, SOLICITUD DE INGRESO
I\

AMIGO REFERIDO
ava nza Nombre Apellido No. Cédula
Fondo de Empleados amigo referido amigo referido
INFORMACION PERSONAL
No. Cédula Expedida en Primer Apellido Segundo Apellido
Primer nombre Segundo nombre Fecha de Nacicimiento Estado Civil  SOltero(a) D Unién Libre I:l Otro D
Casado(a) D Viudo (a) D
Nivel de Estudio Profesion: Mujer cabeza de
Bachiller|:| Técnico |:| Tecnélogo |:| Profesional[l Otro |:| hogar
s(] v
Ciudad Residencia Departamento Lugar de Nacimiento Departamento Estrato de la vivienda
Tipo de Vivienda Direccion No. Teléfono No. Celular
Propia D Alquilada D Flia Hipotecada D Otro|:|
Operador de celular E - mail personal E - mail corporativo
Movistarl_l Claro|:| TigoD
Posee vehiculo Preferencias (deportes, musica, ¢Administra recursos publicos? S| I:l NO D Autorizo recibir informacion via mensaje
manualidades, otros.) de texto gratuitamente
;Posee cuentas en el exterior? SID NO D
sl |:| NO |:| ¢Declara renta? | D NO D 5|D NOD
No. Personas a Cargo - parentesco Cuenta transferencias
| Cuenta No. Banco Tipo Ahorro I:'Corriente I:l

INFORMACION LABORAL

Empresa donde labora

SanoﬁD Winthrop D Pasteur D Genzyme D Fondo D ACCION D Genfar I:l OtroD

Tipo de Contrato Fecha de ingreso Codigo empresa
Integral D Indefinido |:| Definido (menor a 1 afio) D por tarea |:| Otro I:l
Duracion de la jornada laboral Cargo Area de Trabajo Salario basico mensual

Parcial D TotalD Comercial D Adminis. D Planta D Otro I:l

AUTORIZACION DE DESCUENTOS

Solicito se sirvan aceptarme como asociado activo a FEAVANZA. Asi mismo me comprometo a cumplir con las normas que rigen al Fondo. Autorizo A FEAVANZA a
descontar el % de mi salario mensual, la suma de $ , como aporte. Igualmente autorizo a descontar de mi salario y/o
prestaciones legales o extralegales las obligaciones que contraiga con el Fondo en mi calidad de Asociado (a) por ahorros, servicio exequial, cuota de admision,
cuota de solidaridad y de bienestar. Autorizo a FEAVANZA para manejar y/o dar tratamiento a mi informacién personal a fin que pueda incluirla o recogerla en sus
bases de datos o archivos. Manifiesto que el Fondo me ha puesto en conocimiento de la existencia de su Politica para el tratamiento de la informacién de datos,
la cual se encuentra contenida en la pagina Web de la entidad. Autorizo asi mismo la transferencia de mis datos a la centrales de riesgo y/o listas vinculantes
cuando sea requerido por parte del Fondo, para la finalidad indicada en la politica de Tratamiento de la informacién. Declaro que mis recursos no provienen de
ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.

AHORROS

Como ahorro adicional mensual, autorizo a descontar de mi salario en la siguiente modalidad de ahorros:

1. Ahorro voluntariolasumade$__ ,(valoren letras) A partir del mes de

2.Ahorro programado lasumade$S_,(valoren letras) Apartirdelmesde_____6meses Dlaﬁol:l
REGISTRO SOCIAL

Inscriba a sus padres y conyugue o compaiiero (a) permanente, sin limite de edad y a sus hijos hasta los 25 afios que dependan econémicamente de usted,
ellos tendran derecho a participar en eventos programados por el FONDO DE EMPLEADOS AVANZA y a beneficiarse de auxilios de acuerdo al Reglamento de
Solidaridad. En caso de muerte, sus aportes y ahorros seran entregados a las siguientes personas, sin perjuicio de lo establecido en el cédigo civil respecto a las
6rdenes sucesariales.

PARENTESCO No. CEDULA NOMBRES Y APELLIDOS NACIMIENTO OCUPACION DISTRIBUCION

APORTES %

Padre

Madre

Cényugue

Hijo

Hijo

Hijo

Firma Solicitante Espacio para uso exclusivo del Fondo de Empleados
Aprobado  sI [ ] No [] Fecha

Acta No.
Cc.C. HUELLA Firma

CALI: Cra9 No.30-29-Tel. 431 00 61 - Fax. 443 10 42 - BOGOTA: Transversal 23 No. 97 - 73 piso 9 - Tel. 219 40 54 www.fondodeempleadosavanza.com
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