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CONOZCA A SU CLIENTE – PERSONAS FISICAS
                                                                                                                       FORMULARIO “MANUAL”

E-Mail: oficialiacumplimiento@coopebanpo.fi.cr                                Solicitud de afiliación F-RP-ME-01

DATOS PERSONALES
	Número de identificación:
	
	*Tel. habitación:
	

	Nombre completo:
	
	*Tel. móvil:
	

	Conocido como:
	
	*Tel. trabajo:
	

	Sexo (F, M):
	
	Extensión:
	

	Estado civil::
	
	Correo electrónico:
	

	Fecha vencimiento doc. identificación:
	
	Nombre del cónyuge
	

	Fecha de nacimiento:
	
	Nombre persona referencia:
	

	País de nacimiento:
	
	Tel. persona de referencia:
	


*Si los números telefónicos tiene código de país diferente al de Costa Rica (506), favor anotar el código correspondiente.
DATOS DE HIJOS (AS) 

	Nombre del Hijo (a) 
	Fecha de Nacimiento

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


DATOS DE UBICACIÓN
	Provincia:
	
	Cantón:
	
	Distrito:
	

	Dirección exacta y detallada: 


DATOS DEL BENEFICIARIO 
(Estos beneficiarios aplican para Ahorros e Inversiones, Póliza de Saldos Deudores y el Fondo de Ayuda Mutua)
	Nombre del Beneficiario
	Parentesco
	Porcentaje (debe sumar 100%)

	
	
	%  

	
	
	%  

	
	
	%

	
	
	%

	
	
	%


DATOS LABORALES:
	Empresa:
	
	Fecha de la constancia:
	

	Departamento:
	
	Profesión u oficio: 
	

	Puesto:
	
	Otros ingresos (SI / NO):
	

	Condición laboral:
	
	Actividad de otros ingresos:
	

	Sector  laboral (público/privado)
	
	Monto total otros ingresos: 
	¢

	Fecha ingreso laboral:
	
	Ingresos estimados a transar: 
	¢

	Salario bruto: 
	¢
	Egresos estimados a transar: 
	¢

	Salario neto: 
	¢
	PEP ´s      
	SI
	NO
	Condición embargo
	   SI
	   NO


OTROS INGRESOS:

	Tipo de Ingreso
	Monto
	Moneda
	Tipo de Ingreso
	Monto
	Moneda

	Alquileres
	  
	  
	Régimen Contributivo IVM
	  
	  

	Beneficios Asociación Solidarista
	  
	  
	Régimen no Contributivo
	  
	  

	Beneficios Sector Cooperativo
	  
	  
	Remesas
	  
	  

	Crédito
	  
	  
	Sin Ingreso
	  
	  

	Dietas
	  
	  
	Sin Ingreso Demostrado
	  
	  

	Dividendos
	  
	  
	Trabajo Asalariado
	  
	  

	Instrumentos Financieros
	  
	  
	Trabajo Independiente
	  
	  

	Jubilación del Exterior
	  
	  
	Transferencias Internas
	  
	  

	Pensiones del Exterior
	  
	  


PATRIMONIO DEL ASOCIADO



      SI    NO                                                       SI    NO                                                                           SI    NO
	Casa propia 
	
	
	Utiliza servicio de ahorro 
	
	
	Utiliza servicio inversión 
	
	

	Otras propiedades 
	
	
	Utiliza servicio de crédito 
	
	
	Administra inversiones de otras personas*
	
	

	Vehículo propio 
	
	
	Utiliza servicios convenios 
	
	
	*Nombre (de quienes):


ARTICULO 15 Y 15 bis LEY 8204

(Marque si se desempeña alguna de las siguientes actividades, Si**, No)

	a. Operaciones sistemáticas o sustanciales de canje de dinero y transferencias, mediante instrumentos tales como cheques, giros bancarios, letras de cambio o similares.
	
	a. La compraventa o el traspaso de bienes inmuebles y bienes muebles registrables o no registrables, tales como armas, piedras y metales preciosos, obras de arte, joyas, automóviles y los seguros.
	

