
FONDO DE EMPLEADOS DE LA CLÍNICA DE MARLY – FEDEMARLY NIT: 860.025.786-9  
SOLICITUD DE CRÉDITO 

 

 

 

FECHA DE RADICACIÓN N° DE RADICACIÓN 

DATOS DEL ASOCIADO 
 

  _  _  _ _  _  _   _    _  _    _    __  __          _  _  _  _  _____ 

Número de C.C    Primer apellido   Segundo apellido  Nombres 

 

  _  _  _     _   _  _     _   _  _  _    _ _   _ _ 
Fecha afiliación FEDEMARLY     Cargo     Dependencia   Ext clínica 

 
Tipo de contrato: Obra labor _  _ Fijo   Indefinido     _    _ Fecha de firma  _________________________    

 

  _  _  _  _  _   __   _     _  _      _  _ 
Dirección de residencia      Ciudad   Celular    teléfono 

DATOS DE LOS CODEUDORES 
 

  _  _  _ _  _  _   __  __  _ _  _  _  _  _  __ 

Número de C.C   Primer apellido    Segundo apellido   Nombres 

 
  _  _  _  _  _  _  _  _     _   _  _    _  _ 
Dirección de residencia      Ciudad     Celular   teléfono 

 

  _  _  _  _  _  _   __  __  _ _  _  _  _  _    __  __ 

Número de C.C   Primer apellido    Segundo apellido   Nombres 

 
  _  _  _  _  _    _ _  _  _     _   _  _    _  _ 
Dirección de residencia      Ciudad     Celular   teléfono 

PRESTAMO SOLICITADO (LINEA) 
ORDINARIO                            ______ EXTRAORDINARIO       ______ ESTUDIANTIL                      ______ PRIMA ____ 
CALAMIDAD DOMESTICA    ______ TECNOLOGIA                ______ CONVENIO-OTROS            ______ EMERGENCIA 
COMPRA DE CARTERA         ______ TURISMO                      ______ SALUD Y MEDICAMENTOS   _____ 

 

Valor total Crédito  _  _  _    _ Valor a Desembolsar _____________________        N° cuotas mensuales _             
 

Otros ingresos  _  _  _ Concepto de otros ingresos  _______________________________________________    
 

Destino _  _  _  _  ______     Observación  _  _  _  _  __________ 
 

Vacaciones SI _  _ NO _  _ FECHA:   DE   _  _  __     HASTA          _ _  _______________    
 

Firmas: Asociado  _  _  __    1° Deudor solidario _  _ 2° Deudor solidario _ _  _____    _ 
 

Este formulario debe ser diligenciado con todos los datos solicitados y con absoluta claridad. La presente solicitud NO compromete a FEDEMARLY 
en el otorgamiento del crédito. 

USO EXCLUSIVO DE FEDEMARLY 
 

QUIEN RECIBE LA SOLICITUD DE CRÉDITO _____________________________   
ACTUALIZACIÓN DE DATOS: SI  _ NO  _ 

 

ESTADO DE CUENTA DEL ASOCIADO 
Total, Aportes + Ahorro   _ 
Valor a Desembolsar                 _______ __________ 
Saldo préstamo anterior    
Saldo Total Incluido 
Nuevo Préstamo                      ___________________   Porcentaje de descuentos     

Aprobación 
 

Valor a Desembolsar _  _   N° cuotas quincenales   Fecha aprobación   ________________________  

 

Observaciones  ___________________________________________________________________________________________________    
  _  _  ___  _  _  _   

 
 

  _     _  _ 
 
 

  _  _   _   
 
 

  _    ____     _  _    _   _   
Gerente Junta directiva Comité de Crédito 

Colombia, Bogotá D.C – Calle 51 N° 9 – 29 teléfono 3436600 Ext 1720 WhatsApp 3118333624 
Correos: gerencia@fedemarly.com información@fedemarly.com asistenteadministrativo@fedemarly.com 

mailto:gerencia@fedemarly.com
mailto:informaciÃ³n@fedemarly.com
mailto:asistenteadministrativo@fedemarly.com
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16/08/2023 AUTORIZACIÓN DE AFIANZAMIENTO 

  
DATOS DEUDOR 

Número(s) de la(s) solicitud(es) de créditos afianzado(s):  

Apellidos y Nombre: 

Lugar de Nacimiento: 
Fecha Nacimiento: 
DD/MM/AAAA 

                 Sexo: F 
 

M 
  

  

C.C. No.: Dirección Residencia: 

Teléfono Residencia  Correo(s) electrónico(s) personal(es): 

Ciudad: Barrio: Empresa: 

No. de celulares:  Fecha expedición identificación: DD/MM/AAAA 

INFORMACION BANCARIA 

Banco: Cuenta: Corriente Ahorros    

Número de cuenta: Ciudad: 

