AUTORIZACION DE DESCUENTO POR NOMINA
Senores:
FONDO DE EMPLEADOS DEL INGENIO PICHICHI
Atencién: Junta Directiva

Yo, , identificado con la cedula de
ciudadania No. , Autorizo al Ingenio Pichichi para que a
partir del dia ____ del mes de del ano , mensualmente
descuenten por nomina, % de mi salario por conceptos de ahorro

Permanente y Aportes Sociales a favor del Fondo de Empleados Ingenio Pichich,
FONEMPI; asi mismo autorizo descontar aquellas cuotas ordinarias o
extraordinarias que fije la asamblea de asociados

Firma:
Ce:
Cadigo:




Fondo de Empleados de Ingenio Pichichi
NIT. 200.346.346-3

AUTORIZACION PARA CONSULTAR, REPORTAR, COMPARTIR INFORMACION Y
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Lea cuidadosamente la siguiente clausula y pregunte lo que no comprenda:

Yo , identificado con la c.c. , por medio
del presente documento autorizo de manera irrevocable al FONDO DE EMPLEADOS
DEL INGENIO PICHICHI en adelante FONEMPI, o a quien en un futuro sea acreedor,
para que con ocasion de los productos, promociones, bienes y servicios y en general
cualquier tipo de obligacion contraida hasta la fecha o que se contraiga en adelante
con tal empresa, pueda llevar a cabo las siguientes actividades:

a) Consultar, en cualquier tiempo, en las centrales de riesgo toda la informacion
relevante para conocer mi desempefic como deudor, mi capacidad de pago o para
valorar el riesgo futuro de suministrarme un bien o servicio y contraer cualquier
obligacion para con FONEMPI o para con los terceros con quienes tiene suscrito
convenios para tal propésito.

b) Reportar a las centrales de informacién de riesgo, que administren bases de datos,
la informacion sobre el comportamiento de mis obligaciones, especialmente las de
contenido patrimonial que adquiera para con FONEMPI o con terceros con quienes
ésta ha celebrado convenios de tal naturaleza, asi como la informacion que se genere
por la facturacién de los bienes, servicios y obligaciones que cobre FONEMPI o
terceros con quienes ésta ha celebrado convenios de facturacion o recaudo; de tal
forma que las centrales presenten una informacion veraz, pertinente, completa,
actualizada y exacta, de mi desempefio como deudor, después de haber cruzado y
procesado diversos datos Utiles para obtener una informacion significativa.

¢) Enviar la informacién mencionada a las centrales de riesgo de manera directa, con
el fin de que éstas puedan tratarla, analizarla y clasificarla.

d) Conservar la informacién reportada, en la base de datos de la central de riesgo, con
las debidas actualizaciones y durante el periodo necesario sefialado en sus
reglamentos.

Declaro haber leido cuidadosamente el contenido de este documento y haberlo

comprendido a cabalidad, razon por la cual en sefia de entendimiento y aceptacién de
sus alcances e implicaciones, lo suscribo.

ACEPTO, HUELLA

FIRMA
CC:






SOLICI
INGRESO [ ]

FONDO DE EMPLEADOS INGENIO
PICHICHI NIt 9003463463

>

FONEMPI

G M 4

TUD DE:
REINGRESO

(ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL FONDO DE EMPLEADOS)
empLEADO]  oBRERO [ FECHA DE SOLICITUD FECHA DE APROBACION ACTA No. APROBADO POR:
OTRO [ Afilo MES DA AfiQ MES DA
J.0.[] ‘ |
CUAL: |
INFORMACION PERSONAL
SEXO
M D F D ES USTED CABEZA DE HOGAR: s — N
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE (S) FICHA ASOCIADO
FECHA DE NACIMIENTO HACIONALIDAD LUGAR NACIMIENTO DEPARTAMENTO TIPO DOCUMENTO
ANO MES oiA RC [TI cc CE |Pas
CEDULA DE CIUDADANIA No. LUGAR DE EXPEDICION DEPARTAMENTO ESTADO CIVIL
{ l SOLTERO CASADO SEPARADO  VIUDO UNION LIBRE
INFORMACION CONYUGUE
APELLIDOS NOMBRE (S) LUGAR DONDE LABORA TELEFONO
DIRECCION RESIDENGIA ACTUAL BARRIO CIUDAD Y DEPARTAMENTO CORREQ ELECTRONICO TELEFONOS
FlJO
ca.]
EMPRESA CARGO DEPENDENCIA FECHA DE INGRESO
| ANG MES DA
SALARIO DESCUENTO MENSUAL: DIRECCION EMPRESA TELEFONO OFICINA EXTENSION
$ { )MENSUAL ( )ISEMANAL I | |
LAdministra recursos publicos? si [ w O DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA civ
Identifique si el solicitante es una PEP (Persona Expuesta Publicamente) s Owe O
NIVEL ACADEMICO
DocTORADO [ MAGISTER[ | ESPECIALIZACION] |  PREGRADO[ | TECNOLOGO [] TecNIco[ ] BACHILLER [ ] pRMaRIA []
COMPOSICION GRUPO FAMILIAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO EDAD ESTUDIOS
INSCRIPCION DE BENEFICIARIOS
EN CASO DE MI MUERTE DECLARO Y DESIGNO COMO BENEFICIARIO (S) DE LOS AUXILIOS A QUE TENGO DERECHOQ A LAS SIGUIENTES PERSCNAS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO IDENTIFICACION %




