:: Fogafin

Fondo de Garantias de Instituciones Financieras

() ESPACIO SOMBREADO PARA SER DILIGENCIADO POR EL FONDO

FORMATO UNICO PARA PAGO DE ACREENCIAS DE ENTIDADES LIQUIDADAS

VERIFICACION SUPERVISOR DEL CONTRATO O FUNCIONARIO
RESPONSABLE (SEGUN APLIQUE)

RADICACION
FECHA (dd-mm-aaaa) Vo. Bo.
FOGAFI N ACTUALIZACION DE DATOS (CONTABILIDAD Y CARTERA)
FECHA (dd-mm-aaaa) Vo. Bo.

DECLARACION RECIBO DE PAGO DE:

COMPROBANTE DE PAGO PARA ARCHIVO DEL FONDO
Nombre/Razén social

Identificacion: DC] D Otro ¢cual?: No.: DV.

CC.C.E.NIT.
Actuando en Calidad de: Titular D Apoderado D Representante Legal [:] Heredero [:]
Nombre Representante legal Direccion
Correo electrénico Pais Ciudad Teléfono

Gran contribuyente: Sl C] NO D Responsable de IVA: SI D NO D

Actividad econémica - Principal: Cod. Renta (RUT): CllU-A.C.:
Actividad econdmica - Secundaria: Cod. Renta (RUT): CllU-A.C.:
MEDIO DE PAGO

Abono en cuenta*C] Tipo cuenta: AhorrosC] CorrienteD Pago en cheque D
No. Cuenta Entidad financiera

. Ch No:
Titular de la cuenta eque o [ ]
Sucursal

Valor Por Pagar $

Fecha de Entrega del Documento: C] C] C] Fecha de Pago: D D D

DD MM AA DD MM AA

*1. No podréa ser conjunta, el beneficiario de los pagos debera ser el Unico titular.
*2. Debe estar identificada en la entidad bancaria, con el mismo nimero y tipo del documento de identificacion del beneficiario de los pagos.

El Fondo de Garantias de Instituciones Financieras - FOGAFIN, en cumplimiento de lo definido en la Ley 1581 de 2012, sus decretos
reglamentarios y la Politica de Proteccion de Datos Personales de la entidad, le informa que los datos personales que usted suministre en
virtud de la presente solicitud seran utilizados para el tramite respectivo, para fines de calidad (encuesta de satisfaccion) y para la divulgacion
de informacién de esta entidad. Leido lo anterior autorizo de manera previa, explicita e inequivoca a FOGAFIN, para el tratamiento los datos
personales suministrados, para los fines antes citados, de conformidad con la Politica de tratamiento de Datos Personales de FOGAFIN, que
se encuentra disponible en el siguiente enlace: https://www.fogafin.gov.co/docs/default-source/Generales/politica-de-tratamientos-de-datos-
personales-fogafin.pdf

Asi mismo, declaro que soy titular de la informacién reportada en este formulario para autorizar el tratamiento de mis datos personales, que
la he suministrado de forma voluntaria y es completa, confiable, veraz, exacta y veridica.

Autorizo: SI[:] NOD

FIRMA DEL SOLICITANTE
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IO SOMBREADO PARA SER DILIGENCIADO POR EL FONDO

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO UNICO PARA PAGO DE

ACREENCIAS DE ENTIDADES LIQUIDADAS

Este Formato debe ir anexo a los demas soportes solicitados para efectuar el pago.
A continuacion, se indica como se debe diligenciar cada campo:

1. Diligencie el nombre de la persona que solicita el pago.

Para personas juridicas se debe diligenciar su razén social.

2. Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento de identidad, en
caso de que ninguno aplique por favor indique cual es su tipo y a continuacién
diligencie el nimero de identificacion.

Para personas juridicas se debe diligenciar el digito de verificacion (D.V.).

3. Marque con una X una de las casillas, teniendo en cuenta la siguiente informacion:
3.1 Titular: Persona natural registrada en la base de consulta como acreedor.

3.2 Apoderado: persona natural que cuenta con una autorizacién explicita por parte
del acreedor, para reclamar el saldo a su favor.

3.3 Representante legal: persona natural que representa legalmente a la persona
juridica que esta registrada en la base de consulta como acreedor.

3.4 Heredero: el heredero debe contar con un poder o autorizacion para reclamar
los saldos a favor de un acreedor fallecido.

4. Parapersonas juridicas debe diligenciar el nombre del representante legal.

5. Direccién del solicitante del pago.

6. Correo electronico de contacto del solicitante del pago.

7. Paisy ciudad de residencia del solicitante del pago.

8. Teléfono de contacto del solicitante del pago.

9. Indigue si es gran contribuyente.

10. Indique si es responsable de IVA.

11. Indique el cédigo de renta (RUT) de su actividad econdémica principal. A
continuacion, indique el codigo CIIU-A.C. de su actividad econémica principal.