Banco: Cuenta: Corriente Ahorros 
   

Número de cuenta: Ciudad: 

REFERENCIAS 

PERSONAL 

Apellidos y Nombre: 

Teléfono residencia: Dirección residencia: 

Celular: E-mail: 

PERSONAL 

Apellidos y Nombre: 

Teléfono residencia: Dirección residencia: 

Celular: E-mail: 

FAMILIAR 

Apellidos y Nombre: 

Teléfono residencia: Dirección residencia: 

Celular: E-mail: 

FAMILIAR 

Apellidos y Nombre: 

Teléfono residencia: 
Dirección residencia: 

Celular: E-mail: 

AUTORIZACIÓN DE REPORTE A CENTRALES DE 
RIESGO 

Como deudor de la obligación afianzada por AFIANCOL COLOMBIA S.A.S., autorizo de manera expresa e irrevocable a AFIANCOL COLOMBIA 
S.A.S. o a quien represente sus derechos u ostente en el futuro a cualquier título la calidad de acreedor, a consultar, solicitar, suministrar, 
reportar, procesar y divulgar toda la información que se refiere a mi comportamiento crediticio, financiero y comercial a las Centrales de 
Riesgo legalmente autorizadas. Lo anterior implica que mi comportamiento frente a mis obligaciones permanecerá reflejado de manera 
completa en las mencionadas bases de datos con el objeto de suministrar información suficiente y adecuada al mercado sobre el estado de 
mis obligaciones financieras, comerciales y crediticias. Por lo tanto, conocerán mi información quienes se encuentren afiliados a dichas 
centrales y/o que tengan acceso a éstas, de conformidad con la legislación aplicable. La permanencia de mi información en las bases de 
datos será determinada por el ordenamiento jurídico aplicable. En caso de que, en el futuro, el autorizado en este documento efectúe una 
venta de cartera o una cesión a cualquier título de las obligaciones a mi cargo a favor de un tercero, los efectos de la presente autorización 
se extenderán a éste, en los mismos términos y condiciones. 
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16/08/2023 AUTORIZACIÓN DE AFIANZAMIENTO 

 ACEPTACIÓN DE LA FIANZA, AUTORIZACIÓN  DE 
DESCUENTOS Y DE ENTREGA DE INFORMACIÓN 

Declaro que conozco y acepto que el crédito otorgado será afianzado por AFIANCOL COLOMBIA S.A.S., y autorizo expresa e irrevocablemente 

a mi empleador para: 

1. Que el costo de esta fianza sea incluido en el valor de la cuota mensual de amortización del préstamo y sea descontado directamente de 

mi salario mensual y conforme a la política establecida por el beneficiario de la fianza (acreedor); 

2. Que en el evento en que, al momento de retirarme de la entidad empleadora, quede algún saldo adeudado a favor del beneficiario de la 

fianza (acreedor), mi empresa empleadora descuente dicho valor de mi liquidación de prestaciones sociales, indemnizaciones, vacaciones 
y/o de cualquier pago que mi empleador deba hacerme y lo entregue al beneficiario de la fianza (acreedor); 1. Que entregue con destino al 

beneficiario de la fianza (acreedor) y/o a AFIANCOL COLOMBIA S.A., copia simple de mi liquidación de prestaciones, así como también de mi 

documento de identidad en el momento de mi retiro; 
3.. Que en caso de incapacidad o embargo, envíe copia simple al beneficiario de la fianza y/o a AFIANCOL COLOMBIA S.A. del documento 

que acredite dicha eventualidad expedido por la autoridad competente 
4. Que, al momento de retiro, informe a AFIANCOL COLOMBIA S.A.S. todas las obligaciones que hayan sido garantizadas por mí mediante 

libranza, indicando fecha de constitución, monto de la obligación y acreedor de cada una de ellas. 

AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS 

Autorizo a la entidad que me otorga el crédito (beneficiario de la fianza) para que, con el fin de garantizar mis obligaciones contraídas con 
ella y de cumplir mis obligaciones como afianzado, comparta mi información personal con AFIANCOL COLOMBIA S.A. Adicionalmente autorizo 

a AFIANCOL COLOMBIA S.A. para recolectar, almacenar y usar mi información con el fin de dar cumplimiento a mis obligaciones contractuales 

adquiridas con ella y las demás finalidades establecidas en su Política de Protección de Datos. 

 
Estimado cliente, le informamos que nuestra política de protección de datos, la cual incluye las finalidades del tratamiento de su información, 
así como el procedimiento para el ejercicio de los derechos de acceso, corrección, actualización o supresión de datos, puede ser consultada 
en www.afiancolcolombia.com. 

Firma y huella asociado (a) y fecha de diligenciamiento: 

 

 

Fecha: DD/MM/AAAA 

Organización solidaria. Firma y sello autorizado: 

 

http://www.afiancolcolombia.com/
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