FORMATO DE AFILIACION A FONCEL FECHA DE TRAMITE

N° DE AFILIACION:

S.A DE AFILIACION

FONDO OE ENPLEADOS OF COMGEL

Sefiores, TIPO DE PROCESO:
FONDO DE EMPLEADOS DE COMCEL “FONCEL”
Atte. Junta Directiva

Asunto: Solicitud de Afiliacion

Con la presente solicito a ustedes sea aprobado mi ingreso como asociado activo del FONDO DE EMPLEADOS DE COMCEL "FONCEL" a partir del dia del mes de — del
afio con un aporte mensual equivalente al % de mi salario mensual, comprometiéndome a observary acatar el estatuto y reglamentos que lo rigen, los cuales declaro
conocer, dado que esta publicado en la pagina web de FONCEL www.foncel.co. Declaro que entiendo que Foncel, es una entidad de derecho privado, asi mismo me fueron informados mis
deberes y derechos como asociado.

Por lo anterior autorizo de manera irrevocable al pagador de mis salarios en COMCEL, FONCEL, HITSS, RHANDOM, PENSIONADOS o INDEPENDIENTES o cualquiera de las empresas filiales o
subsidiarias del grupo América Mévil, entidad pagadora y/o futuro empleador para descontar la suma autorizada de mi salario mensual y entregérsela a FONCEL como pago de mis aportes
sociales, ahorros permanentes y demas obligaciones con FONCEL.

INFORMACION PERSONAL: )
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE:
OTROS NOMBRES: TIPO DE DOC: NUMERO DE DOC: DE: FECHA EXPEDICION:
PAIS DE NACIMIENTO: JEPARTAMENTO: CIUDAD DE NACIMIENTO: GENERO: F O M O
) ) p ) CIUDAD O MUNICIPIO
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: PAIS DE RESIDENCIA: DE RESIDENCIA:
DIRECCION DE RESIDENCIA: BARRIO: TIPO DE VIVIENDA:
ESTRATO: NUMERO DE CELULAR: EMAIL PERSONAL:
ESTADO CIVIL: N° DE PERSONAS A CARGO: N° DE HIJOS:
¢PERTENECE A ALGUN GRUPO DE NINOS, NIAS Y ADOLESCENTES O | MAYORES DE 60 ANOS O | PERSONA CON DISCAPACIDAD FISICA, MENTAL O SENSORIAL O
PROTECCION ESPECIAL CONSTITUCIONAL?
Sl NO MUJER CABEZA DE FAMILIA O | VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO O | PERSONA EN CONDICION DE POBREZA EXTREMA O
(Si su respuesta es “SI” por favor seleccione a )
e POBLACION AFROCOLOMBIANA O | POBLACION DIVERSA / LGBTIQ+ O | PUEBLOS INDIGENAS O | OTRO O ¢CUAL?
INFORMACION DEL CONYUGE O FAMILIAR DE CONTACTO:
NOMBRE COMPLETO: N° DE CELULAR: PARENTESCO:
PAIS DE RESIDENCIA: CIUDAD DE RESIDENCIA: DIRECCION DE RESIDENCIA:
J
INFORMACION PROFESIONAL Y LABORAL: )
NIVEL EDUCATIVO: TITULO PROFESIONAL: PROFESION:
OCUPACION ACTUAL: EMPLEADO O | INDEPENDIENTE O | PENSIONADO O | OTRO O cUAL?
Si su ocupacién actual es “EMPLEADO” por favor diligencie la sigui informacién:
EMPRESA:
FECHA DE INGRESO: CARGO LABORAL: EMAIL CORPORATIVO:
DEPARTAMENTO Y CIUDAD DONDE LABORA: UBICACION DEL AREA:
Si su ocupacion actual es “INDEPENDIENTE” por favor diligencie la siguiente informacién:
ACTIVIDAD ECONOMICA EN CODIGO CIIU DE LA ACTIVIDAD
| LA QUE SE DESEMPERNA: ECONOMICA (S APLICA): )
INFORMACION FINANCIERA (REQUERIDA POR SARLAFT): N\
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES PROPIEDADES O BIENES OBLIGACIONES (DEUDAS)
DESCRIPCION VALOR DESCRIPCION VALOR DESCRIPCION VALOR DESCRIPCION VALOR
Salario Basico $ Préstamos por Némina $ Inmueble $ Créditos de Consumo S
Comisiones $ Egresos Familiares $ Vehiculo S Crédito de Vivienda S
Arrendamientos $ Arriendo/Cucta Hipotecaria = § Inversiones $ Tarjetas de Crédito $
Otros Ingresos S Otros Egresos S Otros Bienes S Otras Obligaciones S
TOTAL INGRESOS: $0 TOTAL EGRESOS: $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $ 0
¢ACTUALMENTE USTED REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA? SI@ NOO (Si su respuesta es “SI” por favor describa el tipo de operaciéon y de moneda: )
¢ACTUALMENTE USTED REALIZA OPERACIONES CON CRIPTOMONEDAS? SIO NO O | MES Y ANO DE LA INFORMACION SUMINISTRADA:

