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CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSUBSIDIO
NIT. 860.007.336-1

SERVICIO DE CREDITO SOCIAL
SOLICITUD DE PRÉSTAMO

* Diligenciar en Tinta Negra

Solicitud No.

INFORMACIÓN DEL CREDITO
Producto Solicitado:

Consumo Credisubsidio Credielectro
Cupo

arjeta Multiservicios
de crédito de

la T
Aumento de Cupo

arjeta Multiserviciosde la T
Fecha de
radicación AA

AA AA

MM

MM MM

DD

DD DD

Valor Solicitado $ Plazo (en meses) Código Oficina Radicación

Destino del Crédito
Educación Salud Recreación Fomento Vivienda Libre Inversión

Fecha elegida para pago de factura
(solo para cupo de crédito de la tarjeta multiservicios) 15 30

Descripción Nombre Asesor que lo Atendio

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Sexo

M F

Documento de
Identificación C.C. C.E.

No.

Expedida en Estado Civil Soltero (a)
Unión Libre

Cabeza de Familia
Casado(a)

Viudo(a)
Separado

Fecha de
nacimiento AA MM DD

Lugar de
Nacimiento

Dirección
Residencial

Barrio

Teléfono residencia Ciudad Estrato Dirección Lugar
de Trabajo

Teléfono Lugar
de Trabajo

Ext.

Ciudad Dirección
Correspondencia

Casa
Oficina

Correo
Electrónico

Celular

Ocupación
Solicitante

Empleado
Independiente

Pensionado Nivel Educativo
Primaria Bachillerato Universitario Postgrado

Estudia
Actualmente SI NO

Tipo de
Vivienda

Propia
Familiar

Arrendada Nombre del
Arrendador Actual

Teléfono
del domicilio

Teléfono
Empresa

No. de Hijos Edad(es)
Años Otras personas a cargo

Parentesco
Total Grupo Familiar

Datos del cónyuge
Primer Apellido

Segundo Apellido Nombres

Documento de
Identificación C.C. C.E. No.

Actualmente
Trabaja?

Cargo Actual

Nombre de la Empresa Dirección de la Empresa Teléfono

En caso de aprobación, el cheque saldrá con cruce y sello restrictivo al primer beneficiario, y por ningún motivo se levanta.

INFORMACION FINANCIERA Y PATRIMONIAL
Ingresos Mensuales Deudor Cónyuge Egresos Mensuales Deudor Cónyuge

Sueldo Básico Mensual Deducciones Laborales

Otros Ingresos Laborales Cuota Créditos

Otros Ingresos no Laborales Gastos Familiares

Total Ingresos Arrendamientos

Descripción otros ingresos Total egresos

Información de Patrimonio

Propiedades (Inmuebles y Vehículos) Dirección o Placa Ciudad No. Matrícula Inmobiliaria Valor Comercial Pignoración o Hipoteca
SI NO

Deudas que Afectan al Patrimonio
Nombre del Acreedor Concepto V/r Cuota Saldo de Obligación

INFORMACION LABORAL
Razón social de la Empresa Nit Actividad Económica

Dirección Teléfono Fax Tipo de
Contrato

Fijo inferior a un 1 año
Fijo Mayor a un 1 año

Indefinido
Labor o misión

Asociativo
Temporal

Fecha de Ingreso Fecha Venc. Tipo de
Cargo

Operativo Directivo Comercial Administrativo Cargo

Salario Básico $ Salario Promedio $ Egresos y deducciones salariales $

Préstamos con
la empresa

Saldo

Embargos Para descuento por nómina indicar
v/r máximo descontable $

Valor cesantías
con la Empresa

NO SE RECIBEN FORMULARIOS CON ENMENDADURAS Y QUE NO ESTÉN COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS

Firma y sello
Responsable de Administración de Personal

NOSI

NOSI

SI NO

CS.FC.01

Técnico

Crédito



Huella

Teléfono CasaTeléfono EmpresaReferencia Personal

Teléfono CasaTeléfono EmpresaReferencia Familiar

REFERENCIAS SOLICITANTE

INFORMACIÓN PARA ABONO O DÉBITO EN CASO DE APROBACIÓN DEL CRÉDITO

POLIZA DE SEGURO

Autorización para Consulta y Reporte a Centrales de Riesgo / Beneficios y Protecciones

PARA USO EXCLUSIVO DE COLSUBSIDIO

Certifico que la cuenta cuyos datos a continuación registro esta a mi nombre y autorizo a Colsubsidio para consignar en ella el desembolso de crédito solicitado, e igualmente para debitar de la misma el
valor correspondiente a las cuotas mensuales del crédito que me sea aprobado.