REFERENCIAS

PERSONAL FAMILIAR
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO
EMPRESA CARGO EMPRESA CARGO
TELEFONO TELEFONO

INFORMACION FINANCIERA ($)

Ingresos mensuales derivados de su actividad principal |
OIros INQresos (especincar):

*
Total activos
Total pasivos
Total patrimonio
PERSONA JURIDICA,

|Razén social
NIT Certificado de exIstencla y representacién
Pals de constitucién de la [Teléfono fijo |
Direcclén domicilio |Teléfono Celular | |
Departamenta [Municipio] |
Nombre completo del Representante legal: ]'
N° Identificaci6n del representante legal | [Tipe Jecc [ W [ [CE ] [FAS |
Direccién domiclilio | Teléfonos
Departamento [Municiplo
Tipo de empresa Privada | [Publica] [Mixta | ]

Actividad econémica
Nombre o razén social y N° de identificacidn de los accionistas que tengan una participacion directa o Indirecia superior al (5%) del capita
social, aporte o participacion.(Incluir el porcentaje de participacién de cada accionista)

1 CC PAS (%)
2 CC PAS (%)
3 CC PAS (%)
4 CcC PAS (%)
5 CcC PAS (%)
OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA
i, Realiza operaciones en moneda extranjera? [SIT INOT [ CUALES ]
;Posee cuentas en moneda extranjera? [SI] INO] BANCO
N° DE CUENTA
MONEDA
CIUDAD | PAIST

*La Organlzacién podra usar las mecanismos electronicos alternativos que garanticen la verlficaclén y autenticaclén de la identidad de acuerdo a lo sefialado en
la Ley 627 de 1999,

UTURIZO o =

m R MFTERATD P ATPERA OO ONFIN OS5V T —REPURTECIRCU i MACTON A T ENPIRES T
VINCULANTE, CENTRALES DE RIESGO O CUALQUIER ENTIDAD AUTORIZADA POR LA SUPERINTENDENGIA BANCARIA Y DE ECONOMIA SOLIDARIA, RELACIONADA CON MI NOMBRE, COMPORTAMIENTO
COMERCIAL, HABITOS DE PAGO, MANEJO DE CREDITO Y DE CUENTAS, SALDO DE MIS OBLIGACIONES GREDITICIAS, TIEMPO DE MORA EN EL PAGO DE DIGHAS OBLIGACIONES, LOS MISMOS QUE EL|

