
FECHA:

________________________________

EMPRESA DONDE LABORA: CARGO: 

Sueldo o pensión                            $

◙  PATRIMONIO $

Aportes Acumulados $ $

Cupo disponible PRIMA $

Fecha de aprobación

V/C-2025.01

Res. 0849 - Marzo 5/96

COPDISALUD LTDA              
Cooperativa Multiactiva de los Servidores y Pensionados de la Salud Ltda.

NIT. 830.016.184-8 No. Radicación

SOLICITUD DE CREDITO PERSONA NATURAL
INFORMACIÓN PERSONAL

NOMBRES Y APELLIDOS: No. IDENTIF.:

CONTRA PRIMA - Valor solicitado: $ _________________
ESTADO CIVIL:  CASADO               SOLTERO          UNIÓN LIBRE         VIUDO(A)          

DIR. DOMICILIO: _______________________________________ VIVIENDA :    PROPIA              FAMILIAR            ARRENDADA

TIPO DE VIVIENDA:  APARTAMENTO           CASA                      BARRIO: 
______________________________________________________

_

CELULAR: __________________________ EMAIL: ___________________________________________________________

__________________________ ____________________________

  Declaro que mis ingresos y bienes son lícitos y provienen del desarrollo de mi actividad económica principal.

DECLARA RENTA: SI         NO                           ¿MANEJA RECURSOS PÚBLICOS?  SI          NO          

¿ES USTED O TIENE RELACIÓN CERCANA CON UNA PERSONA EXPUESTA PÚBLICAMENTE?   SI          NO

PARENTESCO _________________________________;            ES USTED UNA PERSONA QUE REALIZA ACTIVIDADES DE CANJE DE DINEROS,

TRANSFERENCIAS, FONDOS, FIDEICOMIZOS, REMESAS, SI         NO               DETALLE Y ADJUNTE DOCUMENTOS _______________________

FORMA DE DESEMBOLSO

CHEQUE:                           TRANSFERENCIA:                      BANCO: _______________________________
Observaciones: Las TRANSFERENCIAS ELECTRÓNICAS solamente se realizan al solicitante quien debe ser el titular de la cuenta. Por primera vez 

deberá anexar certificación bancaria

AUTORIZACIONES – CERTIFICACIONES - DECLARACIONES
  Autorizo a la Cooperativa para que consulte y reporte información a las centrales de riesgo.

  Certifico que la información suministrada es verídica y autorizo a la Cooperativa para que la verifique.

  Estoy informado de mi obligación de actualizar anualmente la información ante la Cooperativa.

CONDICIONES E INFORMACIÓN PARA LA APROBACIÓN DEL CRÉDITO

  En constancia se firma en la ciudad de Bogotá D.C., a los ______  días,   del mes ___________________________     del año __________

FIRMA – No. IDENTIFICACIÓN

INFORMACIÓN SOCIOECONÓMICA
◙  ACTIVOS $ 

____◙  PASIVOS $ 
____

PARA USO EXCLUSIVO DE COOPDISALUD LTDA.

Créditos activos

Crédito aprobado   SI                  NO

Observaciones:

"Este documento contiene información protegida por la Ley 1581 de 2012. Se prohíbe su divulgación o uso no autorizado. Esta Ley también conocida 
como la Ley de Protección de Datos Personales, establece los lineamientos para el tratamiento de datos personales en Colombia, garantizando los 

derechos de los ciudadanos a la privacidad y al habeas data.
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