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	FORMATO

	
	VINCULACION DE MENOR DE 14 AÑOS

	
	CIUDAD
	FECHA
	VALOR APORTE SOCIAL



 DATOS DEL MENOR 
	NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: 

	IDENTIFICACION:
	TIPO DE IDENTIFICACION: R.C.      T.I.  

	FECHA DE NACIMIENTO:
	DIA
	MES
	AÑO
	LUGAR:

	GENERO:     FEMENINO:            MASCULINO: 
	EDAD:



	DIRECCION:
	BARRIO:

	CIUDAD:
	DEPARTAMENTO:

	TELEFONO:
	CELULAR:

	VIVO CON:



DATOS DEL REPRESENTANTE
	NOMBRES COMPLETOS:

	TIPO DE IDENTIFICACION:   C.C            C.E              NÚMERO:

	FECHA DE NACIMIENTO: 
	DIA
	MES
	AÑO
	LUGAR:

	TELEFONO:
	

	DIRECCION DE RESIDENCIA:
	

	CIUDAD: 
	

	CORREO ELECTRONICO: 

	PARENTESCO:   PAPÁ        MAMÁ           ABUELO (A)          OTRO

	SITUACION LABORAL: EMPLEADO:      PENSIONADO:      INDEPENDIENTE:    SALARIO $ 

	EMPRESA DONDE TRABAJA
	TELEFONO

	DIRECCION LABORAL: 
	MUNICIPIO DONDE LABORA:



ESCOLARIDAD
	ESTUDIO EN: 
	GRADO:

	MI DESEO ES ESTUDIAR:

	ACTIVIDAD DE TIEMPO LIBRE: 

	CORREO ELECTRONICO:

	DEPORTES QUE PRACTICO:


AUTORIZACION DEL PADRE O MADRE DEL MENOR
Yo, ______________________________________ , identificado (a) con Nº de cédula de ciudadanía ________________ , de _____________ autorizo a, _______________________________ identificado(a) con Nº de cédula de ciudadanía _______________________ de _________________ para que vincule como asociado a mi hijo(a) _____________________________________________ identificado(a) con _______________________ Número _________________ de  ______________ a la cooperativa representando al menor en COOACRETUR en las responsabilidades como asociado que le establece los reglamentos vigentes.

                                                              ___________________________
                                                                Firma del padre o madre
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	FORMATO

	
	VINCULACION DE MENOR DE 14 AÑOS

	
	CIUDAD
	FECHA
	VALOR APORTE SOCIAL


DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS DEL REPRESENTANTE
Obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realizo la siguiente declaración de origen de fondos a la COOPERATIVA COOACRETUR con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a la circular externa N° 014 de 2000 de la Supersolidaria, Dec. 633 de 1998, la ley 190 de 1995,” Estatuto anticorrupción” y las demás normas concordantes para establecer cualquier tipo de vinculación y/o relación a la COOPERATIVA COOACRETUR.
1. Declaro que los recursos financieros que entrego en aportes sociales ordinarios y extraordinarios utilizados para la prestación de servicios de la cooperativa proviene de ____________________________________________________________________________________________________________________.
2. Declaro que los recursos que entrego no provienen de ninguna actividad ilícita de las contempladas en el código penal colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.
3. No admitiré que terceros efectúen aportes o fondos provenientes de actividades ilícitas contempladas en el código penal colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones a favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Autorizo a saldar las cuentas y aportes que tenga en esta cooperativa en el caso de infracción de cualquiera de los numerales contenidos en este documento, eximiendo a COOACRETUR de toda responsabilidad que se derive por información errónea, falsa o inexacta que yo hubiera proporcionado.
AUTORIZACIÓN, CONSULTA Y REPORTE CENTRALES DE RIESGO 
Autorizo en forma permanente e irrevocable a COOACRETUR  para que con fines estadísticos y de información, consulte, reporte, circule e incluya la información relacionada a mi nombre, como cliente y asociado de la cooperativa, mi comportamiento comercial, hábitos de pago, manejo de crédito, saldo de mis obligaciones crediticias, tiempo en mora en el pago de dichas obligaciones, en la central o cualquier entidad autorizada por la Superintendencia financiera, así como a quien tuviera interés legitimo en ella. 
AUTORIZACIÓN DEL TRATAMIENTO DE LA BASE DE DATOS PERSONALES 
Autorizo de manera expresa a la COOPERATIVA MULTIACTIVA MULTIFAMILIAR “ COOACRETUR” NIT 807.001.569-0 para:
1. Verificar la información aquí suministrada a través de cualquier medio que considere competente.
2. Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y rectificar mi información de carácter financiero, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros países con los propósitos establecidos en la ley de Habeas data, ante cualquier operados de información debidamente autorizado por la LEY y constituido según las normas vigentes.
3. Tratar (recolectar, almacenar, usar) mis datos con el propósito de garantizarme un adecuado servicio y funcionamiento de los productos y servicios adquiridos por COOACRETUR, para actividades de mercadeo y para información en general de la relación contra actual con COOACRETUR.
4. Entregar, transmitir o transferir mi información a terceros para realizar labores necesarias para el adecuado servicio y funcionamiento de los productos adquiridos con COOACRETUR y realizar labores propias de cobranza, mercadeo e información general, en todo caso COOACRETUR garantiza los niveles adecuados de seguridad de dicha información. 
Con base en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de protección de datos y con el decreto 1377 de 2013, autorizo como titular de los datos personales, biométricos y en particular de mi imagen tomada en capacitaciones, integraciones, excursiones, asambleas informativas, cursos o cualquier otra actividad programada para que sean incorporadas en la base de datos responsabilidad de la COOPERATIVA MULTIFAMILIAR “COOACRETUR” NIT 807.001.569-0, siendo tratados con la finalidad que se defina en cada caso concreto para mantener, desarrollar y controlar la presente relación contra actual, así como el manejo interno que COOACRETUR realizara a los datos de los asociados en los trámites relacionados con créditos publicaciones con la finalidad de ser ilustrativos en la página web, folletos, redes sociales y cualquier otro tipo de publicidad utilizada por la cooperativa para promocionar sus eventos y servicios, con base en la  política de tratamiento, al a cual podre tener acceso por correo electrónico y pagina web, esta autorización la otorgo para que mis datos sean tratados ahora y/o en el futuro y mis datos personales que hubieran sido tratados por COOACRETUR en el pasado.