Esta autorización no libera al deudor para que en el caso que no se le debíte de su cuenta, cumpla con el pago de la cuota en las fechas fijadas en el plan de pago, mediante consignación o pago directo
en el Banco o en cualquiera de nuestras unidades de servicio.

Número de la cuenta Corriente Ahorros Entidad

Amparos Básico (muerte) Desempleo Incapacidad Total Temporal

Beneficiario Amparo Básico Nombre del Beneficiario

Documento de Identificación
C.C. C.E. NIT No.

Parentesco

Firma Solicitante

Observaciones:

ANALIZO APROBO

Nombre Firma

Plazo Monto Fecha

GarantiaAplazadoNegadoAprobado

Nombre Firma

Plazo Monto Fecha

GarantiaAplazadoNegadoAprobado

"Obrando en nombre propio, de manera voluntaria declaro que lo consignado aquí así como también los documentos suministrados son ciertos. Expresamente autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a
Colsubsidio para obtener de fuentes autorizadas información y referencias relativas a mi (nuestro) comportamiento comercial y crediticio, hábitos de pago, manejo de mis (nuestras) obligaciones generales y
para consultar en cualquier momento con la Asociación Bancaria. Autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a Colsubsidio para que reporte mi (nuestro) endeudamiento en los archivos de deudores llevados
por la Asociación Bancaria, Covinoc, Datacrédito o cualquier otra entidad que con el mismo fin se establezca en el futuro y para que en caso de incumplimiento incluya en los archivos de deudores morosos o
con referencias negativas llevadas por dichas entidades, mi (nuestros) nombre (nombres) y documento (documentos) de identificación. Exonero (exoneramos) de toda responsabilidad a Colsubsidio y a la entidad
propietaria del archivo en que se registre la información, de los perjuicios que yo (nosotros) pueda (podamos) sufrir a consecuencia de dicho registro. Reconozco (reconocemos) y acepto (aceptamos) que
Colsubsidio no es responsable de los periodos de permanencia de tal información en las centrales, toda vez que su obligación es la autorización de los reportes efectuados. Asi mismo autorizo (autorizamos) a
Colsubsidio para adquirir una póliza de seguro de vida deudores con amparo de muerte y anexo de incapacidad total o permanente con la compañía de seguros autorizada para funcionar elegida por Colsubsidio,
que ampare los préstamos o créditos que Colsubsidio me (nos) otorgue. Autorizo a Colsubsidio para que del monto aprobado me (nos) descuente el valor de la prima. La prima dependerá del monto de la deuda
y la edad del (los) deudor (es) y sera cobrada de acuerdo con la tarifa del mercado y la autorizada en el caso. Manifiesto (amos) que gozo de buena salud y no padezco ni he padecido de ninguna enfermedad
grace crónica o terminal. La compañia de seguros se reserva todos los derechos que pueda asistirle, en caso de comprobarse antes o después de mi (nuestro) fallecimiento, que esta declaración no corresponde
a mi (nuestro) verdadero estado de salud en el momento de aceptar el seguro (Articulos 1058-1153 del Código de Comercio) Autorizamos a Colsubsidio para que obtenga renovación de la póliza mientras tenga
obligaciones adquiridas con Colsubsidio de las cuotas de seguro a que hay lugar, autorizo a Colsubsidio a destruir la documentación presentada en caso de ser negada. En constancia de haber leído, entendido,
y aceptado lo anterior firmo (firmamos) el presente Documento.

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD
DE LA VERACIDAD DE LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA DEPENDE EL BIENESTAR DE SU FAMILIA

Para efectos de la inclusión en el seguro de vida Grupo cuyo tomador es Colsubsidio, declaro que mi estado de salud es normal, que no padezco, ni he padecido trastornos cardiovasculares, trastornos renales, tensión arterial alta, derrames cerebrales, cáncer,
leucemia, trastornos inmunológicos, enfermedades del sistema respiratorio o padecimientos relacionados con el SIDA; que en la actualidad no tengo pérdidas funcionales anatómicas ni he padecido accidentes que me impidan desempeñar labores propias de mi
profesión; que mi ocupación esta permitida por la ley, que no me dedico a actividades ilícitas y no ejerzo actividades de alto riesgo. Me someto al artículo 1158 del código de Comercio.

