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____________________________________________
FIRMA DEL FUNCIONARIO DE COOPMINCOM

QUE RECIBE

CERTIFICADO DE PARENTESCO

YO ___________________________________________________________________________________________ 
ASOCIADO DE COOPMINCOM, CON CÉDULA _____________________________________________ Y SEGÚN LO 
CONTEMPLADO EN LOS ESTATUTOS DE LA COOPERATIVA NACIONAL DEL SECTOR DE LAS COMUNICACIONES 
Y ENTIDADES AFINES Y RELACIONADAS LTDA., CERTIFICO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

 ___________________________________________________________  _______________________________  
 (NOMBRE DE FAMILIAR INTERESADO) DOC. IDENTIDAD No.

Y UNA EDAD DE ________________________________ ES MI ___________________________________________
QUIEN ESTA INTERESADO(A) EN ASOCIARSE A COOPMINCOM, POR LO CUAL LE SOLICITAMOS SEA 
ANALIZADA SU SOLICITUD DE ADMISIÓN.

A SU VEZ ME COMPROMETO A REALIZAR LOS PAGOS QUE POR EFECTO DE APORTES SOCIALES SE PACTE

 SI  NO

ASOCIADO AL DÍA EN OBLIGACIONES SI NO

POR CONCEPTO DE ________________________________  DÍAS EN MORA ______________________________

OBSERVACIONES ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

FIRMAMOS ESTE DOCUMENTO A LOS ________________________ DÍAS DEL MES DE _____________________ 

DEL AÑO ___________________________ EN LA CIUDAD DE ___________________________________________

COOPERATIVA NACIONAL DEL SECTOR DE LAS COMUNICACIONES 
Y ENTIDADES AFINES Y RELACIONADAS LTDA.
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