cartera@culturalandino.co
A Cu ltu rq l novedades@culturalandino.co
PBX: 5281498

y ﬂ N d i NO Cel: 310 296 1204

SOCIEDAD COOPERATIVA Calle 23 # 13 - 80 Of. 201
NIT.: 830.120.996-6 Bogotd D.C., Colombia

SOLICITUD DE DEVOLUCION DE APORTES POR FALLECIMIENTO DEL ASOCIADO

Fecha de Solicitud (DD/MM/AAAA):

DATOS DEL ASOCIADO FALLECIDO:

Nombre Completo:
Numero de Identificacién:
Fecha de Fallecimiento (DD/MM/AAAA):

DATOS DEL BENEFICIARIO SOLICITANTE:

Nombre Completo:

Numero de Identificacion:

Parentesco con el Asociado Fallecido:

Direccién de Residencia:

Ciudad: Departamento:

Numero de Teléfono: Correo Electrénico:

INFORMACION DE LA DEVOLUCION:

Monto Total de Aportes a Devolver: $

Forma de Pago Solicitada (Marque con una X):

[ 1Transferencia Bancaria a la siguiente cuenta:
Nombre del Banco:

Tipo de Cuenta (marque con una X): [ ]JAhorros[ ] Corriente
Numero de Cuenta:

Titular de la Cuenta:

Numero de Identificacion del Titular de la Cuenta:

[ ]1Otro (Especificar):

DOCUMENTOS ANEXOS (Obligatorios):

[ 1Copia legible del Certificado de Defuncién del Asociado Fallecido.
[ 1Copia legible del documento de identidad del Beneficiario solicitante.
[ 1 (En caso de transferencia bancaria) Copia legible del documento bancario que

certifique la titularidad de la cuenta.
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[ ]1Otros documentos que la cooperativa solicite:

DECLARACIONES Y FIRMAS: Yo,
(Nombre completo del beneficiario), identificado(a) con el documento de identidad
numero , declaro bajo la gravedad de juramento que la

informacién aqui suministrada es veraz y completa, y que soy el beneficiario legal de
los aportes del asociado fallecido mencionado en este documento. Entiendo y acepto
que Cultural Andino S.C. realizara la devolucion de los aportes de acuerdo con sus
politicas internas y la normativa vigente, previa verificaciéon de la documentacion
presentada.

Firma del Beneficiario Solicitante Huella
Numero de Identificacion del Beneficiario:

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE CULTURAL ANDINO S.C.:

Fecha de Recepcién de la Solicitud:

Documentacién Completa: [ ]Si[ ]No

Observaciones sobre la Documentacion:

Verificacion del Beneficiario: [ ]Aprobada[ ]No Aprobada
Fecha de Aprobacion de la Devolucion:
Numero de Comprobante de Pago:

Responsable de la Gestidn:

Firma del responsable:
INSTRUCCIONES PARA EL BENEFICIARIO:

Por favor, diligencie todos los campos de este formato de manera claray legible.

Adjunte todos los documentos requeridos. Lafalta de documentacién completa puede
retrasar el proceso de devolucién. * Entregue este formato y los documentos anexos
en la oficina principal de Cultural Andino S.C. o a través de los canales designados por
la cooperativa.

Para cualquier duda o inquietud, puede comunicarse al niumero de teléfono
(601)5281498 Celular 3102961204 o al correo electrénico
servicioalasociado@culturalandino.co
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