En calidad de representante legal de los menores a mi cargo de los cuales reposan sus datos e imágenes en la cooperativa, autorizo para que sean incorporados en las bases de datos responsabilidad e COOACRETUR, para que sean tratados con la finalidad propia de la razón social, en actividades o como beneficiarios y que las imágenes sean ilustrativas en la pagina web, folletos, redes sociales y cualquier otro tipo de publicidad utilizada por la cooperativa para promocionar sus eventos y servicios.

De igual modo declaro haber sido informado de que puedo ejercitar los derechos de acceso, corrección, supresión, revocación o reclamo por infracción sobre mis datos, mediante escrito dirigido a la COOPERATIVA MULTIACTIVA MULTIFAMILIAR “COOACRETUR”, a la dirección de correo electrónico cooacretur96@gmail.com indicando en el asunto el derecho que desea ejercitar o mediante correo ordinario remitido a la calle 8 # 5-44 Barrio Centro de la ciudad de Pamplona.

Declaro que he sido informado el tratamiento de mis datos personales se ajustara a la política de tratamiento de la información de COOACRETUR, la cual conozco entiendo y sé que puedo consultar en: www.cooacretur.co

De acuerdo con el Art. 10 del Dec. 1377 de 2013, que desarrolla parcialmente la ley estatutaria 1581 de 2012 de protección de datos, le informamos que los datos que usted nos ha facilitado con anterioridad a la entrada en vigor de la referida norma están incorporados en una base de datos responsabilidad de COOACRETUR siendo tratados de manera adecuada en actividades propias de nuestra razón social.

AUTORIZACIONES: Autorizo voluntariamente a COOACRETUR par enviar mensajes de texto, relativos a mi relación con la cooperativa, al teléfono móvil reportado como de mi propiedad   SI __  NO __ 
Autorizo voluntariamente a COOACRETUR para enviar mensajes de correo electrónico, relativos a mi relación con la cooperativa, a la cuenta de correo electrónico reportada como de mi propiedad   SI __  NO__ 

AUTORIZACIÓN DEL REPRESENTANTE PARA LA VINCULACION DEL MENOR 
Yo, ___________________________________________, identificado con ______________ Número _________________ de ___________________ dejo constancia de ser el representante y responsable en la cooperativa COOACRETUR del menor de edad __________________________________ identificado con ______________ número _________________ de __________________________ y manifiesto que soy  el responsable  del manejo de los aportes sociales del menor en COOACRETUR.


________________________________                                                                         _________________________________________  
Firma y C.C. de mi representante                                                 Firma (menor de edad) y N° de documento


En mi condición de representante autorizó que en caso de fallecimiento los aportes sociales que se encuentran a nombre del menor sean entregados a: ________________________________________________________________________________________________________________________

Cuando el menor de edad asociado a COOACRETUR cumpla la mayoría de edad, el manejo de los aportes sociales queda a cargo del asociado mas no del representante.
	ESPACIO PARA USO DE LA COOPERATIVA

	Observaciones: ______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________ 
Fecha realización entrevista: _____________________________________________________________________________________________ 
Nombre y firma del funcionario que realizó la entrevista: _____________________________________________________________________ 
Nombre  y firma del funcionario responsable de verificación de información : ____________________________________________________ 
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    DATOS   DEL MENOR   

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS:    

IDENTIFICACION:  TIPO DE ID ENTIFICACION: R.C.      T.I.    

FECHA DE NACIMIENTO:  DIA  MES  AÑO  LUGAR:  
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TELEFONO :  CELULAR :  
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  DATOS DE L  REPRESENTANTE  
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CIUDAD:    
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PARENTESCO:   PAP Á          MAM Á             ABUELO (A)          OTRO  

SITUACION LABORAL: EMPLEADO:      PENSIONADO:      INDEPENDIENTE:    SALARIO $   

EMPRESA DONDE TRABAJA  TELEFONO  
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MI DESEO ES ESTUDIAR :  

ACTIVIDAD DE TIEMPO LIBRE :   

CORREO  ELECTRONICO:  

DEPORTES QUE PRACTICO :  

AUTORIZACION DEL PADRE O MADRE DEL MENOR   Yo, ______________________________________ , identificado (a) con Nº de cédula d e ciudadanía  ________________   , de _____________ autorizo a, _____________ __________________  identificado(a) con Nº de cédula de ciudadanía _______________________ de _________________  para que vincule como asociado a mi hijo(a) _____________________________________________  identifica do(a) con _______________________ Número _________________ de  ______________  a la cooperativa  representando a l menor en COOACRETUR en  las responsabilidades como  asociado que le establece los reglamentos  vigentes.                                                                    ___________________________                                                                    Firma del padre o madre  

