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g R SOLICITUD DE INGRESO

WWW.CMCPp.org.py
Asuncién - Paraguay

SENOR/A b ; de de

PRESIDENTE/A DEL CONSEJO DE ADMINISTRACION AFILIADO | | | | |
CAJA MUTUAL DE COOPERATIVISTAS DEL PARAGUAY

Presente:

* Solicito me admita como Afiliado a la Caja Mutual de Cooperativistas del Paraguay, declarando que conozco sus Estatutos, Reglamentos y las Resoluciones del Consejo que Ud.
preside, comprometiéndome a pagar puntualmente mi contribucion mensual obligatoria, sin que fuere necesaria interpelacion alguna.

Declaro que conozco y acepto las clausulas y condiciones del Fondo de Solidaridad y del Beneficio por internacién en Unidad de Terapia Intensiva. De conformidad a lo
establecido en el Art. 5° Inc. a., y concordantes de la Ley 1682/01, con sus modificaciones en la Ley 1969/02, autorizo suficientemente y otorgo mandato suficiente a la Caja Mutual para
obtenerinformacién sobre mi persona, de cualquier persona o entidad que almacena, procesa y difunda este tipo de informacion.

Acepto que mis Aportes o Fondos de Capitalizacién individual se afecten por los resultados positivos o negativos que genere el ejercicio, conforme a los Estatutos Sociales.

* NO SE ADMITIRAN FORMULARIOS QUE CONTENGAN ENMIENDAS, BORRONES, TACHADURAS
Los campos que contienen * son obligatorios

DATOS PERSONALES
(* APELLIDOS: % NOMBRES: )
% Cédula de Identidad N°: I RUC: % Fecha de Nacimiento: % Edad: | % Nacionalidad:
% Sexo: I % Estado Civil: Separacion de bienes: si |:| No|:| Estudios:
% Domicilio Particular: | % Barrio: I % Ciudad:
¥ Teléf. Part. (% Teléf, Part.”: Email:
DATOS LABORALES
. o Empresa o )
% Profesion: % Cargo/Ocupacion: Comercio:
% Direccién Laboral: % Barrio: % Ciudad:
% Teléfono Laboral: Email Laboral: )
DATOS DE LA COOPERATIVA/ASOCIACION/PARENTESCO
Gc Socio de la Cooperativa/Asociacién/Parentesco Socio N°:
* DATOS CONYUGE
~
APELLIDOS: | NOMBRES: Cédula de Identidad N°.:
Fecha de Nacimiento: |Nacionalidad: | Profesién: Teléf. Celular:
\ Empresa: | Direccién Laboral: Ciudad: Teléf.: Y,
CUADRO DE INGRESOS Y EGRESOS
(" %INGRESOS IMPORTE *EGRESOS IMPORTE )
Sueldo Servicios Basicos
Honorarios Profesionales Cuotas Casas Comerciales
Ingreso Cényuge Cuotas Bancos / Financieras
Renta o Alquiler Cuotas Cooperativas
Otros (Especificar) Tarjetas de Créditos
Alquiler
Gastos Familiares
Otros (Especificar)
\_ TOTAL INGRESOS TOTAL EGRESOS Y,
ACTIVOS
TIPO DE BIEN: Inmuebles
( Finca N° | Distrito | Valor Actual Hipotecado Si | | No | |j
TIPO DE BIEN: Rodados
( Marca: | Afio: | Valor Actual: Prendado:  Si | | No | |j
TIPO DE BIEN: Otros Activos (Valor Aproximado)
r Mercaderias: | Muebles y Equipos de Oficina: | Equipos Informaticos: 1
L Acciones: | Otros (Especificar): J
TIPO DE BIEN: Cuentas Bancarias
( Entidad: | Tipo de Cuenta: | N° Cuenta Corriente: | N° Caja de Ahorro: \

L Observacion: )

CONFORME AL ART. 11°, OBLIGATORIEDAD DE IDENTIFICACION Y REGISTRO DE LA RESOLUCION N° 453/2011 DE LA SEPRELAD, que aprueba el
Reglamento de Prevencion del Lavado de Dinero y Financiamiento del Terrorismo de la Ley 1.015/97: “Que previene y reprime los actos ilicitos destinados
a la legitimacion de dinero o bienes” y sus modificatorias.

Declaro bajo fé de juramento que los fondos de todas las operaciones y transacciones que efectuaré con la Caja Mutual de Cooperativistas del Paraguay,
durante mi vinculacion con la misma, son y seran de origen licito.

( )

* DECLARACION JURADA DE PEP

USTED O ALGUN FAMILIAR DIRECTO SUYO; ; DESEMPENA O HA DESEMPENADO CARGO PUBLICO
DE RELEVANCIA EN EL TERRITORIO NACIONAL O EXTRANJERO?