1. ¢éActualmente usted esta obligado a presentar declaracion de renta ante la DIAN?
N° DE CUENTA BANCARIA:

Si, declaro renta:
Tipo DE cUENTA:  AtorrosO)  CORRIENTE O No, no declaro renta: ()

ENTIDAD FINANCIERA (BANCO):

2. En caso afirmativo, por favor indique el dltimo afio gravable presentado:

—
-
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FORMATO DE AFILIACION A FONCEL

FONDO OE ENPLEADOS OF COMGEL

DECLARACION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE Y OTRAS DECLARACIO

PEP: Persona Expuesta Politicamente. Persona natural nacional o extranjera que es o ha sido un funcionario de alta jerarquia en cualquier rama de gobierno ejecutiva, legislativa, administrativa, militar o judicial; un alto
funcionario de un Partido Politico local o extranjero, representante legal o alto ejecutivo de una empresa estatal, agencia gubernamental u organizacion internacional; o una persona que goza de reconocimiento publico.

1. ¢Administra recursos publicos o ha tenido poder de disposicion sobre éstos? Sl NO

2. ¢Tiene algin grado de poder publico o goza de reconocimiento publico? Sl O NO O
3. ¢Es una persona politicamente expuesta (PEP) o desempefia alguna funcion publica relacionada con alguno de los cargos descritos en el Dec. 830 de 2021? Sl O NO O
4. ¢Es usted residente fiscal en Estados Unidos (FATCA)? si©Q No ©
5. ¢Es usted residente fiscal en una jurisdiccién diferente a Colombia y Estados Unidos (CRS)? Sl O NO 0

En caso de que su respuesta sea afirmativa, diligencie el pais del cual usted es residente fiscal:

Si el Asociado marcé o 6 positi el campo de Persona Politicamente Expuesta, por favor diligenciar el Anexo denominado: Declaracion y manifestacion del estatus e informacion PEP

INFORMACION DE AFILIACION:

| '

Igualmente, solicito mi vinculacién al Fondo Mutual para Auxilio Pédstumo e invalidez de Foncel y es mi voluntad dejar beneficiarios de estos dineros a las personas ingresadas en el sitio web www.foncel.co seccién OFICINA VIRTUAL.
LEY DE MENORES DE EDAD, De acuerdo con la Ley Estatutaria 1581 de 2.012 de Proteccion de Datos y con el Decreto 1377 de 2.013, autorizo, en calidad de representante legal del (los) menor(es), que la informacion incluida en la
consulta web de la pagina www.foncel.co sean incorporados a una base de datos responsabilidad de FONDO DE EMPLEADOS DE COMCEL FONCEL, para que sean tratados con la finalidad de Vinculacién al Fondo Mutual y
vinculacién a auxilios, beneficios y de mds que FONCEL determine, De igual modo, declaro haber sido informado sobre la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, correccién, supresién, revocacion o reclamo por
infraccion sobre estos datos, mediante escrito dirigido a FONDO DE EMPLEADOS DE COMCEL FONCEL a la direccién de correo electrénico protecciondedatos@foncel.co, indicando en el asunto el derecho que desea ejercitar, o
mediante correo ordinario remitido a AV. CALLE 26 # 68C- 61 TORRE B OFICINA 730-1 CENTRO COMERCIAL Y DE NEGOCIOS INTERNACIONALES TORRE CENTRAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA. EL INGRESO DE LOS BENEFICIARIOS DEL
FONDO MUTUAL SE DEBE REALIZAR EN LA PAGINA WEB WWW.FONCEL.CO SECCION OFICINA VIRTUAL DESPUES DEL PRIMER DESCUENTO, EN CASO DE NO REGISTRAR ESTA INFORMACION, EL FONDO DE EMPLEADOS DE
COMCEL-FONCEL TENDRA EN CUENTA LOS ARTICULOS 1045, 1046 Y 1047 DEL CODIGO CIVIL COLOMBIANO.

