\ /
Civdad:
Tipo Id. C.C.
Ter Nombre
Seccional

NUmero de Celular

Linea (s) de crédito (s)

CE.

Cargo

NUmero

2do Nombre

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DEUDA

NUmero de la oficina / Ext.

Fecha radicacion:
Ciudad de Expedicion

Ter Apellido

E - mail

Cooperativa de los servidores de la
Fiscalia General de la Nacién
"Coopfiscalia”

Fecha de Expedicion

2do Apellido

Nombre de la entidad a la cual debe ir la certificacion:

N® de Obligacion (es)

Destinatario: El Asociado deberd informar a quien va dirigida la certificaciéon en caso de cancelacion total o quien realizara el pago
certificado, esto con el fin de dar cumplimiento a la ley 190 de 1.995, con la ley 526 de 1.999 y con las demds leyes concordantes en
materia de declaracién de origen de fondos.

Firma:
X\ !
Ciudad:
NUmero
Tipo Id. C.C. C.E
Ter Nombre 2do Nombre
Seccional Cargo

NUmero de Celular

Linea (s) de crédito (s)

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DEUDA

Numero de la oficina / Ext.

Fecha radicacion:

Ciudad de Expedicion

ler Apellido

Formato GCA-FT-CED-01

E - mail

Cooperativa de los servidores de la
Fiscalia General de la Nacién
"Coopfiscalia"

Fecha de Expedicién

2do Apellido

Nombre de la enfidad a la cual debe ir la certificacion:

N® de Obligacion (es)

Destinatario: El Asociado deberd informar a quien va dirigida la certificacién en caso de cancelacién total o quien realizara el pago
certificado, esto con el fin de dar cumplimiento ala ley 190 de 1.995, con la ley 526 de 1.999 y con las demds leyes concordantes en
materia de declaracién de origen de fondos.

Firma:

Formato GCA-FT-CED-01



