Por ti, por tu familia.

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE AMBIENTE, VIVIENDAY DESARROLLO TERRITORIAL
SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DEL SUBCIDIO FAMILIAR DE VIVIENDA
FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA POSTULANTES AL SUBSIDIO FILIAR DE VIVIENDA AFILIADOS A CAJAS DE COMPENSACIONES FILIAR
VIVIENDA NUEVAY USADA, CONSTRUCCION EN SITIO PROPIO Y MEJORAMIENTO

CAJA DE COMPENSACIONES DE SUCRE “ COMFASUCRE"

FORMULARIO NUMERO

1. INSCRIPCION

Inscripcion Nueva

X]

Actudlizacion

[]

Adaquisicion de Vivienda Nueva IE

2. MODALIDAD DE VIVIENDA

Construccion en

Sito Propio |:|

Mejoramiento de Vivienda D

Adquisicion de Vivienda Usada |:|

3. CONFORMACION Y CONDICION SOCIO ECONOMIA DEL HOGAR ( CONSULTAR GUIA)

APELLIDOS NOMBRES FIRMA

Fecha de Nacimiento

Documento de Identidad

Avo | wes | o

m | Nuvero

Parentesco

Condicién
Especial

Tipode | Esfado
Postulante[  Civil

SEXO

Ocupacion

Ingresos Mensuales $

CABEZA DE HOGAR

APELLIDOS DEL AFILIADO | NOMBRES DEL AFILIADO | firma afiliad0| 80 | 05 | 08

| cc | 123456789| 1 |

| | C |M| EM | 877.803

MIEMBROS DEL HOGAR
APELLIDOS CONYUGE NOMBRES CONYUGE firma conyuge( 90 | 04 | 07 | CC | 123456789 2 C F H
APELLIDOS HIJO NOMBRES HIJO 02 | 10 |28 | ME 8|

4. DATOS DEL HOGAR POSTULANTE

Direccién Domicilicria Actusl CARRERA 10 No 10-30

Domicilio ( Barrio) EL CENTRO

Teléfono 1 300 800 2056

SUCRE | Muricipio SINCELEJO

Departamento

Coreo Electronico XXXx@gmail.com

Teléfono 2

Nombre / Razén Social de la Empresa Anotar el nombre empresa donde labora

Direccién de Empresa Anotar la direccion de la empresa

Deparfamento  SUCRE Municipio SINCELEJO

Teléfono3 280 00 00

Teléfono 4

Direccion Sitio del Trobajo  Anotar el nombre del sitio donde labora

Municipio / Dep. Sincelejo- Sucre

Teléfono5 280 01 01

5.IMFORMACION DE LA POSTULACION

INGRESOS MENSUALES ( SMLMV ) SUCRE Municipio de Aplicacién SINCELEJO
Departamento
Desde Hasta Municipio de Aplicacion Valor de Aplicacién Valor Subsidio
0 2.00 SINCELEJO 30.0 Solictado 6 . 3(3(4]|0|9

INFORMACION DE RECEPCION DE FOR MULARIO DE POSTULACION

Nombre del Funcionario que Recibe:

ENTIDAD QUE RECIBE:

COMFASUCRE

No de Folios

Fecha de Resibos

F1

DESPRENDIBLE DE RECEPCION DEL FORMULARIO DE POSTULACION

FORMULARIO No

CAJA DE COMPENSACIONES FAMILIAR DE SUCRE

Fecha de Recivos:

No Folios

Nombre Funcionario quien Recibe:

Nombre y Cedula del Postulante

NOTA: tenga en cuenta los valores incluidos en la tabla anexa a los requisitos y de acuerdo a su salario cambian los datos en: INGRESOS MENSUALES, VALOR APLICACION y VALOR SUBSIDIO SOLICITADO

VIGILADO SuperSubsidio -&)



CAJA DE COMPENCIONES FAMILIALES DE SUCRE “ COMFASUCRE”

* | A PRESENTACION DEL FORMULARIO NO OTORGA EL DERECHO A LA ASIGNACION DEL SUBSIDIO
* EL DESPRENDIBLE DE RADICACION NO GARANTIZA QUE EL HOGAR CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE POSTULACION

