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Por tu progreso, todo
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[ 2" CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA
uila SOLICITUD DE CREDITO Y/O ACTUALIZACION DE DATOS

Contactenos: Linea telefonica tnica: 8664452
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ESTA SOLICITUD NO IMPLICA COMPROMISO DE COMFAMILIAR Y ESTA SUJETO A APROBACION, DILIGENCIAR COMPLETAMENTE ESTE FORMATO EN TINTA NEGRA SIN TACHONES NI ENMENDADURAS
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SOLICITUD DE CREDITO PERSONA NATURAL

TIPO SOLICITUD: SOLICITUD DE CREDITO ACTUALIZACION DE DATOS
CIUDAD NOMBRE ASESOR COMERCIAL FECHA DE RADICACION SOLICITUD N°
SOLICITANTE D CODEUDOR D Codeudor de:
[ PRODUCTO SOLICITADO (diligenciar este campo solo el solicitante) ]
Libre inversion Educacion Turismo Compra de vivienda Cupo crédito
Comercial Salud Remodelacion vivienda Solicitud Aumento Reactivacion
Destinacion def credito: Dia elegido para cancelar cuota:
[ Forma de pago: Ventanilla Libranza Otro Valor solicitado § Plazo solicitado (Meses) Cuota méxima mensual $ ]
[ INFORMACION BASICA ]
| DATOS PERSONALES )
' N° identificacion Lugar de expedicion FECHA DE EXPEDICION
Tipo de documento  C.C. CE. | | | | | | |
Nombre(s) y apellido(s)
FECHA DE NACIMIENTO SEXO N hijo(s) N° de personas a cargo
| o[ lwfafafa] F | M
Estado civil Soltero Union fibre Casado Separado Viudo
[ Nivel educativo Primaria Bachiller nggg;g‘; 0 Universitario Postgrado Otro Profesion ]
iz ; Profesional
[ Ocupacion Empleado Pensionado Independients ]
. . ) Tiempo de antigtiedad en la Valor Arriendo § Nombre def arrendador Teléfono de arrendador
Tipo de vivienda | Propia Familiar  Arrendada vivienda (afios)
( INFORMACION DE UBICACION )
Direccion de residencia Barrio
Estato  [Ciudad Teléfono de residencia Celular WhatsApp
E-mail
Direccién de correspondencia Residencia Laboral Todos Otro Cual?
Canales de contacto autorizado Correo Electronico Celular WhatsApp Teléfono Fijo Direccidn de Correspondencia Mensaje de Texto Visitas Presenciales
[ DATOS CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE
Tipo de documento C.C. CE. N° identificacion | Genero | F | M
Nombre(s) y apeflido(s) | Celular
Actualmente trabaja S/ NO | Nombre de fa empresa
Cargo | Salario $
[ INFORMACION LABORAL ]
Nit | Nombre de la empresa
Direccién de la empresa: Teléfono | Ext. | Ciudad
Direccién sede donde fabora: |Te/éfono
FECHA DE INGRESO
Para uso
exclusivo | | | | | | |
de la empresa ——
crédito por Salario bésico §
libranza Firma y sello (responsable administracion de personal)
Acepto como pagador descontar el valor correspondiente de acuerdo al plan de palgos el valor del crédito
o L concedido por COMFAMILIAR al solicitante, mas los intereses, seguros y demas obligaciones a su cargo y
Para descuento por nomina indicar ef valor maximo descontable $ entregarlas a dicha entidad en las fechas convenidas una vez realice los descuentos
( INFORMACION FINANCIERA )
Salario mensual $ Otros Ingresos $ Total Ingresos $ Total Gastos $
INFORMACION PATRIMONIAL BIENES ]
TIPO DESCRIPCION CIUDAD VALOR COMERCIAL
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( CONDICIONES PARA EL OTORGAMIENTO DEL CREDITO )

De acuerdo a la politica de crédito y cartera, COMFAMILIAR establecid los siguientes pardmetros para el otorgamiento de crédito y el cobro a sus afiliados:

1.En virtud de la solicitud que he presentado voluntariamente, COMFAMILIAR podra validar y otorgar bajo su facultad al afiliado quien en adelante y para todos los efectos del
presente documento se denominara EL CLIENTE, un crédito que hace parte del portafolio de servicios de COMFAMILIAR como Caja de Compensacion, en cuyo caso EL CLIENTE
adquiere los derechos y acepta las condiciones y obligaciones pactadas, declara conocer y aceptar en todas sus partes. COMFAMILIAR se reserva el derecho de aceptar o rechazar
solicitudes de crédito y no estara obligado a informar al cliente las razones del rechazo.