Si I:I No I:l Pais: sexrsermmmrrr s Enfidad: sommee s s s G o T

Noembre yApellidedel familiar: ..o e Parentesen cowswmsmunsomsmmunssnsemns PeriBte: v s

Conforme a la Res. 50/2019 por la cual se aprueba el Reglamento de Identificacién de Personas Expuestas Politicamente.




IMPORTANTE: 1. Cada afiliado/a, adquiere una renta vitalicia en funcién de su saldo de aportes y rendimientos, sin tocar el saldo de otros afiliados/as. 2. La
expectativa de vida de una mujer es mayor que la de un hombre, por cuestiones de la ley bioldégica que acogen las tablas de mortalidad. 3. Para igual saldo,
los retiros mensuales vitalicios constantes (en términos reales) a efectuar por una mujer son necesariamente menores que los de un hombre. 4. Cada
afiliado/a obtiene beneficios en funcion de su saldo y sobre las mismas bases técnicas de acuerdo con su expectativa de vida. 5. Los puntos para la Tabla de
Renta Vitalicia estan basados en estudios realizados por GROUP ANNUITY MORTALITY (GAM) 1.971.6. Cada afiliado/a podra acceder al beneficio de
jubilacién que opte conforme a las normas estatutarias y reglamentarias.

CUADRO DE BENEFICIARIOS SOLIDARIDAD POR FALLECIMIENTO O INCAPACIDAD PERMANENTE
("% Nombres y Apellidos % Cédula de Identidad N°: Fecha de Nacimiento % )

\5- J
CUADRO DE REPRESENTANTES PARA GESTION Y COBRO DE RENTA DIARIA POR INTERNACION EN UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA

(% Nombres y Apellidos % Cédula de Identidad N°: Fecha de Nacimiento % )
1-
2.
\_ J
4 )

* DECLARACION JURADA DE SALUD

Declaro bajo fe de juramento que:

[_] Cuento con diagnéstico médico de:

(01 ¢= T TR U URPPPPPUPRRURIN
L E| No cuento con diagnéstico médico de enfermedades, discapacidades, patologias a la fecha. )
. )
( % DATOS PARAENVIO DE CORRESPONDENCIA
I:l DOMICILIO PARTICULAR
I:l RETENER EN Caja Mutual I:I CASA CENTRAL I:l SUCURSAL. ..ottt
I:l DOMICILIO LABORAL
Referencias Amigos/Parientes |:| Redes Sociales D Radio D
¢ Coémo llegd a la Caja Mutual?:
Revistas/Folletos |:| Television |:| Mi Cooperativa |:| Mi Oficial |:|
\ J
DECLARACION DEL APORTE MENSUAL OBLIGATORIO
Aporte Inicial G.: .......eoveeerceeiesiees e Aporte Comprometido G.: ..........cccoevverremsineisemssis s sens s s sne s
SON QUAranies: ..........cceuvvevreeisenssnssiisiisssse s SON GUAKANIES: .....ceeveeiriireiiers ettt e
Aporte con incremento anual del ............... %
Recomendado seginedadG.: ..........cccueoereeeersenrsnnna. Lo Y N LT T T L=

IMPORTANTE:

Expreso conocer y aceptar, que en caso de que el aporte comprometido precedentemente se encuentre por debajo del minimo recomendado, segiin mi
edady tabla, mi Plan de Jubilacion puede llegar a no serlo recomendado. Asimismo, que me encuentro asesorado sobre la posibilidad de realizar aportes
extraordinarios o de ajustar mis aportes en cualquier momento. Asi también reconozco la importancia de realizar incrementos anuales en mis aportes a
modo de mejorar mi jubilacion en el tiempo.

*  Acuso el recibo de los Estatutos Sociales de “La Caja Mutual de Cooperativistas del Paraguay”, la Ley de Mutualismo,
Reglamento UTly Solidaridad.

4 \( )

Gl N s L Firma Poponente

k Asesor Jefe y/o Supervisor/a J
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% CAJA MUTUAL
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4 4 *  LIDER EN JUBILACION VOLUNTARIA

Casa Matriz: Avda. Mcal. Ldpez N° 5080 e/ RI 4 Curupayty y Rl 2 Ytororo - Asuncion - Tel.: (021) 218 4000
Sucursal Km 5: Avda. E. Ayala esq. Cptan. Roman Garcia - Asuncion

Sucursal San Lorenzo: Paseo La Catedral Cnel. Bogado ¢/ Gaspar R. de Francia

Sucursal Encarnacion: Avda. Irrazabal casi Ruta 14

Sucursal Ciudad Del Este: Avda. Mcal. Lédpez N° 656 Supercarretera a Presidente Franco esq. Calle 5
Sucursal Colén: Avda. Colén N2 1083 ¢/ Jejui - Asuncion



