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FORMULARIO PARA DEVOLUCION DE APORTES

Condicién del Asociado| | Beneficiario | |

@ Debe anexar a este formulario la fotocopia de cedula (ampliada a media carta) del asociado fallecido y el

registro civil de defuncion expedido por la REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL.

[ 1. INFORMACION BASICA DEL ASOCIADO

No. Identificacion | |Primer Apellido | |Segundo Apellido | |
Nombre Completol | sexo [ | | Estado Cvil[ | Fecha Nacimiento [ | | |
Direccién| . |ciudad| |
Teléfono 1 |Teléfono 2 | |
Correo Electrénico 1 |Corren Electrdnico 2| |
Celular| | Cargcr| |
Entidad donde labora | Universidad Cooperativa de Colombia|| || Fundadén Universitaria Maria Cano ||  ||CORPAEDA || |
| Gama T.V. || || Cooperativa Multiactiva Universitaria Nacional COMUNA | | | [LA COMUNA|[ |

@ Anexe fotocopia de cedula (ampliada a media carta)

2z, INFORMACION FINANCIERA [ Sino poses cuenta bancaria, snexar carta solictando la elaboracion de Chegue

Cuenta cordente [ ] Cuenta de Ahorros [ Banco] | Mo. De la cuental

3 VALOR TOTAL DEVOLUCION DE APORTES |

4. MOTIVO PARA RETIRO DE LOS APORTES

[ ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA COOPERATIVA

Fecha Finalizacion Convenio | | | |

9, SALDO ADEUDADO PRESTAMO DE CONTINGENCIA

Letras




