) SHHERIEATE FORMULARIO DE SOLICITUD DE CREDITO

Salo beneficios

F-CVF-01 V:02 kil N
CUCUTA: Avenida 2 N° 13-75 PBX: 574 88 80 - 574 88 81 e
PAMPLONA: Carrera 7 No. 5-67 Telfs. 568 18 10 - 568 48 22 3
OCANA: Calle 11 No. 14-32 Telfs: 5626882 - 5624526 o
NI 890.500.675-6 e R
Ciudad Fecha MODALIDAD
ANO MES DIA EDUCACION LIBRE INVERSION FOMENTO SALUD TURISMO VIVIENDA

VALOR SOLICITADO PLAZO RAD. N°
INFORMACION DEL EMPLEADOR

Razon Social NIT.

Direccion Teléfono Actividad Econdmica

INFORMACION BASICA DEL SOLICITANTE

Nombre(s) 1r. Apellido 20. Apellido
Tipo de Identificacion N° de Identificacion Ciudad y fecha de Expedicion Sexo
ce[ | cel ] 1o mO e[
Ciudad y fecha de nacimiento i Nacionalidad Estado Civil N°® Personas a Cargo | Estrato
Nivel de Estudios Profesion
rPrimaria D Secundaria D Bachiller D Universitario |:| Postgrado D
Tipo de Vivienda Mujer Cabeza de Familia
Propia |:| Arrendada |:| Familiar D Si D No D
LOCALIZACION
Direccion Residencia Barrio Ciudad Teléfono
Direccion Oficina Barrio Ciudad Teléfonec
Direccion Correspondencia Barrio Ciudad Teléfono
Celular E-mail
ACTIVIDAD LABORAL
Cargo Tipo de Contrato Fecha de Ingreso Fecha Inicio Contrato | Fecha Vencimiento Contrato

INFORMACION FINANCIERA

Sueldo Basico § Arriendo $
N " Otros Ingresos § - Gastos Familiares 5
INGRESOS EGRESOS s : 3
MENSUALES Total ingresos  § MENSUALEsS Obligaciones Financieras §
Descripcion de Otros Ingresos: Otros Egresos $
Total Egresos $
. REFERENCIAS
Eé Nombre (s) y Apellido (s) Direccién Residencia Teléfono Residencia
o
;3{ Empresa donde trabaja Teléfono Oficina Ciudad Parentesco
w
| Nombre (s y Apellido (s) Direccion Residencia Teléfono Residencia
=
o] -
&1 Empresa donde trabaja Teléfono Oficina Ciudad
TH
L2 S e O O g e T T b e

¢ESTE FORMULARIO ES GRATUITO
¢ COMFAORIENTE SE RESERVA EL DERECHO DE HACER INSPECCIONES OCULARES PARA VERIFICAR
LA INFORMACION AQUi CONTENIDA

VIGILADO SuperSubsidio @>



DATOS DEL CONYUGE

Nombre (s) . 1r. Apellido 20. Apellido
Tipo de Identificacion N* de Identificacion Empresa donde labora | Cargo u Ocupacioén Teléfono
cel | w<Ee]]

E-mail TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS

INFORMACION DEL CODEUDOR

Nombre (s) 1r. Apellido 20. Apellido

Tipo de Identificacion N° de Identificacion Ciudad y fecha de Expedicion Sexo

cc[] cE Al w | o | M[] F[]
Ciudad y fecha de nacimiento | l Nacionalidad Estado Civil | N° Personas a Cargo| Estrato Celular

Direccion Residencia Barrio Ciudad Teléfono

Correo Electronico

Empleador NIT Direccion Teléfono Ciudad
Cargo Tipo de Contrato Fecha de Ingreso Fecha Inicio Contrato Fecha Vencimiento Contrato
Tipo de Vivienda Mujer Cabeza de Familia

Propig D I Arrendada D FamiliarD Si |:| NDD

INFORMACION FINANCIERA

Sueldo Basico $ Arriendo $
- Otros Ingresos $ Gastos Familiares $
INGRESOS EGRESOS
MENSUALES Total Ingresos MERSERTES Obligaciones Financieras $
Descripcién de Otros Ingresos: Otros Egresos $
Total Egresos $
AUTORIZACION

“Autorizo (amos) de manera expresa e irrevocable a COMFAORIENTE o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro a cualquier titulo la calidad de acreedor o tenedor
legitimo del pagare, segtin sea el caso, a consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar teda la informacion que se refiere a mi comportamiento crediticio, financiero y
comercial a las centrales de informacion - CIFIN - que administra la Asociacion Bancaria de Entidades Financieras de Colombia y a cualquier otra entidad que maneje base de datos
con los mismos fines, el nacimiento, modificacion, extincion y cumplimiento de dichas obligaciones, o cualquier otro dato personal econdmico estime pertinente, la existencia de
deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios financieros.

La presente autorizacidn comprende no solo la facultad de reportar, procesar y divuigar sino también de solicitar informacion sobre mis (nuestros) datos financieros en la CIFIN y
demas entidades que manejen bases de datos con los mismos fines, pudiendo las entidades afiliadas conocer mi {nuestros) comportamiento presente y pasado relacionado con el
cumplimiento o incumplimiento de mis (nuestras) obligaciones, con el eventual efecto para mi (nosotros) de verme (nos) imposibilitade (s) para acceder a los servicios que prestan
dichas entidades afiliadas.

DEUDOR i CODEUDOCR
Firma Firma
Cédula Cédula

VERIFICACION DE DATOS COMFAORIENTE

DEUDCR CODEUDOR
Empresa Afiliada Empresa Afiliada
NIT Ultimo mes pago aportes NIT Ultimo mes pago aportes
Sueldo Mes pago libranza Crédito vigente Sueldo Mes pago libranzas Crédito vigente

DESPRENDIBLE DE RECEPCION DE FORMULARIO

NOMBRE DEL SOLICITANTE CEDULA N° DE FOLIOS RECIBIDO POR RADICADO N°




