FONDO DE EMPLEADOS DEL DEPARTAMENTO DEL

VALLE DEL CAUCA - GOBERNACION Fecha Radicacién |
"FONDESARROLLO" | | |
NIT. 890.318.095-5

Informacidén Personal
Tipo Doc.: @ |Numero: |Fecha Expedicion: |Lugar Expedicién: |Género:
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccion Residencia: |Barrio: |Ciudad:
Teléfono Residencia: |Ce|u|ar: |Correo Electronico:
Direccion de Oficina: |Cuidad: |Te|éfono: Ext.

Informacion Constitucion de Ahorro

Valor Cuota Mensual: $ |Plazo: Meses |Pago: Nomina C] Caja C] |Uti|izacic’>n:

Cant. Identificacion Nombres y apellidos Parentesco Porcentaje
1
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=Y

(%]

* Declaro que he leido el reglamento para la constitucion de Ahorro Programado con el Fondo de Empleados FONDESAROLLO
Autorizacion de Descuento por Nomina

Autorizo al sefior pagador de para que descuente mensualmente de mi sueldo con destino al
Fondo de Empleados FONDESARROLLO, de la cual soy asociado(a) la suma mensual de $ por ()
meses, con destino a la constitucion de Ahorro Programado.

Declaracion Voluntaria de Origen de Fondos

Declaro que: el origen de los fondos que manejaré en la cuenta solicitada provienen del giro ordinario de actividades licitas, y mi
ocupacién econdmica no es ni se relaciona con la actividad profesional de compra o venta de divisas. Igualmente declaro que el origen
de mis recursos proceden del desarrollo de la(s) siguiente (s) actividad (es),

Me obligo a no prestar mi cuenta y a no permitir que terceros efectien depdsitos o transferencias a mi cuenta y a no hacer pagos o
transferencias desde mi cuenta a desconocidos. También declaro que la informaciéon que suministro es veraz, completa, la he
proporcionado sin reticencia y si el Fondo lo solicita me obligo a entregar la informacién, documentos y explicaciones pertinentes.
Cualquier inexactitud al respecto o al verme sindicado o involucrado por cualquier autoridad, en investigaciones relacionadas con el
lavado de activos o enriquecimiento ilicito, faculta al Fondo para dar por terminado sin explicaciones el presente contrato.

NOMBRE COMPLETO IDENTIFICACION FIRMA HUELLA




