
SOLICITUD DE CRÉDITO    
 

       FECHA DE SOLICITUD: ________________________________ 
 

INFORMACIÓN DEL ASOCIADO 

 
 Nombre Completo ___________________________________________ Cargo ______________________________ 
 
 No. de documento ____________________ De ____________________ Estado Civil ________________________ 
 
 Dirección de residencia ____________________ Barrio ___________________ Teléfono Casa _________________ 
 
 Ext. __________ Celular ____________________ E-mail personal _______________________________________ 
 
 Fecha de Ingreso al Hospital _____________ Tipo de Contrato _______________ Fecha Vencimiento ____________ 
 

Activo $_______________   Pasivo $ ________________ Patrimonio $___________________ 
 

CRÉDITOS DE CONSUMO – LÍNEA DE CRÉDITO 

 
Vivienda         Libre Inversión          Vehículo          Compra de Cartera         Solidario         Producción 

 
Bienestar Personal             Calamidad            Impuestos           Educación 

 
 Monto solicitado $______________________  Letras  __________________________________________________ 
 
 Motivo ________________________________________________________________________________________ 
 
 Autorizo cancelar créditos: No         Si              Promociones No         Si             Conceptos Varios No          Si 
 
                               Cuales: _____________    Plazo: ________ Meses  
   

FONDO DE BIENESTAR SOCIAL – LÍNEA CRÉDITO 

 
Educativo              Salud          Calamidad 
Patrocinio del HPTU Si          No 

 
 Monto solicitado $______________________  Letras  __________________________________________________ 
 
 Motivo ________________________________________________________________________________________ 
 
 Plazo: ________ Meses    Auxilio _____________ Crédito _______________ 
 
 
 Certifico que la destinación de los recursos serán utilizados en actividades y productos lícitos sin implicaciones LAFT 

 Condiciones de pago anticipado: No tiene ningún tipo de penalidad. 

 Declaro que conozco y acepto todas las condiciones del crédito. 

 Autorizo en caso de retirarme del Hospital a que sea entregado al Fondo de Empleados una copia de mi liquidación. 

 Autorizo consultar y reportar, en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y demás bases de datos toda la información relevante acerca de mi 

comportamiento como deudor, para valorar el riesgo futuro de concederme un crédito.   

 Me comprometo a entregar los soportes del crédito en las fechas pactadas previo al desembolso. 

 En Virtud de la Ley 2300 de 2023 autorizo ser contactado por el acreedor, o cualquier persona que represente sus derechos de la presente 

obligación, por los siguientes medios:  

Telefónico              SMS              Correo Electrónico             WhatsApp              Comunicaciones físicas    

 
Notas:_________________________________________________________________________________________ 
 
  
FIRMA: _________________________________________________ 
   

COD SC001 

Fecha  17/03/2026 
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