CONOZCA A SU GLIENTE

Este formulario tiene por objetivo conocer de forma adecuada a las personas asociadas en el momento de su vinculacion y el debido cumplimiento
de la Ley 7786 y al Acuerdo SUGEF 12-21 (Reglamento para la prevencion del riesgo de legitimacion de capitales, financiamiento al terrorismo y
financiamiento de la proliferacion de armas de destruccién masiva, aplicable a la Cooperativa obligados por el articulo 14 de la Ley 7786).

INFORMACION PERSONAL

1er Apellido: 2do Apellido: Nombre:

Identificacion: Vencimiento: | | Eggticfliiacién: Nacional [] Residente [] Extranjero O
F. Nacimiento: | | Pais Nacimiento: Nacionalidad: Geénero:

Estado Civil: MN® Hijos /as N?. de Dependientes:

Tel. Domicilio: Tel. Celular: Correo Electronico:

Apartado Postal: Provincia: Cantén: Distrito:

Direccion Exacta:

DATOS DEL CONYUGE

1er Apellido: 2do Apellido: Nombre:
Identificacion: Nacionalidad: Ocupacion:
Lugar Trabajo: Teléfono: Correo Electronico:

DATOS LABORALES

Profesion / Oficio: Departamento:

Puesto Actual: Fecha Ingreso: | | Teléfono: Extension:
E:;grig:fj" Propiedad: [_] Interino: [] Diputado(a): [] Exfuncionario [] Salario Bruto: Salario Neto:

INGRESOS PROPIOS O ADICIONALES

Tipo de .

Actividad Econdmica: Nombre de la Empresa o Negocio:

Direccion Exacta:

Telefono: Ingreso Bruto: Ingreso Neto:

INFORMACION ECONOMICA

ORIGEN DE FONDOS EN COSTA RICA

|:| Ingresos de negocio propio con razon social |:| Asalariado |:| Otros ingresos |:| Actividad lucrativa desarrollada a titulo personal

|:| Pensionado |:| Otras pensiones |:| Ingresos extraordinarios |:| Persona que no realiza actividad economica

ORIGEN DE FONDOS EN EL EXTRANJERO

[0 Actividad lucrativa desarrollada a titulo personal [] Asalariado [ Pensionado [ otros ingresos

|:| Persona que no realiza actividad econdmica |:| Ingresos extraordinarios |:| Ingresos de negocio propio
¢Es Usted o tiene relacion cercana con un PEP's? (Persona Publicamente Expuesta) |:| Si |:| Mo
Nombre de la persona: Puesto que ocupa u ocupd Tipo de relacion:

DATOS PATRIMONIALES

Habita en casa: |:| Propia con hipoteca |:| Propia sin hipoteca |:| Alguilada |:| Otros (indicar):

Tiene vehiculo propio: | [[] Si [] No | Ado: Tiene otras propiedades a su nombre: | [] Si [] No | De que tipo:

INFORMACION ADICIONAL

N® de Cuenta IBAN para depositos: Titular de cuenta:

Banco: Moneda: [ colones [ Dolares




BENEFICIARIOS (En caso de tratarse de menores de edad, indicar datos del albacea).

En caso de fallecimiento designo como beneficiarios de mis ahorros y poliza de saldos deudores a las siguientes personas:

Nombre Completo: Parentesco: Ne. Identificacion: Porcentaje de beneficio:

INFORMACION DEL ALBACEA (En caso de tratarse de menores de edad, indicar datos del albacea).

Nombre Completo:

MN?. Identificacion: Parentesco: Teléfono:

Provincia: Cantdn: Distrito:

Direccion Exacta:

ACUERDO SUGEF 11-18, ARTICULO 15 Y 15 BIS DE LA LEY 7786

Es usted articulo 15y 15 bis LEY 7786: |:| Si |:| Mo | Sila respuesta es positiva, detallar actividad que desempefia:

Personas fisicas y juridicas que desarrollan alguna de las actividades del articulo 15 y 15 bis debe estar inscritos en la SUGEF.

DATOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY FATCA

S| USTED RESIDE EN UN PAIS DISTINTO A COSTA RICA, FAVOR COMPLETAR LOS SIGUIENTES DATOS:

Ademas de la direccion indicada en la informacion personal ;Posee alguna direccion fuera de Costa Rica? |:| Si |:| Mo

Pais: Estado: Ciudad: Codigo Postal:

TERMINOS Y CONDICIONES

Me comprometo a aportar mensualmente la suma correspondiente a la cuota de Capital Social, asi como honrar todas las obligaciones que
01. adquiera con la cooperativa.

En el caso de renuncia como asociado, autorizo a aplicar las cuotas acumuladas en el Capital Social, a las deudas existentes con la Cooperativa,
segun las disposiciones legales, estatutarias y reglamentarias.

02.

03. | Acepto la verificacion de la informacion proporcionada a través de las protectoras de crédito a las que COOPEASAMBLEA esta afiliada.

04. | Acepto recibir informacion por los medios que la Cooperativa estime pertinentes, incluso mensajes de texto a mi celular.

EN FE DE LO ANTERIOR DECLARO QUE:

1. El presente documento lo he completado, y que la informacion prevista en el mismo es fiel y verdadera, por tanto, acepto que cualquier omisién o falsedad en
la informacién causaria la cancelacion de esta solicitud, sin perjuicio de las responsabilidades penales y civiles que se puedan generar.

2. Que mis fondos no provienen de actividades ilicitas y mis operaciones son propias del giro de mis empresas y ocupaciones laborales.
3. Queda a criterio de la Cooperativa dar por aceptada esta solicitud de ingreso, segun lo establecido en los reglamentos internos.

Ceédula:

SOLO PARA USO DE COOPEASANMBLEA, R.L.

Nombre del funcionario que realiza la afiliacion:

Fecha de ingreso al sistema: | | Digitado por:
Revisado por: Fecha de revision: | |
DOCUMENTOS ADJUNTOS |:| Copia de la cedula de identidad |:| Si es extranjero DIMEX |:| Consentimiento informado Ley de Proteccion

de datos de la persona
|:| Coletilla de pago / orden patronal / Constancia de salario/ Certificacion ingresos/ Certificacion de pensidn

EL CONSEJO DE ADMINISTRACION HA CONOCIDO ESTA SOLICITUD Y ACUERDA:

[ Aceptada [ Rechazada Ne. Sesion: Fecha de la sesion: | |

Firma Consejo:

2243-2530 8461-7737 info@coopeasamblea.com coopeasamblea.com [MEL ErecTve

DE EFECTIVO
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