Aseguradora Solidaria de Colombia LTDA. Entidad Cooperativa, se reserva todos los derechos que puedan asistirla en caso que antes o después del fallecimiento se compruebe que esta declaración no corresponde al verdadero estado de salud u ocupación en
el momento de aceptarse el seguro (Art. 1058 y 1158 del Código de Comercio). En cumplimiento de las previsiones de la ley 23 de 1981, de la resolución 1995 de 1999 de Ministerio de salud y demás normatividad sobre la materia, autorizo de manera particular
aun después de mi fallecimiento a cualquier institución hospitalaria, médico, empleado de hospital o cualquier persona, que me haya atendido, para que suministre a la Aseguradora Solidaria de Colombia LTDA. Entidad Cooperativa, copia de la historia clínica o
toda la información que ella considere necesaria, para la contratación del presente seguro oe para la atención de cualquier reclamación que afecte cualquiera de los amparos del mismo. Así mismo faculto expresamente a la Aseguradora Solidaria de Colombia
LTDA. Entidad Cooperativa, para consultar las bases de datos de Seguros de Personas relativas a riesgos e indemnizaciones, al cumplimiento de obligaciones crediticias, reclamaciones, objeciones y a las demás que permitan un conocimiento adecuado.

Nota: Declaro que he leído y recibido las condiciones particulares de este seguro.



HuellaFirma Codeudor

Autorización para Consulta y Reporte a Centrales de Riesgo

Teléfono CasaTeléfono EmpresaReferencia Personal

Teléfono CasaTeléfono EmpresaReferencia Familiar

REFERENCIAS CODEUDOR 1

Egresos y deducciones salariales $

ArrendadaFamiliarPropia
Tipo de
Vivienda

Profesión

INFORMACION DEL CODEUDOR 1
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Sexo

M F

Documento de
Identificación C.C. C.E.

No.

Estado Civil Soltero (a)
Unión Libre

Cabeza de Familia
Casado(a)

Viudo(a)
Separado

Fecha de
nacimiento AA MM DD

Lugar de
Nacimiento

Dirección
Residencial

Teléfono Residencia Ciudad Estrato Dirección Lugar
de Trabajo

Teléfono Lugar
de Trabajo

Ext.

Ciudad Dirección
Correspondencia

Casa
Oficina

Correo
Electrónico

Celular

Nivel Educativo
Primaria Bachillerato Técnico Universitario Postgrado

Estudia
Actualmente SI NO

No. de Hijos Edad(es)
Años Otras personas a cargo

Parentesco
Total Grupo Familiar

Nombre del
Arrendador Actual

Teléfono
Empresa

Teléfono
casa

INFORMACION FINANCIERA Y PATRIMONIAL
Ingresos Mensuales Egresos Mensuales

Sueldo Básico Mensual Deducciones Laborales

Otros Ingresos Laborales Cuota Créditos

Otros Ingresos no Laborales Gastos Familiares

Total Ingresos Arriendos

Descripción Otros Ingresos Total Egresos

Información de Patrimonio

Propiedades (Inmuebles y Vehículos) Dirección o Placa Ciudad No. Matrícula Inmobiliaria Valor Comercial Pignoración o Hipoteca
SI NO

Deudas que Afectan al Patrimonio
Nombre del Acreedor Concepto V/r Cuota Saldo de Obligación

INFORMACION LABORAL
Razón Social de la Empresa Nit Actividad Económica

Dirección Teléfono Fax Tipo de
Contrato

Fijo inferior a un 1 año
Fijo Mayor a un 1 año

Indefinido
Labor o misión

Asociativo
Temporal

Fecha de Ingreso Fecha Venc. Tipo de
Cargo

Operativo Directivo Comercial Administrativo Cargo

Salario Básico $ Salario Promedio $

Préstamos con
la empresa

Saldo $

Embargos Para descuento por nómina indicar
v/r máximo descontable $

Valor Cesantías
con la Empresa

NOSI

SI NO

AA MM DD AA MM DD

Obrando en nombre propio de manera voluntaria declaro que lo consignado aquí así como también los documentos suministrados son ciertos.
Expresamente autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a Colsubsidio para obtener de fuentes autorizadas información y referencias
relativas a mi (nuestro) comportamiento comercial y crediticio, hábitos de pago, manejo de mis (nuestras) obligaciones generales y para
consultar en cualquier momento con la Asociación Bancaria. Autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a Colsubsidio para que me reporte
mi (nuestro) endeudamiento en los archivos de deudores llevados por la Asociación Bancaria, Covinoc, Datacrédito, o cualquier otra entidad
que con el mismo fin se establezca en el futuro y para que en caso de incumplimiento incluya en los archivos de deudores morosos o con
referencias negativas llevadas por dichas entidades, mi (nuestros) nombre (nombres) y documento (documentos) de identificación. Exonero
(exoneramos) de toda responsabilidad a Colsubsidio y a la entidad propietaria del archivo en que se registre la información, de los perjucios
que yo (nosotros) pueda (podamos) sufrir a consecuencia de dicho registro. Reconozco (reconocemos) y acepto (aceptamos) que Colsubsidio
no es responsable de los periodos de permanencia de tal información en las centrales, toda vez que su obligación es la actuaización de los
reportes efectuados.