2.COMFAMILIAR, exige al cliente tomar el seguro de vida y/o de los bienes dados en garantia, o cualquier otro seguro requerido por monto, cobertura y demds exigencias derivadas
de las normas y politicas internas que regulen la materia, en los que figure COMFAMILIAR como primer beneficiario; Seguros que deberan diligenciarse conforme al estado de
salud real del asegurado, asi como renovarse y modificarse conforme a las normas y politicas hasta la cancelacion total de las obligaciones.

3.El seguro de vida debe diligenciarse de manera exacta, veridica y completa, por lo tanto, cualquier error y/u omision de la informacion, implicara el no cubrimiento de la péliza.
4.l cliente se compromete a pagar a COMFAMILIAR, en las condiciones pactadas en el plan de pagos.

5.Para los créditos por libranza, si la empresa pagadora no efecttia los descuentos y el pago oportuno, el cliente debera acercarse a realizar su abono, segtn lo expreso en la
misma. En caso de cancelar en la entidad financiera, deberd remitir copia de la consignacion para el registro de los respectivos abonos.

6.Para las solicitudes de crédito, el plazo maximo para su legalizacion sera de 30 dias contados a partir de la fecha de aprobacion, pasado este tiempo los documentos perderdn
validez. Asi mismo, los documentos soportes de estas solicitudes que no sean reclamados en 30 dias, serdn destruidos.

7.Si al momento de legalizar la operacion de crédito, la fecha de giro y la fecha de pago superan los 30 dias, el titular debera reconocer por anticipado interés corriente de ajuste,
asi como el (los) seguro(s), estudio de crédito y demas cargos asociados a la solicitud. que adeude de manera anticipada o vencida de acuerdo al plan de pagos pactado.

8.En caso que el cliente no cumpla con el plan de pagos pactado, se cobrardn intereses de mora a la tasa maxima legal permitida, gastos de cobranza, pre juridicos, juridicos,
extra judicial y a los que haya lugar hasta que el cliente normalice o cancele totalmente la obligacion.

9. Autorizo a Comfamiliar del Huila o a quien en un futuro represente sus derechos, para que a partir de la fecha de incumplimiento de mis obligaciones crediticias, debite de
cualquier deposito o valor que tenga a mi favor incluyendo los saldos por concepto de cuota monetaria; estos valores seran abonados a la deuda y seguirdn siendo descontados
mes a mes hasta tanto no me encuentre al dia en mis obligaciones.

10. Autorizo que la informacion aqui suministrada sea usada para contactarme con fines comerciales y de cobranza.

11.En concordancia con la ley 1527 de 2012 en su articulo 7, en el evento que cambie de empleador o entidad pagadora, estoy obligado a informar dicha situacion a
COMFAMILIAR, con quien tengo obligacion(es) de libranza, sin prejuicio de que la simple autorizacion de descuento que suscribi faculte a COMFAMILIAR para solicitar al nuevo
empleador o entidad pagadora el giro correspondiente de los recursos derivados de las obligaciones adquiridas en esta modalidad.

12.Para el producto Cupo Crédito, declaro tener conocimiento del Reglamento que puedo acceder a través de la pagina web www.comfamiliarhuila.com, el cual acojo y acepto en
su totalidad.

13.Para los créditos con pignoracion, el valor a descontar mensualmente corresponderd al total del saldo a favor que tenga por concepto de cuotas monetarias; Para los casos en
los cuales el titular le sea suspendida la cuota monetaria, éste debera cancelar por cualquier medio autorizado por COMFAMILIAR los valores adeudados hasta tanto no se reactiven
los descuentos.

( SOLICITUD GARANTIA CREDITO )
identificado (@) con el documento de Identidad tipo CC ___ CE ___
Ne manifiesto de manera expresa que no cuento con una garantia que permitan asegurar el cumplimiento de la obligacion. Por lo anterior, solicito

a COMFAMILIAR que en caso de ser aprobada la solicitud de crédito que me encuentro tramitando, se avale por medio de Fondo de Garantias, el cual previo a ser explicado de manera minuciosa, es entendido,
aceptado y tomado por mi parte. Asi mismo, acepto el pago de la comision correspondiente por la emision de dicha garantia.

( AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION PERSONAL )
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Al diligenciar este documento autorizo a LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL HUILA — COMFAMILIAR HUILA, ubicada en calle 11 No. 5-63 de Ia ciudad de Neiva — Huila, y con teléfono de contacto PBX
(608) 8664452, linea gratuita 018000918869, para que recolecte, almacene, use, circule y/o suprima mis datos personales y los de mis representados, que se capturan en este medio y en sus anexos,
incluyendo el consentimiento para tratar datos sensibles, aun conociendo que no estoy obligado a autorizar su tratamiento. Lo anterior para dar cumplimiento a las finalidades: Gestiones comerciales y de cobro,
consultar y/o reportar a los Operadores de bancos de datos de informacion financiera o crediticia de la que trata la Ley 1266 de 2008 y la Ley 2157 de 2021 o consultar multas y sanciones ante las diferentes
autoridades administrativas y judiciales o bases de datos publicas que tengan como funcion la administracion de datos de esta naturaleza, y demas finalidades incorporadas en la Politica de Tratamiento de Datos
Personales disponible en www.comfamiliarhuila.com, la cual declaro conocer y saber que en esta se especifican cudles datos son sensibles. Asi mismo, conozco que como titular me asisten los derechos a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mis datos y revocar la autorizacion.
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AUTORIZACION INFORMACION OPERADORES PILA )
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Con la presente autorizacion faculto a COMFAMILIAR para solicitar a los operadores de Informacion del PILA, y a éstos a su vez, para que le suministren a COMFAMILIAR, por el medio que considere pertinente y
seguro, mis datos personales relacionados con la afiliacion y pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, tales como ingreso base de cotizacion y demads informacion relacionada con mi situacion
laboral y empleador (presente y futura). COMFAMILIAR podré conocer dicha informacion las veces que lo requieran, mantenerla actualizada y en general tratarla, directamente o través de un encargado, con la
finalidad de analizar mi perfil crediticio en aras de establecer una relacion comercial y/o de servicios conmigo, asi como también para ofrecerme productos o servicios que se adecuen a mi perfil crediticio o
afianzar la relacion comercial y financiera ya existente.
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( DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y/0 BIENES )
PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

¢ Por su cargo o actividad maneja recursos publicos? Si[] No[] | ¢Porsu cargo o actividad ejerce algun grado de poder politico? Si[JNo[]

¢ Por su cargo o actividad goza de reconocimiento publico? Si [_JNo [] | En caso de una respuesta afirmativa, especifique (artista, deportista, efc.)
OPERACIONES INTERNACIONALES

¢ Realiza operaciones internacionales? Si[_] No[_] ¢ Cual? (importaciones, exportaciones, inversiones, prestamos, giros, pago de servicios, transferencias, etc.)

DECLARACIONES

Declaracion voluntaria de origen de fondos: Declaro (amos) que los recursos utilizados en cualquier relacion comercial y/o contractual con COMFAMILIAR, provienen de actividades licitas;
por tal razon, manifiesto que aquellos no son resultado de actividades penalizadas por el ordenamiento colombiano, tales como delitos contra el patrimonio econémico, enriquecimiento ilicito
o0 lavado de activos, utilizacion indebida de los fondos captados del publico, actividades relacionadas con el tréfico de estupefacientes, testaferros, delitos contra el orden constitucional o
cualquier otro delito o actividad contraria al orden publico. Por ende, declaro (amos) bajo la gravedad de juramento que actualmente no me (nos encuentro (amos) incluido (s) en ninguna lista
restrictiva como la lista OFAC o similares, no he(mos) sido condenado(s) a investigacion alguna ante cualquier autoridad como resultado de investigaciones en procesos de extincion de
dominio, no he (mos) sido condenado (s), y no se ha emitido en mi (nuestra) contra sentencia o fallo en relacién con las conductas mencionadas en este parrafo.

[ OTRAS DECLARACIONES )

Con la firma del presente documenteo, declaro (mos) que todos los datos consignados son ciertos, que la informacion que adjunto es veraz y verificable, y que autorizo (amos) su verificacion
ante cualquier persona natural o juridica, Publica o Privada, sin limintacion alguna, obligandome a actualizar la informacion y/o a confirmarla cada vez que asi sea solicitado.

Declaro (amos) que conocimos) y acepto (amos) las condiciones de los reglamentos y contratos de los productos aqui solicitados.

Acepto (amos) desde ahora el monto y el plazo aprobado (s) por COMFAMILIAR, como resultado del estudio de mi (nuestra) solicitud de crédito. En constancia de haberlo leido, entendido y
aceptado esta informacion, firmo (amos) el presente documento.
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