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FASE II. SOLICITUD APLICACIÓN MEDIDAS DE EMERGENCIA  
ASOCIACIÓN MUTUAL CORFEINCO 

  
Fecha: _________________________  Seccional: _______________________________ 
  
ASUNTO: Tratamiento especial ante las medidas de emergencia económica, social y ambiental 
actual, relacionadas con el Covid – 19.      

  
Yo ____________________________________________________ identificado(a) con cédula 
Ciudadanía Cedula (__) Extranjería (__) Nit. (__) número ____________________, expedida en 
______________________, he leído detenidamente el REGLAMENTO TRANSITORIO DE 
MEDIDAS COMO CONSECUENCIA DE LA EMERGENCIA SANITARIA POR EL COVID-19, ACUERDO 
012 de agosto 2020; manifiesto que me he visto afectado (a) por la situación actual debido a: 
  

- (__) Restricción temporal de la actividad económica.    
- (__) Disminución de ingresos familiares.  
- (__) Sin actividad económica.    

 
Mi actividad económica actual es (era): ____________________________________________ 
 
Observaciones adicionales (Precisar situación de la restricción o de la actividad económica)   
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
  
De conformidad con las medidas de cartera establecidas en el artículo IV del REGLAMENTO 
TRANSITORIO, me acojo al siguiente tratamiento y condiciones especiales:  
  
(__) Aplazamiento o prórroga de créditos el cual iniciará desde el mes en que reporte el cese 
de pagos. No. de obligación (_____________), (_____________), (_____________). 
 
(__) Segunda prórroga. Aplica para asociados a quienes se les concedieron prórrogas de cuotas 
hasta por 90 días y que aún no han podido generar ingresos para normalizar sus pagos. No. de 
obligación (_____________), (_____________), (_____________), (_____________). 
 
(__) Prórroga de cuotas a asociados pensionados que pagan cuotas de créditos por ventanilla 
y que demuestren que el crédito fue invertido en el desarrollo de actividades económicas. No. 
de obligación (_____________), (_____________), (_____________), (_____________). 
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(__) Reprogramación por más de dos veces de los créditos Especiales (Prima y Emergencia) 
hasta cuando termine el confinamiento, para lo cual el asociado debe pagar los intereses 
causados (Podría ser con los ahorros). No. de obligación (_____________), (_____________). 
 
Durante el tiempo de periodo de gracia, se causarán intereses de acuerdo a la tasa pactada y 
para el pago de los intereses causados durante este tiempo de las prórrogas se podrá amortizar 
hasta 18 meses, dependiendo su capacidad de pago o cruzarlos con ahorros.  
 
Me comprometo a presentar y diligenciar la documentación que la Mutual requiera para el 
tratamiento seleccionado. 
 
Manifiesto bajo la gravedad de juramento que la información suministrada es real y en caso de 
que CORFEINCO encuentre inconsistencias o falta de veracidad en la información, podrá de 
manera unilateral revocarme el beneficio, extinguir los plazos especiales, hacer exigible la 
deuda en su totalidad y aplicar las medidas disciplinarias a que haya lugar. En tal caso quedarán 
comprometidos mis ahorros.  

 
Igualmente autorizo a CORFEINCO para el tratamiento de mis datos personales, la consulta y 
reporte en las centrales de riesgo.  

  
Documentos soporte (relacionar): 

1. _______________________________________ 
2. _______________________________________ 
3. _______________________________________ 
4. _______________________________________ 

 
  
 Cordialmente,  
 
 _______________________________________________   __________________________  
Nombres y Apellidos                                                    Firma  
Número Identificación: _____________________  
Ciudad: _________________________________  
Dirección de residencia: ________________________________Teléfono:_______________  
Correo electrónico_____________________________________  
  
 

Diligenciar y enviar esta solicitud al correo cartera@corfeinco.com.co 
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