SUMINISTRO DE TALES INFORMACIONES A QUIENES TUVIERAN INTERES LEGITIMO EN ELLA
Autorizacién tratamiento de datos personales: De acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y el Decrete 1377 de 2013, en mi calldad de titular de la Informaclén, doy ml consentimiento para que mis datos, facilltad
|voluntariamente, pasen a formar parte de una base de datos, cuyo respansable es el Fondo de Empleados de Ingenlo Pichichl con las sigulente finalidades: 1. Lograr una eficlente comunicacién relacionada con|
los servicios, allanzas, estudios, para facllitar el aceeso general a la Informaclén de éstos; 2, Informar sobre nuevos productoes y serviclos, camblos que se ydar a
con cllentes y praveedores; 3. Evaluar la calidad del serviclo y realizar astudios Internos, 4. Tedo aguello que se relach con &l propésito de prestar para id. asl comol
para fines i de y contacto. La base de datos donde se recoge la Informacién cuenta con las medidas de seguridad necesarlas. Gon mi firma autorizo de manera libre, previa,|
p voluntarla, y debldamente Informada, a FONEMPI a recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, p P , dar A y disponer mis datos p
La presente autorlzaclén se hace extensiva a quien represente los derechos de FONEMP), a qulen ésta contrate para el ejercicio de los mismos o a qulen ésta ceda sus derechos, sus LET
1al. Asl mismo, a los terceros con los que FONEMPI establezca alianzas comerciales o de beneficlos de Interés para los asociados. Para ejercer los derechos de T I ¥
sobra mis datos personales, tengo conocimiento que debo envlar la solicitud al correo electrénlco: fond com o la en las oficinas de FONEMP,
ME COMPROMETO A ACTUALIZAR ESTA INFORMACION POR LO MENOS UNA VEZ AL ARO. GERTIFICANDO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO ES VERAZ Y HABIENDO LEIDO,
|ENTENDIDO, ACEPTADO Y AUTORIZADO LO ANTERIOR FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO A LOS DIAS DEL MES DE DEL Afl0 + EN LA CIUDAD DE
FIRMA Y HUELLA DEL SOLICITANTE: C.C,
REQUISITO
1) CERTIFICADO DE LA EMPRESA DONDE LABORA, EN EL CUAL DEBE CONSTAR:
- TIPO DE CONTRATO = SALARIO - ANTIGUEDAD
2) DESPRENDIBLES DE PAGO DEL ULTIMO MES
Vo. Bo. GERENCIA PRESIDENTE JUNTA DIRECTIVA
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Calle 116 #7-15, pleo 12, Bogot D, C. Colambia
DE SEGURO PEX: (+57) 601319 6730 | Linoa servicio ol cliente: 018000 112723

@ : ZU Rl CH ¥ FO-RMAO PE SOLICITUD : ZURIGH COLOMBIA SEGURGS sA‘-NI?.ae#oo.z.sad-c

De los productos de seguro que of tomadsr ha cenvenida con fa aseguradora, por faver soleceione los que usted dosea adquirin
Péliza Vida Grupe  N% o PélizaVida Deudor N2 mese7ss
Péliza de Desempleo N% Péliza de Accidentes Personales N%:

La Informacion aqui contenida puede cormesponder @ datos persorales sensibles, los cuales seran tratados con la reserva y confidencialidad exigida por la
normatividad vigente. Bicha informacién sora utilizada con la Gnica finolidad de conocer el estade del riesga dentre del progeso de suseripcion del contrato de
segure Conteste todas [as preguntas sincaramente v con absoluta veracidad, ya gue [a inexactitud en Iz informacicn suministrada produce la nulidad relativa det
contrato de soguro.

1.DATOS DEL.TOMADOR ' : '

Nombre / Razén social:  FONDO DE EMPLEADOS DE INGENIO PICHICH!  NIT: 000.346.340-3 Fecha inicio vigencia:

2.DATOS DELSOLICHTANTE
Apellidos: Nombres:
Tipe documento: C \n N*: Fecha expedicion: Lugar expedicién:
Nacionalidad: COLCMBIANO Fecha nacimiento: Estado civil: Soxa: M (8 F{
Direccidn residencia: Departamanto: Ciudad:
Teléfone: N& Celular: Correo electrénica:
Geupacion: Tipo contrato: E-] Salario: Valor asegurado:
¢ Es usted ciudadanc estadounidense o posee Green Card?: Si " Ne {;‘ Si surespuesta es si, stiene permise de trabajo en Colombia? Si ¢ " No{®

Tipo de dosumenta; CC (Cédula de Cudadania), CE (Cddula de Extranjeria), PA {(Passporte). CD {Carné Diplomities), PLP (Permise Espocial de Pormanenclal.

aAMPAROS | ’

Los amparos incluidos en lals) polizals) de (los) segurols) que s¢ solicitaln) seran los convenides por la aseguradora con ol tomador para el grupo asegurable,
siempre y cuando el solicitante sea clegible para cada une de eses amparos, de conformicad con las condiciones contenidas ¢ ancxas a este documenio. La
aseguradora comunicara al temador de la poliza por cuaiquisr via, o aceptacién, rechazo o aplazamiento ce su solicitud de seguro. En caso de aceptacisn, s fecha
de Iz comunicacion correspendera a la fecha a partir de la cual se entenderd que usted gueda habilitade para ser incluide en ¢l grupe asegurado Para ver las
Condicionas Genarales de las polizes, por favor ingresar a la pagina web www.zurichsegures.com.co > Nuestros Productos > Clausulados, Sl necosita copia fisica
de las mismas, por favor solicitelas al correo atencionclivnte@zurich.com.

