
FONDO DE EMPLEADOS DE COLOMBIANA DE COMERCIO Y/O ALKOSTO S.A.

FONCORBETA
NIT. 830.046.245-7

FOTO

SOLICITUD DE AFILIACIÓN O ACTUALIZACIÓN | |

DATOS PERSONALES
APELLIDOS NOMBRES CC TI

N°

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCIÓN RESIDENCIA CIUDAD TELEFONO ESTADO CIVIL

Nivel de Escolaridad Mujer Cabeza de Familia Estrato Ocupación Jornada laboral

DATOS DE BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE DEL ASOCIADO
APELLIDOS NOMBRES CC TI TELEFONO

APELLIDOS NOMBRES CC TI TELEFONO ASIGNACIÓN

ME COMPROMETO A MANTENER ACTUALIZADOS LOS ANTERIORES DATOS REGISTRADOS
INFORMACIÓN LABORAL

AGENCIA DONDE TRABAJA CIUDAD TELEFONO

CARGO ACTUAL JEFE INMEDIATO

FECHA DE INGRESO A LA COMPAÑÍA CLASE DE CONTRATO FECHA VENCIMIENTO

1
INGRESOS

PAGO SUELDO BÁSICO

$

SALARIO INTEGRAL COMISIONES OTROS TOTAL INGRESOS

Autorizo a COLOMBIANA DE COMERCIO Y/o ALKOSTO S.A., descontar mensuaimente (entre ei ¿% sin ser
inferior a $27,000 y el 10%) el % de mi ingreso salarial mensual, que devengue según reza el Art. 30 de
estatuto y sea entregada a FONCORBETA como aporte mensual. Adicionlmente me comprometo a que si por
cualquier circunstancia la empresa no efectúa el anterior descuento, acercarme a la oficina de FONGORBETA a
cancelar dicho aporte mensual. En caso de retiro por cualquier causa, expresamente autorizo para que de mi
liquidación final de salarios, prestaciones legales y extralegales, descansos eventuales, indemnizaciones, y en general
de cualquier acreencia laboral, se me descuente el valor adeudado a FONCORBETA. Si al darse por terminado el
contrato laboral con COLOMBIANA DE COMERCIO Y/O ALKOSTO S.A., Tengo saldo a favor en FONCORBETA y
deuda debidamente demostrada con la empresa, autorizo trasladar el saldo hasta por el monto de la obligación.
También me adhiero a los estatutos, a los reglamentos de crédito que rigen el fondo, a las decisiones de la Junta
Dirertiva v las de la Asamhlea CJpnpral. •
AUTORIZACIÓN EXPRESA DEL ASOCIADO PARA CONSULTA Y REPORTE DE ENDEUDAMIENTO: Autorizo
expresamente a FONCORBETA para consultar, actualizar y registrar mis datos personales y comerciales ya sea como
persona natural, sociedad y/o representante legal y/o socio, en cualquier base de datos de deudores morosos, que
exista o pueda existir en el futuro. Igualmente los autorizo para que en caso de mora en el pago de mis obligaciones
comerciales o en mi condición de codeudor, sea reportado a la base de datos que FONCORBETA elija.
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OBSERVACIONES :

CERTIFICO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON CORRECTOS

ATENTAMENTE

FECHA DE RECIBO
FIRMA DEL SOLICITANTE HUELLA DIGITAL

CC. ÍNDICE DERECHO

DATOS DE AFILIACIÓN

PARA USO EXCLUSIVO DEL FONDO
INGRESO DEL ASOCIADO APROBADO SEGÚN ACTA No

D | M
CALLE 11 NO. 31A-42 TEL. 3649777 EXT. 461-462-463 FAX 4O55437 BOGOTÁ D.C WWW.foncorbeta.com
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Ciudad
Fecha

Señores
COLOMBIANA DE COMERCIO, CORBETA Y/O ALKOSTO S.A.
Atn.
DESARROLLO HUMANO

Yo, identificado con Cédula de
Ciudadanía , autorizo a Colombiana de Comercio,
Corbeta y/o Alkosto S.A. con NIT No. 890.900.943-1 descontar mensual
o quincenalmente de nómina el Aporte Social y el Ahorro Permanente
más las cuotas a Capital e Intereses correspondientes a las Obligaciones
presentes y futuras que tenga con el Fondo de Empleados de
Colombiana de Comercio, Corbeta y/o Alkosto S.A. Foncorbeta NIT
830.046.245-7 y girarlos periódicamente a esa entidad. Adicionalmente
en caso de retiro por cualquier causa, expresamente autorizo a
Colombiana de Comercio, Corbeta y/o Alkosto, S.A. para que de mi
liquidación final de salarios, prestaciones legales y extralegales,
descansos eventuales, indemnizaciones y en general de cualquier
acreencia laboral, se descuente el valor adeudado a Foncorbeta. Si al
darse por terminado el contrato laboral con Colombiana de Comercio,
Corbeta y/o Alkosto S.A., tengo saldo a favor en Foncorbeta y deuda
debidamente demostrada con la Empresa, autorizo el cruce de cuentas.