12. Indique el cédigo de renta (RUT) de su actividad econdémica secundaria (si la tiene).
A continuacion, indique el cédigo CIIU-A.C. de su actividad econdmica secundaria
(si la tiene).

13. Marque con una X la forma en que prefiere se realice el pago:
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(( )ESPACIO SOMBREADO PARA SER DILIGENCIADO POR EL FONDO

13.1 Para transferencia bancaria seleccione Abono en cuenta y diligencie el tipo
de cuenta, el nimero de la cuenta, el nombre de la entidad financiera y el nombre
del titular de la cuenta a la cual se van a transferir los recursos (estos datos
deben coincidir con los suministrados en la certificacion bancaria).

13.2 Parapago en efectivo seleccione Pago en cheque y deje en blanco el espacio
sombreado.

14. Registre el valor que consultoé previamente en la pagina web de Fogafin (si no lo ha
consultado, por favor siga las instrucciones del siguiente enlace:
https://www.fogafin.gov.co/atencion-al-ciudadano/pagos-de-acreencias).

15. Diligencie la fecha en la que remite los documentos y soportes al Fondo.

16. Marque con una X el cuadro Sl, para autorizar el tratamiento de los datos
consignados segun el formulario.

17. Firma del solicitante de pago.
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() ESPACIO SOMBREADO PARA SER DILIGENCIADO POR EL FONDO

FORMATO UNICO PARA PAGO DE ACREENCIAS DE ENTIDADES LIQUIDADAS

VERIFICACION SUPERVISOR DEL CONTRATO O FUNCIONARIO
RESPONSABLE (SEGUN APLIQUE)

RADICACION
FECHA (dd-mm-aaaa) Vo. Bo.
FOGAFI N ACTUALIZACION DE DATOS (CONTABILIDAD Y CARTERA)
FECHA (dd-mm-aaaa) Vo. Bo.

DECLARACION RECIBO DE PAGO DE:

COMPROBANTE DE PAGO PARA ARCHIVO DEL FONDO

Nombre/Razon social 1 ‘
Identificacion: DC] D Otro ¢ cudl?: No.: D.V. 2,
CC CENL
Actuando en Calidad de: Titular D Apoderado D Representante Legal D Heredero D 3.
Nombre Representante legal Direccién
Correo electrénico Pais Ciudad /. |Teléfono
Q. Gran contribuyente: Sl D NO [j Responsable de IVA: SI D NO [:] 10.
11.| Actividad econémica - Principal: Cod. Renta (RUT): ClIU-A.C.:
12.| Actividad economica - Secundaria: Cod. Renta (RUT): CllU-A.C.:
MEDIO DE PAGO

13.| Abono en cuenta*C] Tipo cuenta: AhorrosD CorrienteD Pago en cheque D 14.

No. Cuenta Entidad financiera
. h No:

Titular de la cuenta Cheque 0[ ]
Sucursal

15.| valor Por Pagar $

16.| Fecha de Entrega del Documento: D D D Fecha de Pago: D D D

DD MM AA DD MM AA

*1. No podra ser conjunta, el beneficiario de los pagos debera ser el Unico titular.
*2. Debe estar identificada en la entidad bancaria, con el mismo nimero y tipo del documento de identificacion del beneficiario de los pagos.

El Fondo de Garantias de Instituciones Financieras - FOGAFIN, en cumplimiento de lo definido en la Ley 1581 de 2012, sus decretos
reglamentarios y la Politica de Proteccién de Datos Personales de la entidad, le informa que los datos personales que usted suministre en
virtud de la presente solicitud seran utilizados para el tramite respectivo, para fines de calidad (encuesta de satisfaccion) y para la divulgacion
de informacion de esta entidad. Leido lo anterior autorizo de manera previa, explicita e inequivoca a FOGAFIN, para el tratamiento los datos
personales suministrados, para los fines antes citados, de conformidad con la Politica de tratamiento de Datos Personales de FOGAFIN, que
se encuentra disponible en el siguiente enlace: https://www.fogafin.gov.co/docs/default-source/Generales/politica-de-tratamientos-de-datos-
personales-fogafin.pdf

Asi mismo, declaro que soy titular de la informacion reportada en este formulario para autorizar el tratamiento de mis datos personales, que
la he suministrado de forma voluntaria y es completa, confiable, veraz, exacta y veridica.

Autorizo: SIC] NOD
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