleza, a las Centrales de informacion y Riesgo, entidades de cobro con las cuales Coasmedas tenga
convenio © represente sus derechos, y con todas aquellas entidades con las que la Cooperativa tenga algun tipo de contrato, acuerdo o
convenic para la prestacion de sus servicios. En especial sobre el nacimiento, modificacién, extincién de obligaciones por mi contraldas o que
llegare a contraer, los saidos que a su favor resulten de todas las operaciones de crédito que bajo cualguier modalidad hubiesen otorgado o
me otorguen en el futuro, de acuerdo a las exigencias de la Circular Basica Juridica expedida por la Superintendencia de la Economia Solidaria,
ef Estatuto Orgénico 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 financiacién del terrorismo y demas normas legales concordantes para la
apertura y manejo de productos de ahorro y crédito. Mis derechos y obligaciones, asi como la permanencia de mi informacién en las bases de
datos, corresponden a lo determinado por el ordenamiento juridico aplicable del cual, por ser de caracter publico, estoy enterade. En caso de
que, en el futuro, el autorizado en este documento efectie, a favor de un tercero, una venta de cartera o una cesién a cualquier titulo de las
obligaciones a mi cargo, los efectos de la presente autorizacién se extenderan a éste en los mismos términos y condiciones, Asi mismo, autorizo
a la Central de Infermacidn a que, en su calidad de operador, ponga mi informacion a disposician de otros operadores nacionales o extranjeros,
en los términos que establece la ley, siempre y cuando su objeto sea similar al aqui establecido. De igual manera conozco que al otorgar esta
autorizacidn, el responsable y el encargado de la informacion y los datos personales podran usar mi informacion con el fin de realizar la gestién
telefénica, visitas, enviar correos electrénicos, entre otros medios, para los fines antes indicados, de conformidad con La Ley 1581 de 2.012,
el Decrete Reglamentario 1377 de 2013 y la normatividad vigente. Adicionalmente, manifiesto que se me ha informado que mis derechos a
cangcer, actualizar, rectificar y solicitar la supresion de mis datos, asf como la politica de tratamiente de los mismos, podran ser consultados a
través de la pagina web corporativa de COASMEDAS, www.coasmedas.com.co.

FORMA DE PAGO — AFILIACION OFIICNA

Ciudad Oficina Fecha

Afio Mes Dia

o la b Uyl wre | 44 o

+

Nombred y apeflidos prospeeto; \ C.C. Teléfono:
T&—g Yy Wiq]omw S0EY0 ¢T®

Y Detalle y forma de Pago

Cuota de Admisidn $ Pago efectivo caja: $ 3 L{ 160
Primera Cuota de Apories $ Pago por PSE:$
Total Pago 3 Total pago recibido: $ X ,

Y 200

Observaciones:

Nota: Este recibo unicamente sirve para el pago de la primera cuota integral de aportes y la cuota Unica de admisidn (Si aplica),

informamos a usted que su solicitud de vinculacién se encuentra en proceso de aprobacion; por lo tanto, la Cooperativa de acuerdo con los
Estatutos Vigentes, se reserva el derecho de admisién, en observancia de las politicas y el interés general de la entidad. En caso de que su
solicitud no sea aprobada, la Cooperativa procedera a realizar la devolucion de los valores cancelados.

Firma y Nombre Promoto\% W : @MW a'}’;o

F04-96-19-V1


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