4! BENEFICIARIOS [Diligenciar en caso de aplicar) |

e

i requlere més campos adicicnales para refacionar sus beneficiarios, por favor sclicitar @l formato de designacian o actuslizacion de beneficiarios. L. su
ios porcantajes asignados 2 cada uno do las bencficiarios debe sar &1 100% en ¢ada uno de los produstas. En caso de no hacor distincion da banaficlarios por
productos, se entenders gue son los mismes para tedos los preductos,

13 GG {Geduia do Cludsdania), CE [Cédula de Extranjeria), PA (Pasoporta), CO {Carné Diplomsiiac), PEP {Permise Espaciat oo Permancncial, Ti (Torjeta de Identidan). RC {Registro Civi)
Parantesce: PR {Progonitor (Padre - Madrel), CF (Compaiieralal Permanantel, Hi (Hijo), FA (Familiad),
Producto/Péliza; VG (Vida Grupal, VD (Vida Deudor), D {Desemplec), AP {accidentes Personales).

5/DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Yo, ¢l abajo firmante, declare que: B
A la facha me encuentre cr buan estado ds szlud y mi habilidad fisica ne se ancuentrs de alguna manera reducida (seleccione): SI @ No{

A continuacien marque la casilla correspondiente, i padecs algunals) de las siguientes enfermadades o condiciones de salud:

Mental - psiquidtrica Renal Cardiovascular Gastrointestinal Cerebrovascular Pulmonar
Hipertensidn arterial Céncer SIDA Diabetes Drogadiceidn Artritis
Tabaguisme: Alecholismo:

En caso do padocer o haber padiecide algura enfermedad da las mencionadas anteriormente, © an case de padacer ¢ haber padecido una gnfarmedad distinta
yio cirugias expligue:

Enfermedad: Afio de diagndstico:

Tratamiento actual:

Adiclonaimente, para fines del control de su estado de salud, solicitamos la siguients informacion: Peso (Kg.k: Estatura (m.):
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AUTORIZO: Si (@ No{  FIRMA:
Condicionade aplicable:
Ciudad de diligenciamiento: CUACARI Fecha de diligenciamiento:
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BIENVENIDA A FONEMPI

Estimado asociado

Para el Fondo de Empleados de Ingenio Pichichi -FONEMPI-, es muy importante contar
con su valiosa participacion en el mundo solidario, donde cada dia trabajamos para el
bienestar comun de nuestra comunidad, por ende, agradece la confianza depositada en
nosotros para ser su aliado en la construccion de su capital de ahorro, al finalizar su proceso
de vinculacién contara con informacion de su interés, tal como:

e Aporte extra del 2% durante los meses de junio-diciembre.

e Poliza cobertura ahorros y aportes (Prima 0.06% sobre el saldo total en ahorros) la
cual es exigible al momento de fallecimiento o incapacidad total y/o permanente.

e Los servicios y beneficios se activan una vez haya cumplido un mes de antigiedad
en el fondo.

 Derecho de auxilios por calamidad, lentes, fallecimiento hasta el 2do grado
consanguinidad, nacimiento hijo, calamidad y auxilio por incapacidad. Para acceder
a los auxilios debe encontrarse al dia con sus obligaciones vigentes con el fondo de
empleados.

e Acceso al servicio de crédito despues de haber cumplide el primer mes de
vinculacion y haber pasado el periodo de prueba en caso de ser empleado nuevo.
Al igual que tener capacidad de pago con base en sus descuentos.

o Diferentes convenios como tiendas tecnoldgicas, concesionarios de motos,
almacenes de ropa, aseguradoras, clinicas oftalmolégicas, Agencias de viajes.

e En caso de retiro del Fondo de Empleados, sea voluntariamente o desvinculacion
laboral se cuenta con 60 dias para la devolucién de los recursos que se encuentren
a favor del ex -asociado seguin Art 25 de Ios Estatutos.

Firma:
C.C: 3

Cddigo:

_ Ingenio Pichichi Km. 5 al Oriente de Sonso Guacari — Valle &
Tel. (602) 254 7201 /02 IO3 Extensién 218 Celular 310 498 2912 I A
e-mail: fondoempleados@ingeniopichichi.com INGENIO PICHICHI S.A.




