
 
Fecha    Pagare No    

DATOS PERSONALES 

Comprobante de Egreso No    

Apellidos   Nombres       

Identificación Estado Civil   Profesión     

Dirección Residencia    Teléfono  _Peso Estatura   

Celular           

Valor.Solicitado.$  Linea.de.Credito:   Plazo     

ACTIVIDAD ECONOMICA 

Empleado Independiente Empresa donde trabaja  Cargo Actual    

Fecha ingreso Día Mes Año Direcc. Empresa Ciud Tel.   

INGRESOS MENSUALES 

Sueldo Otros Ingresos Total Ingresos   

OBLIGACIONES 

Arriendo.$ Hipotecas.$ Prestamos.Vigentes.  

Tarjetas de Crédito $  Gastos Familiares  Total Egresos   

ACTIVOS 

Bienes Raíces casa Apart Local Finca N.Matr Valor Comercial    

Saldo de deuda   Hipoteca a       
 

Vehículo marca  modelo placa Valor Comercial    

Saldo de deuda Prenda a Favor de      

REFERENCIAS BANCARIAS 

Banco Cuenta Corriente Ahorros No 
 

Antigüedad     
INFORMACION DE CODEUDORES 

1. Apellidos Nombres C.C  

Dirección Residencia  Teléfono  Celular   

ACTIVIDAD ECONOMICA 

Empleado  Independiente Cargo o Actividad    Empresa donde trabaja     

Dirección Empresa    Ciudad      Teléfono    

Ingresos Mensuales  Bienes Raíces casa  Apart Local Finca N.Matr   

Valor Comercial $   Hipoteca a             

Vehículo marca   modelo  placa   Valor Comercial    

OBLIGACIONES 

Arriendo.$ Hipotecas.$ Prestamos.Vigentes.  

Tarjetas de Crédito $  Gastos Familiares  Total Egresos   
 

2. Apellidos Nombre  C.C  

Dirección Resid.  Teléfono  Celular   

ACTIVIDAD ECONOMICA 

Empleado  Independiente Cargo o actividad    Empresa donde trabaja   

Dirección Empresa     Ciudad      teléfono     

Ingresos Mensuales  Bíenes Raíces Casa Apart  Local Finca N.Matr.    

Valor Comercial $    Hipoteca a              

Vehículo marca   modelo   placa    Valor Comercial     

OBLIGACIONES 

Arriendo.$ Hipotecas.$ Prestamos.Vigentes.  

Tarjetas de Crédito $  Gastos Familiares  Total Egresos   
Expresamente autorizo a la Cooperativa para que exclusivamente con fines de información financiera, reporte, consulte y circule información 

a las entidades de consulta de base de datos o cualquier entidad vigilada por la Superintendencia sobre los saldos a mi cargo, operaciones de 

crédito, estado de las obligaciones y manejo de crédito que bajo cualquier modalidad nos hubiera otorgado o se otorguen en el futuro. 
 

En cumplimiento con la ley 1581 de 2012 y el decreto ley 1377 de 2013 obrando como titular autorizo a Coy-amor para que de forma total o 

parcial procese, divulgue, trasfiera o trasmita los datos suministrados. 
 

DECLARACIONES DE ASEGURABILIDAD PARA SEGURO DE VIDA DEUDORES POLIZA N. 

Garantizo que gozo de perfecta salud y que las siguientes respuestas son exactas y verdaderas y forma parte integrante del contrato de seguro. 
 

¿Sufre o ha sufrido trastornos cardiovasculares, renales, Hipertensión, derrame cerebral, cáncer, epoc, diabetes, cirugías o SIDA? 
 

Alcoholismo, Tabaquismo. SI    NO   

¿Tiene actualmente alguna enfermedad o pérdida funcional o anatómica, ha padecido accidentes que impidan desempeñar labores propias de 

su ocupación o sabe si será hospitalizado o intervenido quirúrgicamente? SI       NO    

 

FIRMA Y C.C. SOLICITANTE FIRMA Y C.C. CODEUDOR FIRMA Y C.C. CODEUDOR 

Calle 34 No 43-66 Of. 223 Centro Comercial San Diego PBX: 232 02 21 Medellín - Colombia 

E-mail: cooperativa@coyamor.com – www.coyamor.info 

mailto:cooperativa@coyamor.com
http://www.coyamor.com.co/


 

ESPACIO RESERVADO PARA EL USO DE LA COOPERATIVA 

 
 

CERTIFICO QUE HE CONFIRMADO LAS 

REFERENCIAS Y DATOS CONSIGNADOS EN ESTA 

SOLCIITUD 

 
 

FIRMA:  

NOMBRE: 

 
 

CARGO:    

 
 

D M A   

 

 

 

 

 
 

 

DOCUMENTOS REQUERIDOS 

 
ASALARIADO 

 

 

INDEPENDIENTE 

 

1.Fotocopia del Documento de Identidad 

 

X 
 

X 

 

2.Certificado de ingresos o Carta laboral o 

colillas de pago 

 

X 

 

X 

 

3.Ultimo impuesto predial cancelado y 

certificado de libertad del inmueble 

 

X 

 

X 

 

4. Fotocopia de las tarjetas de propiedad 

de los vehículos 

 

X 

 

X 

 

5.Cámara de Comercio 

  

X 

 


