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TIPO DE VINCULACION

Vinculacion Actualizacion

FORMATO DE VINCULACION Y/O ACTUALIZACION DE ASOCIADOS

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

_m_

. PERSONA NATUR,

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
TIPO DE DOCUMENTO No. DE DOCUMENTO FECHA DE EXPEDICION LUGAR DE EXPEDICION PAIS DE NACIMIENTO
cc [] ce [] pas []
FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD/ MUNICIPIO DEPARTAMENTO ESTADO CIVIL SEXO
Soltero [ ] Casado[ | Unién Libre [ ] Divorciado []  viudo [] m[] F[] oto[ ]
DIRECCION DE RESIDENCIA PAiS DEPARTAMENTO MUNICIPIO NACIONALIDAD
CORREO ELECTRONICO TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL NIVEL EDUCATIVO
Primaria [_] Bachiller [__] Técnico [_] Tecnslogol |  Profesional [__] Post-grado [_]
OTRO S
ENVIO DE CORRESPONDENCIA CORREO ELECTRONICO [ ] RESIDENCIA [ ]
OCUPACION/ OFICIO O PROFESION
PENSIONADO DESEMPLEADO RENTISTA DE CAPITAL EMPLEADO Si es empleado, relacione la empresa con la cual tiene el vinculo
O ] [}
CODIGO CIlU DESCRIPCION CIIU ESPECIFIQUE LA ACTIVIDAD DE LA CUAL DERIVA MAS DEL 50% DE SUS | TIENE PARTICIPACION EN LA EMPRESA DE LA CUAL GENERA SUS
INGRESOS INGRESOS
ESPEFICIQUE SU PARTICION
s No [] "
REGIMEN COMUN  [] REGIMEN SIMPLIFICADO  [] ¢MANEJA RECURSOS JEL ASOCIADO ES PEP'S7+
TIPO DE CONTRIBUYENTE PUBLICOS? [Csi NO [] e ey 1 s No [
¢ES UNA PERSONA e no BN égOZAN DEIMIENT = s o I (EXISTE ALGUN VINCULO ENTRE USTED Y [ no O
POLITICAMENTE EXPUESTA?** Reco cgs—* ° UNA PEP's?*** g ©

de economia mixta, unidades

+ Persona Expuesta Publicamente (PEP): son aquellas personas que: i) estan catalogadas como politicamente expuestas de acuerdo con el Decreto 1e7a/zule por ejemplo: Ius individuos que desempefian o han desempefiado funciones pblicas destacadas como jefes de Estado, politicos de alta
jerarquia, funcionarios gubermamentales, judiciales o miltares de alta jerarquia, altos ejecutivos (directores y gerentes) de empresas sociales, del estado y d

ii) todas aquellas personas que gozan u ostentan algin grado de reconocimiento piblico conforme a las politicas intemas de la Entidad, por ejemplo: depomstas actores, canlan(es etc. (Diligenciar formato PEP'S)

especiales, y

de partidos politicos, y

INFORMACION DE LA EMPRESA (APLICA UNICAMENTE PARA EMPLEADOS)

INFORMACION ANO VIGENTE:

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO TELEFONO - EXT CIUDAD DE LA EMPRESA
DIRECCION DE LA EMPRESA SECTOR INDUSTRIAL ] CONSTRUCCION []  SERVICIOS [
ECONOMICO DE LA i
EMPRESA COMERCIAL () AGROINDUSTRIAL [ ] OTROS CUAL?.

2.INFORMACION FINANCIERA ASOCIADO

TOTAL ACTIVOS:

INGRESOS MENSUALES:

TOTAL PASIVOS:

OTROS INGRESOS:

TOTAL PATRIMONIO:

EGRESOS MENSUALES:

CONCEPTO OTROS INGRESOS:

3. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

IMPORTACIONES:  [] EXPORTACIONES  [] TRANSFERENCIAS [ ]
¢REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? sl [Ino
PAGO DE SERVICIO  [] INVERSIONES  [] OTRA:
¢POSEE CUENTAS EN EL EXTERIOR? [Isi [CINo  [SITIENE CUENTAS EN EL EXTERIOR DILIGENCIAR LOS SIGUIENTES DATOS:
NUMERO CUENTA BANCO MONEDA PAIS CIUDAD

No. DOCUMENTO PARENTESCO

TELEFONOS

4. BENEFICIARIOS DE APORTES

NOMBRE Y APELLIDOS

% PARTICIPACION

TIPOS DE REFERENCIAS

PARENTESCO O RELACION

TELEFONO

5. REFERENCIAS

NOMBRE Y APELLIDOS REFERENCIA

DIRECCION

PERSONAL [ ]
FAMILIAR [ ] OTRA

PERSONAL |
FAMILIAR [ ] OTRA.

PERSONAL[ ]
FAMILIAR [] OTRA
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Autorizo de manera permanente e irrevocable a FARMADISA o a quien represente sus derechos para que con fines estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial a otras entidades, procese, reporte, conserve,
consulte, suministre o actualice cualquier informacién de caracter financiero y comercial desde el momento de la vinculacion contractual a las centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estime

conveniente, en los términos y durante el tiempo que los sistemas de bases de datos, las normas y las autoridades lo La cor ia de esta al serd la inclusion de los datos en las mencionadas bases.

7. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Yo identificado(a) con el documento de identidad No. , obrando en nombre
propio, expreso de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realizo la siguiente declaracién de origen de fuente de fondos a FARMADISA, con el propésito de dar ct imiento a lo sefi

en el Capitulo XVII, del Titulo V de la Circular Basica Juridica 06 del 2015- SARLAFT (Circular Externa 14 del 2018), expedida por la Superintendencia de la Economia Solidaria o cualquier otra que adicione, modifique o
reemplace; Estatuto Anticorrupcion (Ley 90 de 1995); Estatuto Organico del Sistema Financiero (Decreto 663 de 1993) y demas normas legales concordantes.

Declaré que mis recursos provienen de las siguientes activi . Por lo tanto, manifiesto que estos recursos no provienen de ninguna actividad ilicita de las|
contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione. Me comprometo a No permitir que terceros efectien operaciones a través mis productos con FARMADISA, con fondos|
provenientes de actividades ilicitas, ni efectuaré i i a tales actividades o a favor de personas relacionadas con las mismas. Como consecuencia de lo anterior, autorizo a FARMADISA a cancelar los|

productos que tenga activos. Eximo a FARMADISA de toda responsabilidad en caso de infraccion de cualquiera de los temas aca sefialados o que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere
proporcionado en este documento o de notacién del mismo. Me obligo con FARMADISA a mantener actualizada la informacién que por su naturaleza pueda cambiar por lo menos una vez al afio o cuando se presente el hecho
de la informacion aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que para tal efecto tenga dispuestos FARMADISA.

8. AVISO DE PRIVACIDAD PARA TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES

En mi calidad de titular de informacién personal, actuando libre y voluntariamente, al diligenciar los datos aqui solicitados, autorizo a FARMADISA, para que de forma directa o a través de terceros realice el tratamiento de mi
informacién personal, el cual consiste en recolectar, almacenar, usar, transferir y administrar mis datos personales, para la vinculacion contractual con la FARMADISA y alineado con sus politicas de seguridad de la informacion.

De manera expresa manifiesto que conozco, entiendo y he sido informado de mis derechos como titular de datos personales frente a i) conocer, actualizar y rectificar los datos personales, ii) solicitar prueba de la autorizacién
otorgada para su tratamiento, iii) ser informado por FARMADISA, previa solicitud, respecto del uso que le ha dado a los datos personales, iv) presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por infracciones a
la ley, v) revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del(los) dato(s) en los casos en que sea procedente, y vi) acceder en forma gratuita a los mismos. Lo anterior, de conformidad con el Articulo 15 de la Constitucién
Nacional, la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. Entiendo que las politicas para el tratamiento de mi informacion personal asi como el procedimiento para elevar cualquier solicitud, queja o reclamo, seran
recibidos en el punto de atenciéon de FARMADISA.

9. AUTORIZACION DE DESCUENTOS

1. Autorizo al sefior pagador de mi némina para que de mis salarios y/o prestaciones sociales, los valores correspondientes a aportes, cuota de Administraciéon por Unica vez,
contribuciones y/o en general todos los que estuvieran a mi cargo y a favor de FARMADISA.

2. Autorizo en forma expresa a FARMADISA, para descontar total o parcialmente de mis aportes sociales, los dineros que sean necesarios para cancelar las obligaciones que contraiga con la entidad en forma directa o indirecta,
en concordancia con lo dispuesto en el articulo 49 de la Ley 79/88 y los Estatutos de FARMADISA.

3. Declaro bajo juramento que es mi voluntad que en caso de fallecimiento, mis aportes y deméas beneficios a que tenga derecho como asociado de FARMADISA, sean aplicados en primer instancia a cancelar las deudas|
pendientes adquiridas con la Cooperativa y como segunda instancia sean entregados a mis beneficiarios definidos anteriormente en esta Vinculacion.

4. Es entendido que en el evento de no efectuarse el descuento por némina conforme a la autorizacion aqui otorgada de mis obligaciones, me obligo a realizar los pagos o en la periodici con
FARMADISA en sus oficinas o mediante consignacion en la cuenta (ahorro) (corriente) No del banco de . en formato de consignacion Sistema Nacional de
Recaudo.

5. Declaro que me obligo a cumplir estrictamente las disposiciones estatutarias y reglamentarias vigentes, asi como las que a futuro dicten los Organos de Administracién,
El valor del aporte social sera de (Marque con una X la opcién a escoger):

100% de un dia de mi salario [ |
50% de un dia de mi salario ]

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Formato de vinculacién y/o actualizacién de asociado
Fotocopia del documento de Identificacion al 150%
3 Declaracion de renta del Gltimo periodo gravable (Si aplica)
Constancia de Ingresos
4 |Empleados: certificacion laboral (no mayor a 30 dias) ‘
5 Independientes: certificado de ingresos y retencianes del afio inmediatamente anterior

11. CONSTANCIA DE ACEPTACION
Declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

FIRMA

NOMBRE: Huella indice derecho

cc

13. ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE FARMADISA

(OBSERVACIONES:

ORGANO QUE APRUEBA

ACTA CONSEJO DE ADMINISTRACION

FIRMA

FECHA DE APROBACION

Nombre:

Cargo:

Nota: firma exclusiva para el empleado que realiz6 la entrevista y verificd la
macion
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