	b. Operaciones sistemáticas sustanciales de emisión, venta, rescate o transferencia de cheques de viajero o giros postales.
	
	b. Los casinos, las apuestas y otras operaciones relacionadas con los juegos de azar.
	

	c. Transferencias sistemáticas sustanciales de fondos, realizadas por cualquier medio.
	
	c. Operadoras de tarjetas de crédito que no formen parte de un grupo financiero.
	

	d.  Administración de fideicomisos o de cualquier otro tipo de administración de recursos, efectuados por personas físicas o jurídicas, que no sean intermediarios financieros.
	
	d. Servicios profesionales. (especificar tipo de servicio)
	

	e.  Remesas de dinero de un país a otro.
	
	e. Medios alternativos de transferencias financieras.
	

	**Presentar documento de inscripción ante la SUGEF, o bien la carta de solicitud de inscripción


APORTES Y PRODUCTOS
	Me comprometo a realizar sistemáticamente los siguientes aportes:

Capital social:

SAC

Ahorro escolar:

Ahorro navideño:

¢

Adm. salario escolar:

SI

NO

Multiahorro:

¢

%

Plazo: 
Tarjeta de débito:

SI

NO

Lugar de entrega:

Adicionalmente me comprometo a aportar mensualmente la cuota vigente del Fondo de Ayuda Mutua vigente aprobado por la Asamblea General.

Autorizo a COOPEBANPO R.L. a domiciliar mi cuenta cliente y realizar los cargos automáticos para honrar mis compromisos adquiridos con esta institución, en los casos de no rebajo automático de planilla:           Día del cargo automático: ______________________
Cuenta Cliente 17 dígitos en colones o dólares

Entidad Bancaria: ____________ ________ 


	Recomiendo al Consejo de Administración la aceptación de la presente solicitud de afiliación
Datos Asociado Base
No. Cédula

Nombre completo

Parentesco

Lugar de trabajo




DATOS PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY FATCA
Si usted reside en un País distinto a Costa Rica, favor completar los siguientes datos:

	Además de la dirección indicada en la Sección Datos de Ubicación ¿posee alguna dirección fuera de Costa Rica?

NO

SI

País:

Estado: 

Ciudad:

Código Postal:

Dirección: 
¿Es contribuyente del impuesto de renta de los Estados Unidos?

NO

SI

TIN o SSN:



	Observaciones:



Dado en: ____________________________ a los  ​​__________ del mes: _________________ del año: 20 _______.

	Solicito por este medio ser aceptado(a) como asociado(a) a COOPEBANPO, R.L., declarando conocer y respetar las disposiciones del Estatuto y Reglamentos. Conocedor de las penas que para el perjurio indica el Código Penal de Costa Rica, DECLARO BAJO FE DE JURAMENTO que toda la información consignada en el presente formulario de la POLITICA CONOZCA A SU CLIENTE, es legítima y verdadera.
     ____________________________                               ____________________________                      ____________________________________
           FIRMA DEL ASOCIADO                                        NÚMERO DE CÉDULA ASOCIADO                     FIRMA  FUNCIONARIO COOPEBANPO R.L.



ADJUNTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
1. FOTOCOPIA DE LA CÉDULA

2. COMPROBANTE DEL DOMICILIO (donde se indique la dirección en forma detallada) 

3. ORIGINAL DE LA CONSTANCIA DE INGRESOS U ORDEN PATRONAL
4. * SI ADMINISTRA INVERSIONES DE OTRAS PERSONAS ADJUNTAR FOTOCOPIA DE CÉDULA DEL BENEFICIARIO
PARA USO EXCLUSIVO DE COOPEBANPO, R.L.

	RESOLUCIÓN DEL CONSEJO DE ADMINISTRACIÓN PARA NUEVAS AFILIACIONES
Aceptado ______ Rechazado _______Pospuesto ______ Sesión Nº ______ a los ______ días del mes de ____________ del año 20____
___________________________________
(Firma Aprobación)
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