NOSI

SI NO

Valor cesantías
con la Empresa

Para descuento por nómina indicar
v/r máximo descontable $

Embargos

Saldo $Préstamos con
la empresa

Salario Promedio $Salario Básico $

CargoAdministrativoComercialDirectivoOperativoTipo de
Cargo

Fecha Venc.Fecha de Ingreso

Temporal
Asociativo

Labor o misión
Indefinido

Fijo Mayor a un 1 año
Fijo inferior a un 1 añoTipo de

Contrato
FaxTeléfonoDirección

Actividad EconómicaNitRazón social de la Empresa

INFORMACION LABORAL

Saldo de ObligaciónV/r CuotaConceptoNombre del Acreedor
Deudas que Afectan al Patrimonio

NOSI
Pignoración o HipotecaValor ComercialNo. Matrícula InmobiliariaCiudadDirección o PlacaPropiedades (Inmuebles y Vehículos)

Información de Patrimonio

Total EgresosDescripción otros ingresos

ArriendosTotal Ingresos

Gastos FamiliaresOtros Ingresos no Laborales

Cuota CréditosOtros Ingresos Laborales

Deducciones LaboralesSueldo Básico Mensual

Egresos MensualesIngresos Mensuales

INFORMACION FINANCIERA Y PATRIMONIAL

Teléfono
Casa

Teléfono
Empresa

Nombre del
Arrendador Actual

Total Grupo Familiar
Parentesco

Otras personas a cargo
Edad(es)
Años

No. de Hijos

CelularCorreo
ElectrónicoOficina

CasaDirección
Correspondencia

Ciudad

Ext.Teléfono Lugar
de Trabajo

Dirección Lugar
de Trabajo

EstratoCiudadTeléfono Residencia

Dirección
Residencial

Lugar de
NacimientoDDMMAAFecha de

nacimiento

Separado
Viudo(a)

Casado(a)
Cabeza de Familia

Unión Libre
Soltero (a)Estado Civil

No.
C.E.C.C.

Documento de
Identificación

FM
SexoNombresSegundo ApellidoPrimer Apellido

INFORMACION DEL CODEUDOR 2

Profesión

Egresos y deducciones salariales $

REFERENCIAS CODEUDOR 2
Referencia Familiar Teléfono Empresa Teléfono Casa

Referencia Personal Teléfono Empresa Teléfono Casa

Autorización para Consulta y Reporte a Centrales de Riesgo

Obrando en nombre propio de manera voluntaria declaro que lo consignado aquí así como también los documentos suministrados son ciertos.
Expresamente autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a Colsubsidio para obtener de fuentes autorizadas información y referencias
relativas a mi (nuestro) comportamiento comercial y crediticio, hábitos de pago, manejo de mis (nuestras) obligaciones generales y para
consultar en cualquier momento con la Asociación Bancaria. Autorizo (autorizamos) de manera irrevocable a Colsubsidio para que me reporte
mi (nuestro) endeudamiento en los archivos de deudores llevados por la Asociación Bancaria, Covinoc, Datacrédito, o cualquier otra entidad
que con el mismo fin se establezca en el futuro y para que en caso de incumplimiento incluya en los archivos de deudores morosos o con
referencias negativas llevadas por dichas entidades, mi (nuestros) nombre (nombres) y documento (documentos) de identificación. Exonero
(exoneramos) de toda responsabilidad a Colsubsidio y a la entidad propietaria del archivo en que se registre la información, de los perjucios
que yo (nosotros) pueda (podamos) sufrir a consecuencia de dicho registro. Reconozco (reconocemos) y acepto (aceptamos) que Colsubsidio
no es responsable de los periodos de permanencia de tal información en las centrales, toda vez que su obligación es la actuaización de los
reportes efectuados.

Firma Codeudor Huella

DDMMAA DDMMAA

ArrendadaFamiliarPropia
Tipo de
Vivienda

Nivel Educativo
Primaria Bachillerato Técnico Universitario Postgrado

Estudia
Actualmente SI NO