Autorizo expresamente a FONCORBETA para que mis datos personales y
comerciales como persona natural, sociedad y/o representante legal y/o
socio, sean consultados, actualizados y registrados en cualquier base de
datos de deudores morosos, y/o de información general comercial que
exista o pueda existir en el futuro. Igualmente los autorizo para que en
caso de mora en el pago de mis obligaciones comerciales o en mi calidad
de codeudor, sea reportado a la base de datos que FONCORBETA elija.

Atentamente;

c.c.

c.c. Foncorbeta



•I _|equidad
seguros

SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD

D VIDA GRUPO M GRUPO DEUDORES D PROTECCIÓN FAMILIAR

D Plan A D BU CUGRUPO APORTES

M GRUPO DEUDORES

D GRUPO DIRECTIVOS

PÓLIZA No. CIUDAD Y FECHA

TOMADOR

FONCORBETA
DIRECCIÓN CIUDAD

Calle 10 A No. 31A-42 Bogotá
ASEGURADO PRINCIPAL

FECHA DE NACIMIENTO OCUPACIÓN CARGO QUE OCUPA

CRÉDITO No.

C.C. ONIT

830.046.245-7
TELEFONO

405 5437
C.C. ONIT

VALOR ASEGURADO

ESTADO CIVIL PESO (Kg) ESTATURA (mts) ESTA UD. TRABAJANDO NORMALMENTE?

Para protección familiar hacer diligenciar al respaldo la Declaración de Asegurabilidad por el padre y la madre

ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURO Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE

NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO

• Si es póliza de Vida Seguro Deudores el beneficiario será el tomador hasta por el saldo de la deuda
Con plena conciencia de que la reticencia o la falsedad dejan sin efecto el seguro, así como de éste se otorga a las personas de salud normal,
doy respuesta de buena fe a los siguientes interrogantes:
Favor contestar en la casilla respectiva si presenta actualmente o ha presentado alguna vez cualquiera de las siguientes condiciones:

1. AFECCIONES CARDIOVASCULARES SlD
2. AFECCIONES CEREBROVASCULARES SlD
3. CÁNCER SlD
4. DIABETES SlD
5. VIH POSITIVO/SIDA SlD

6. CIRUGÍA SlD
7. ALCOHOLISMO SlD
8. TABAQUISMO / DROGADICCIÓN SlD
9. HIPERTENSIÓN ARTERIAL SlD
10. ENFERMEDADES CONGÉNITAS -SlD
11. ENFERMEDADES DEL COLÁGENO SlD

NOD

EN CASO DE CONTESTAR SI A ALGUNA DE LAS PREGUNTAS O SI PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRÓNICA, AFECCIÓN O
ADICCIÓN FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

EN CASO DE HABER CONTESTADO NO A LAS ANTERIORES PREGUNTAS, DECLARO Y FIRMO: •:'

Como asegurado principal garantizo que en éste momento de ingreso a la póliza, me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad física no se
encuentra en manera alguna reducida y no he padecido no me ha sido diagnosticada ninguna enfermedad cerebrovascular, cardiovascular,
hipertensión arterial, diabetes, cáncer, SIDA, alcoholismo, tabaquismo, drogadicción y en general ninguna enfermedad preexistente que de acuerdo
con el artículo 1058 del Código de Comercio conduzca a la nulidad del contrato de seguro.

Así mismo autorizo expresamente a cualquier médico, funcionario de hospital o persona que me haya atendido a suministrar copia de la historia clínica
solicitada por la Equidad Seguros de Vida O.C. sobre mi estado de salud pasado o presente y a entregar mi historia clínica. Ésta
autorización se hace extensiva aún después de mi fallecimiento.

En caso de seguro de Protección Familiar esta declaración se extiende al grupo familiar relacionado en la solicitud, (solamente a cónyuge e hijos)
Los padres deben diligenciar cada uno por separado esta Declaración.

En constancia se firma en a los días del mes de de año

FIRMA DEL ASEGURADO
SUS006


