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Coacremat APLICACION PAGO DE RETORNOS COOPERATIVO S~ Formato de autorizacion pago

de retornos Cooperativos

Economia solidaria de altura

Fecha:| | Identificacion [ Nombre:| ]
Direccién:‘ ’ Barn’o:l | Ciudad:| ’
Estrato:| | Teléfono Mévil:l | Correo electrénico:l ]

Actividad Econdmica
Empleado:J Independiente:l) HogarZ]) Negocios o actividades empresariales:(J Profesional independiente:)
Desconocida:(_) Pensionado(a):(J)

Valor del Retorno $:|
En mi calidad de asociado y/o beneficiario del retorno cooperativo emanado por mandato de la asamblea general de delegados. Segun acuerdo N°. 436 del
10 de mayo 2025 en lo referente a la distribucion de excedentes correspondientes al afno 2024, autorizo de manera expresa y bajo mi responsabilidad realizar
el pago de este derecho a través de la siguiente oncion:

Traslado a Obligaciones Internas:

1. Abono a mis aportes: Valor: | Vencidos:((]  Voluntarios:()
2. Abono a obligaciones vencidas:D

Credito:[] lineas: Valor:

Crédito:[J lineas: valor:

3. Abono a Capital de Obligaciones de Credito Para Reducir Plazo:

Linea de Crédito: | | Valor: ‘ |
4. Abono a préximo vencimiento a cuotas de obligaciones o aportes (Anticipos): O
Crédito: C] Aportes:D
Linea: | I Valor: |
Valor:l }
Linea: [ | Valor: I |

5. Abono a cuotas de obligaciones vencidas o anticipadas de otros asociados: Vencida:(J] Anticipada: O
No crédito:[ | Nombre:l ‘ Valor:l w

No crédito:l Nombre: ‘ Valor: |

6. Abono de Aportes a otro asociado.
Vencidos:(() Anticipados:( ]  Voluntarios:[ )

No. Doc:l ] Nombre:l | Valor:l l

No. Doc: | | Nombre: | | valor:| |

Transferencias y/o Giros:

Asumo toda la responsabilidad por la actualizacion e informacion suministrada anteriormente y exonero a COACREMAT, por inconvenientes posteriores al
procesamiento de la presente informacion. Ademas, informo que, el numero de cuenta y entidad bancaria esta inscrita para pagos a mi nombre, asi como el
numero de teléfono movil se encuentra activo.

7. Trasferencias electrénicas a la cuenta bancaria: Ahorro( ] Corriente()

No de cuenta: I Banco: | |

Teléfono Mévil:l | Daviplata:D Nequi:(0) Otro:D[ |

8. Giro reclame en: (El valor del Giro sera asumido por el asociado.) Davivienda: (Costo 6259) GNBS Sudameris: (Costo 0)

Firma Firma del Asesor COACREMAT
Huella indice Derecho
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