AUTORIZACIONES Y DECLARACIONES:

1. Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas provenientes del desarrollo de mi actividad econémica principal. Asi mismo declaré que el origen de
los recursos y demds activos proceden del giro ordinario de actividades licitas, y que no acepto como propios, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectlien terceros con dinero proveniente de actividades ilicitas contempladas
en el Codigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas relacionadas con las mismas.2. Autorizo de manera expresa,
permanente e irrevocable al Fondo de Empleados de Comcel "Foncel" o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: a) Verificar la informacidn aqui suministrada a través de cualquier
medio que considere conveniente. b) Autorizo como titular de mis datos a FONCEL para Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de
caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de informacion del Sector Financiero, bases de informacién o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la
informacion derivada de cualquier tipo de operacién que celebre con Foncel, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacion o verificacion de mi informacién de conformidad con lo preceptuado
en la ley de Habeas Data y de Proteccién de datos personales Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejara en las mencionadas bases de datos en donde se consignan de manera
completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones, c)La posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
correccion, supresion, revocacion o reclamo por infraccion sobre mis datos, con un escrito dirigido a FONDO DE EMPLEADOS DE COMCEL FONCEL a la direccion de correo electrénico
protecciondedatos@foncel.co, indicando en el asunto el derecho que desea ejercitar, o mediante correo ordinario remitido AV. CALLE 26 # 68C- 61 TORRE B OFICINA 730-1 CENTRO COMERCIAL Y DE
NEGOCIOS INTERNACIONALES TORRE CENTRAL EN LA CIUDAD DE BOGOTA. 3) Debitar de mi(s) cuenta(s) abiertas en ésta, todos los valores originados en las operaciones y servicios que Foncel me suministre.
Declaro que: 1) Me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por Foncel. 2) Me reservo el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, modificar, eliminar, la informacién de cardcter personal, asi como a solicitar por cualquier medio a Foncel no utilizar o revocar mi informacién personal 3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de
Habeas Data y Proteccién de datos personales, cuya politica de tratamiento a la que se encuentran sujetos los datos personales se podra consultar o acceder Correo electrénico y pagina Web. 4) Foncel me ha informado los
canales de comunicacién a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me comprometo a actualizar mis datos personales y presentar los documentos o
soportes requeridos anualmente. 6) Foncel me ha informado acerca de la politica de uso del portal web publicada en www.foncel.co, y que el portal web es destinado a la solicitud de productos de Foncel, asi como me
comprometo a salvaguardar los datos de acceso a esta plataforma y que dicha informacién es personal e intransferible. 7) Autorizo a Foncel a enviarme informacion por los medios de comunicacidon que relacioné en el
presente formato. 8) Autorizo a FONCEL para que consulte y reporte informacién a las centrales de riesgo y el uso de bases de consulta alternativas. 8) FONCEL podra usar los mecanismos electrénicos alternativos que
garanticen la verificacion y autenticacion de la identidad de acuerdo con lo sefialado en la Ley 527 de 1999.

~

|(

ANEXOS, FIRMA Y HUELLA DEL ASOCIADO:

« CERTIFICACION LABORAL Y/O ULTIMO Certifico que la
DESPRENDIBLE DE NOMINA. . - Firma Electronica del Solicitante:
« FOTOCOPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD informacién aportada en
AMPLIADO AL 150% el presente documento  Namero de Cédula:
+ DESPRENDIBLE DE PAGO MESADA PENSIONAL es veraz y habiendo
DEL ULTIMO MES (EN CASO DE SER B . X
PENSIONADO). leido, comprendidoy Ciudad:
e EXTRACTO BANCARIO O CERTIFICADO D/E aceptado lo anterior, en
INGRESOS EXPEDIDO POR CONTADOR PUBLICO e i o .
(EN CASO DE SER INDEPENDIENTE) constancia firmo: Fecha de diligenciamiento: -

|

ESPACIO EXCLUSIVO PARA FONCEL:
ASESOR QUE GESTIONO LA AFILIACION VERIFICACION DE DOCUMENTOS Y REGISTRO DE INFORMACION EN EL SISTEMA
TIPO DE ENTREVISTA: ) PRESENCIAL O VIRTUAL O otro: FECHA DE VERIFICACION DOCUMENTOS: HORA:
FECHA DE LA ENTREVISTA: HORA: FECHA DE REGISTRO DE INFORMACION: HORA:
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
NOMBRE Y FIRMA DEL ASESOR: NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE:
CONSULTA EN LISTAS RESTRICTIVAS ACEPTACION DEL OFICIAL DE CUMPLIMIENTO CONTABILIZACION DE LA AFILIACION EN EL SISTEMA
SN: 5 . SELLO DE CONTABILIZADO:
Se verifics al solicitante de |a afiliacién en | AFILIACION: ACEPTADAQ)  RECHAZADA Q) APROBACION EN ELSISTEMA: SIQ) NOQ
listas de control de riesgos: SIQ NOQ  kecria pe visTo BUENO: FECHA DE APROBACION:
OBSERVACIONES: OBSERVACIONES: OBSERVACIONES:
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN APRUEBA: NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN APRUEBA:

FECHA: HORA:
NOMBRE DE QUIEN REALIZO LA CONSULTA:

-

VIGILADO c. i i
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