
COOPERATIVA MULTIACTIVA FAMILIAR Y AMIGOS  

 -CONFIAPIN-  
NIT. 800252296-6  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOMBRE DE BENEFICIARIOS (En caso de fallecimiento)  

NOMBRES  

 

IDENTIFICACIÓN  
      %  TELÉFONO  



APORTE MENSUAL  

Asociado presentado por:   
 
 
Nombre de la persona que  
vincula el asociado:  

 

APORTE MENSUAL  
 

Mi aporte mensual autorizado será de $  ________________________ + Fondo de seguridad y vida $  ______________________  

Menor de edad                    Responsable de aportes _____________________________________________  

Fecha primer descuento:  DÍA               MES               AÑO  Huella  
 

                                   Avenida Calle 100 No. 67-25 Int.2 / Apto 302                                 Tel.:  (57) 3042321                           confiapincooperativa@gmail.com          
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