
Salario mensual básico Valor aporte / Ahorro mensual 
( mínimo el 3% de 1 SMMLV y máximo 
el 10% del  salario básico del Asociado)

Egresos mensuales

Billetera virtual No. 

Nequi Daviplata Transya Dale

Asociado por 
continuidad

$$

(total activos - total pasivos)

Movilred     Tpago 

¿La misma dirección
 de residencia?

Empleado

Nombre sede

Indenido Término jo Otro ¿Cuál? 

Empresa para  la que labora o
actividad que realiza 

Operaciones
 internacionales

Persona expuesta 
políticamente (PEP) 

 ¿Cuál?

con reconocimiento 
público

 ¿Cuál?
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Y PEP

Localidad/comuna/ sector

Barrio de residencia 

Pensionado 



AUTORIZACIóN Y DECLARACIONES

SELECCIONA DE ACUERDO A TUS PREFERENCIAS

DOCUMENTACIóN REQUERIDA

1. 
2. Fotocopia de la cédula de ciudadania o documento legal de identicación ampliada al 150%

FIRMA Y HUELLA

Certico que la información aportada en el presente documento es veraz y habiendo leído y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia rmo: 

Huella Indice derecho

Firma del solicitante
C.C.:

CONFIRMACIóN DATOS ASOCIADO PERSONA NATURAL (Espacio exclusivo para uso de Bive)

Nombre y sello de quien realiza la entrevista Nombre y sello del responsable de la vericación de la información 

Tipo de entrevista Estado de solicitud de aliación

Fecha de la entrevista Fecha de la entrevista

    D         / M         / A            D         / M         / A        

Presencial AceptadaVirtual  Rechazada

BIVE podrá usar los mecanismos electrónicos alternativos que garanticen la vericación y autenticación de la identidad de acuerdo a lo señalado en la ley 527 de 1999.  

Con cual frase te identicas más?: (marca con una X una o varias opciones )Hábitos de compra: (marca con una X una o varias opciones )

Vestuario y accesorios
2.Tecnología
3.Restaurantes
4.Viajes

1.Felizmente soltero
2.Muy familiar
3.Eco amigable
4.Amante de los animales
5.Fan de la tecnología

5.Mascotas
6.Salud y bienestar
7.Entretenimiento
8.Educación

PLAN DE BENEFICIOS

PLAN 

Formato de Vinculación y/o Actualización de Datos (Persona Natural) a BIVE totalmente diligenciado sin tachones ni enmendaduras, con rma y huella

1. DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS:   Declaro que el origen de bienes y/o fondos con los cuales desarrollo mi actividad, aporto como asociado, o cualquier otra actividad que 
desarrolle con Bive provienen de actividades lícitas y no acepto como propios, los depósitos que a mi(s) cuenta(s) efectúen terceros con dinero proveniente de actividades ilícitas 
contempladas en el código penal Colombiano o en cualquier norma que lo modique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas 
relacionadas con las mismas.  2. AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:  En mi calidad de titular de la información, actuando libre y voluntariamente, autorizo 
de manera expresa, permanente e irrevocable a Bive o a quién represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de acreedor para: a). Vericar la información aquí 
suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente. b). Reportar, almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y 
divulgar la información de carácter personal, crediticio, nanciero, comercial, de servicio y de terceros países ante cualquier operador, centrales de información del sector 
nanciero, bases de información o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos nes, toda la información derivada de cualquier tipo de operación 
que celebre con Bive, con nes estadísticos, de control, supervisión, pruebas de mercadeo, actualización o vericación de mi información de conformidad con lo preceptuado en la 
ley de habeas data y de protección de datos personales. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reejará en las mencionadas bases de 
datos en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector nanciero y en general frente al 
comportamiento de mis obligaciones. Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de habeas data y protección de datos personales. 3. CANALES DE COMUNICACIÓN: 
Bive me ha informado los canales de comunicación a través de los cuales puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas.   4. ACTUALIZACIÓN 
DE DATOS: Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente, o cuando tenga alguna modicación. Certico que toda la 
información es verídica y autorizo a Bive para que la verique. 5. AUTORIZACIÓN DE DESCUENTO:  En caso de ser admitido a como Asociado de Bive, autorizo al pagador quién quiera 
que sea y/o a Bive a descontar por nómina el valor correspondiente a la cuota de aportes sociales, ahorros permanentes mensuales o quincenales, las cuotas de los créditos y demás 
convenios y/o servicios a los que me vincule y en general a consultar la información necesaria para mi aliación.6. REVOCAR INFORMACIÓN PERSONAL: Me reservo el derecho a 
conocer, actualizar, recticar, modicar, eliminar, la información de carácter personal, así como solicitar por cualquier medio a Bive no utilizar o revocar información personal.
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*PLAN EXEQUIAL INTEGRAL OLIVOS -100% subsidiado, *PÓLIZA HOGAR con una aseguradora autorizada en Colombia - 100% subsidiada y *REGALO DE CUMPLEAÑOS : Benecios para 
Asociados de primera vez, quienes se alian por primera vez a BIVE, tendrán estos benecios a partir de tres (3) meses de antigüedad. Para Reingresos,  quienes por cualquier motivo 
se retiraron voluntariamente de BIVE y se vuelven a aliar, tendrán derecho a estos benecios a partir de seis (6) meses de antigüedad. *OBSEQUIO DE FIN DE AÑO ( Kit escolar + Regalo 
de navidad o su equivalente): E stos importantes benecios serán entregados a los asociado que cuenten con la antigüedad mínima requerida acorde a lo establecido cada año 
por la Junta directiva  * AUXILIOS DE SOLIDARIDAD: (maternidad/paternidad, hospitalización, calamidad domest i c  a  ) Benecios vigentes para todos nuestros asociados con una 
antigüedad mínima de doce (12) meses *** Aplican condiciones y Restricciones propias de cada benecio***.

1.
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