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COOPERATIVA DE EMPLEADOS DE SURAMERICANAY FILIALES





                                                SOLICITUD DE RETIRO
Deseo retirarme de la Cooperativa  de Empleados de Suramericana y Filiales-COOPEMSURA- por la siguiente razón:
(Marque con una X la opción que motiva su solicitud de retiro)
      Mi situación económica me obliga a disponer de mis aportes actuales



      Me retiro de la compañía y no deseo continuar como asociado 


      No estoy conforme con el servicio de la Cooperativa 


      Solicité un crédito o servicio y me fue negado 

      Tengo dificultades para seguir aportando


      Otra 
¿Cuál? __________________________________________________________________________________



Mis datos son:

Nombre: ____________________________________________________________C.C.  _______________________
Oficina_____________                            _ Teléfono ________________________ Ciudad ________________
Celular _____________________________  E-mail____________________________________________________

En caso de que posea saldos a favor deseo que éstos me sean consignados en la cuenta número _____________________________ Entidad______________________   Ahorros       Corriente  
Antes de enviar su solicitud de retiro, tenga en cuenta la siguiente información:

· Si queda con deuda en la Cooperativa, la tasa de interés que se cobrará será la máxima permitida por la Ley.
· La devolución de sus aportes se hará en un plazo de 30 días hábiles, contados a partir de la fecha de radicación de la solicitud en las oficinas de Coopemsura. 
· Si continúa como empleado de una empresa del Grupo Sura, recuerde que puede solicitar un reingreso a la Cooperativa, teniendo en cuenta que la cuota de afiliación es mayor y que el tiempo transcurrido desde este retiro para solicitar el reingreso varía de la siguiente forma: Por primera vez, 12 meses; por segunda vez, 18 meses y por tercera vez y en adelante, 24 meses.

__________________________________               __________________________        _______________________
          FIRMA DEL ASOCIADO
                                     APROBADA                                    FECHA
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