* ESTE FORMULARIO ES GRATUITO Y PUEDE SER FOTOCOPIADO PARA SU DISTRIBUCION

6. VALOR DE LA SOLUCION

7. MODALIDAD DE VIVIENDA (para CSP/Mejoramiento)

Construccion en Sitio Propio y
Mejoramientos

Valor Presupuesto $ [TT e[ TTe[TT] Fecha Registro de Escritura | I | | | l
Valor Lote (Avalio Catastral) $ | ] | | . | | | | . | | | | Numero de Matricula Inmoviliaria |
VALOR TOTAL NI
$ | l | | * | I | | * I | | | Lote Urbanizado D
Valor Total de la Vivienda (Adquisicion de Vivienda Nuevao Usada)| ¢ [ 8] 0]«[0]0]0]+[0]0]0] NO D

8. RECURSOS ECONOMICO

9.FINANCIACION TOTAL DE LA VIVIENDA

Ahorra Previo

Entidad de Créditos Aprobado:

AHORRO PREVIO s [ [ [2].[8][o[o].[o]o]0]
Cuenta de Ahorro Programado $ | | | Zlo |8 | 0| 0| o |0 | 0| OI Recursos Complementarios $ | | | | . | | | | . | | | |
Aportes Periddicos d Ahorro | | | Io | | | | . | | | | Subsidio Solicitado $ | | Z| 613 |3 I 4| ® |0 |9 l OI
Cesantias $ | | I |'| | | |0| | | | TOTAL s | |2|9'1|3|4|°|0|9|0|
Aportes Lote o Terreno $ | | I I. | | | | . | | | | . ,

10. INFORMACION DE CUENTAS DE AHORRO PREVIO Y/O CESANTIAS
Aporte Avance de Obra $ | | I I . | | | | . | | | |
Aporte Lote Subsidio por Municipal o Departamental $ | | | I . | | | | . | | | I Entidad Captadora BANCO DAVIVIENDA
Aporte Lote OPV,ONG, no Reembolsable $ [TTI[TT]-[1T]1 coer oo Numero de Cuenta 012345678910
TOTAL AHORRO PREVIO $ | | | 2| . |8 | °| ol . |0 | °| 0| Programado | Fecha de Inmobilizacién 12-05-2020
RECURSOS COMPLEMENTARIOS Prom. Aharro Uttimos & s[TT1-TTT1-[TT1T]1
Meses
Ahorro Previo en Cualquier Modalidad $ | | | |. | | I | . | | | |
Crédito Aprobado $ | | | | . . Aroro Entidad Captadora
Aporte Solidarios $ | | | |. | | I | . | | | | Vg‘;gfz%/ Numero de Cuenta
Aportes Entre Territorial $ | | | | . | | I | . | | | | Empleados Fecha de Inmovilizacion
Donaciones Ofras Enfidades s LLI LI -1 1] Entidad Depositaria
Evaluacién Crediticia $ | | | | . | | I | . | | | | Fecha Certificacion
Oftros Recursos (Especificar) $ | | | |o| | I | . | | | | Cesantias Fecha Inmovilizacion
TOTAL RECURSOS COMPLEMENTARIOS s L eLi iyl Prom. Ahorro Ultimos 6 $ | | | . | | . | | |
| meses

Fecha de Aprobacion |

11. JURAMENTO

* Toda la informacién aqui suministrada es veridica y se entendera presentada bajo la gravedad de juramento con su suscripcion
* Cumplimos con todas las condiciones para ser beneficiarios del subsidio familiar de vivienda y no estamos incursos en los imposibilidades para solicitarlo
* Nuestros ingresos familiares no son superiores al equivalente de (4) cuatro salarios legales mensuales ( SMLMV)
* Autorizamos para que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenido y en caso de falsedad, se apliquen las aplicaciones contempladas en la ley 1537: * La persona que presente documentos o informacion falsos, con el objeto de que
les sea adjustado un subsidio familiar de vivienda, quedara inhabilitada por el termino de diez (10) afios para volver a solicitarlo”

NOMBRES Y APELLIDOS DEL AFILIADO

NOMBRES Y APELLIDOS DE LA CONYUGE

NOMBRE JEFE DEL HOGAR NOMBRE CONYUGE O COMPARERO (A)
FIRMA DEL AFILIADO 123456789 FIRMA DE LA CONYUGE 012345678
FIRMA JEFE DEL HOGAR c.C FIRMA CONYUGE O COMPANERO (A) c.C

VIGILADO SuperSubsidio §->



