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NOTA: Es necesario anexar: fotocopia cédula de ciudadania, fotocopia Gitime desprendible de pago y formato plan de
exequial. Sitiene educacion mutualista favor anexar fotocopia del documento.

EN CASO DE FALLECIMIENTO SIENDO ASOCIADO HABIL CONSTITUYO COMO BENEFICIARIO LEGITIMO DEL AUXILIO POR MUERTE A LAS SIGUIENTES PERSONAS,
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* Autorizo a para que descuente de mi
salario los valores correspondientes establecidos en el estatuto y en los reglamentos, con relacion a la cuota de contribucién y
los ahorros permanentes.

* Declaro que la informacion suministrada en este formulario concuerda con la realidad y asumo plena responsabilidad por la
veracidad de la misma. Yo el abajo firmante, portador de la cédula de ciudadania indicada en este formulario, autorizo de
manera expresa e irrevocable a AMSEP o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro a cualquier titulo la calidad
de acreedor, a consultar, solicitar, suministrar, reportar, procesar y divulgar toda la informacién que se refiere a mi
comportamiento crediticio, financiero y comercial a la Central de Informacién Financiera, establecida por AMSEP, que administra
la Asociacion Bancaria y de Entidades Financieras de Colombia o cualquiera otra central que cumpla el mismo objetivo, toda la

informacion referente a mi comportamiento como cliente. Afirmo que tanto mis actividades como mi profesion, ocupacion u
oficios son licitos y los ejerzo dentro del marco legal. P

* Me comprometo a actualizar por lo menos anualmente mis datos personales.
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