FONDO DE EMPLEADOS DOCENTES ACTIVOS Y JUBILADOS UNIVERSITARIOS Versién: 014
') P Cartagena D. T.y C., Bolivar
Mt ? ]
fon’dﬁccr FORMATO DE VINCULACION Vigente desde: 24/06/2026
Soldidart pang el Beresi
Solicito mediante este formulario la vinculacién al Fondo de Empleados Docentes Activos y Jubilados Universitarios, FONDUCAR.
Me comprometo a cumplir los Estatutos, la legislaciéon de Economia Solidaria y las cuotas periédicas establecidas en el Estatuto o por la Asamblea.
1. INFORMACION BASICA
Nombres y apellidos N° Documento c.C. ‘ C.E. l P.P.
Nacionalidad Sexo ‘ F ‘ M
Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
Fecha expedicién documento Lugar de expediciéon documento
Estado civil Soltero(a) Casado(a) ‘ Divorciado(a) l Unién Libre Viudo(a) Teléfono Celular ’
Direccion domicilio Estrato E-mail
Ciudad/municipio Departamento ‘ Zona Rural l Urbana
Clase vivienda Propia Arrendada Familiar ‘Otro. ¢Cuéal?
¢Pertenece a algin grupo de proteccion social constitucional? si No |Por favor seleccionar a cual:
Nifios, nifias, adolescentes Pueblos indigenas Persona con discapacidad fisica, mental o sensorial Otro. ¢ Cudl?
Mayores de 60 afios Victimas del conflicto armado Personas con condicién de pobreza extrema
Muijeres cabeza de familia Poblacién diversa/LGBTIQ+ Poblacion afrocolombiana
2. INFORMACION LABORAL
Empresa ‘ l Facultad u oficina / Programa ‘
Tipo de vinculacién | Docente tiempo completo ‘ Docente medio tiempo ‘ Docente catedrético(a) ‘ Contratista ‘ Pensionado(a) ‘ Conyuge supérstite ‘ Administrativo Oficial
En caso de ser administrativo u otro, por favor indicar el cargo:
Fecha vinculaciéon empresa | ‘ ‘ Sueldo / pensiéon ‘ Actividad econémica ‘
Sede donde labora Lugar donde labora ‘ ‘ Cédigo ClIU
Nivel educativo Profesional ‘ Especializacion ‘ Maestria Doctorado Otro. ¢ Cuél? ‘ Profesion
En caso de ser conyuge supérstite, indicar el nombre del asociado(a) fallecido(a):
2.1. OTROS INGRESOS
1. Empresa ‘ ‘ Sueldo ‘ ‘ Tipo vinculacién y cargo ‘
Direccion empresa | ‘ ‘ l Teléfono l
2. Empresa ‘ ‘ Sueldo ‘ ‘ Tipo vinculacién y cargo ‘
Direccion empresa | ‘ ‘ ’ Teléfono ’
3. INFORMACION FAMILIAR Y PERSONAS A CARGO
Informacion de cdnyuge, padres, hijos y otros (beneficiarios)
Tipo doc. No. documento Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido Parentesco Fecha de nacimiento
PORCENTAJE DE AHORRO: ¢Quién o qué lo motivé a vincularse a FONDUCAR?
Indique cuél es el porcentaje de ahorro que desea tener en Promotor de campaiia de vinculacion. Nombre:
Fonducar: Compafiero vinculado a Fonducar. Nombre:
Reingreso
4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% -
Otro. ¢Cual?
4. INFORMACION RECIBIDA REFERENTE A FONDUCAR
A continuacién, indique si recibié a satisfaccién por parte del funcionario de Fonducar la informacién referente a: Sl NO
1. Servicios de Créditos (lineas de créditos, tasas, plazos, montos y requisitos)
2. Servicios de Ahorros (lineas de ahorros, tasas, plazos, montos y requisitos)
3. Servicios de Bienestar (actividades, eventos, convenios)
4. Servicios de Solidaridad (auxilios funerarios, acompafiamiento solidario en ccasos de calamidad, incapacidad, nacimiento o adopcién de hijo)
5. Compromisos econdmicos (ahorros y aportes, fondo social y bono de la solidaridad)
6. Comunicacion (direccion y contactos de oficina, pagina web, redes sociales, revista EI Cardumen, entre otros)
7. Formacion bésica en Economia Solidaria
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Total Ingresos Mensuales Total Egresos Mensuales
Total Activos Total Pasivos

Mes y afio de corte de lainformacion financiera suministrada ‘ ‘ ¢Es declarante? ‘ Si ‘ No

Usted desempeifia en la actualidad o ha desempefiado en los Ultimos veinticuatro (24) meses cargos o actividades en los cuales:
SI NO

¢Por su cargo o actividad administra recursos publicos?

¢ Por su Cargo o actividad ejerce algun grado de poder publico?

¢ Por su cargo es representante legal de una organizacién internacional?

¢ Existe algiin vinculo entre usted y una persona que maneje recursos publicos o que goza de algtin grado de poder pablico?

En el caso de responder afirmativamente en alguna de las preguntas anteriores, diligenciar la Declaracidon de Personas Expuestas Politicamente.

Sl NO

Realiza operaciones en moneda extranjera I:I:I Cudles:

Identificacion de Ciudadanos o Residentes Extranjeros

S NO
¢ Tiene residencia fiscal en algun pais diferente a Colombia? I:I:I Pais:

Si respondi6 afirmativamente por favor indicar el pais de tributaciéon y el nimero de identificacion tributaria.

Pais de tributacion: No. de identificacion tributaria TIN/NIT:

Bajo la gravedad de juramento y actuando en nombre propio realizo la siguiente declaracion de origen y destinacion de recursos a Fonducar, con el fin de cumplir con las
disposiciones sefialadas en su Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y de la Financiacién del Terrorismo: .
1. Declaro que los activos, ingresos, bienes y demés recursos provienen de actividades legales conforme a lo descrito en mi actividad y ocupacion. Huella indice derecho
2. No admitiré que terceros vinculen mi actividad con dineros, recursos o activos relacionadas con el delito de lavado de activos o destinados a la financiacién del terrorismo.

3. Eximo a Fonducar, de toda responsabilidad que se derive del comportamiento o el que se ocasione por la informacién falsa o errénea suministrada en la presente declaracion y

en los documentos que respaldan o soporten mis afirmaciones.

4. Certifico que la informacién que he suministrado es veridica y autorizo a Fonducar para que verifique y realice las consultas que estime necesarias con el propésito de confirmar esta.
5. Los recursos que utilizo para realizar los pagos e inversiones en Fonducar tienen procedencia licita y estan soportados con el desarrollo de actividades legitimas.

6. No he sido, ni me encuentro incluido en investigaciones relacionadas con Lavado de Activos o Financiacion del Terrorismo.

7. Estoy informado de mi obligacion de actualizar anualmente la informacion que solicite la entidad por cada producto o servicio que utilice, suministrando la informacién documental
exigida por Fonducar para dar cumplimiento a la normatividad vigente.

FIRMA DE ASOCIADO(A)

Fecha realizacion de entrevista

Lugar

Hora | ‘ Nombre y firma del empleado que realizé la entrevista

Fecha verificaciéon de informacién

Nombre y firma del empleado que realizé la verificacion

OBSERVACIONES:

Vo.Bo. Coordinadora de Mercadeo Vo.Bo. Asesora Comercial

Aprobado en reunién de Junta Directiva de de de , segun Acta N°

DOCUMENTOS ANEXOS

| Fotocopia del documento de identificacion [
| Desprendibles de némina de la entidad patronal [
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