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Bogotá D.C. ________ de_____________________ de 2026
Señores:
FONDO DE EMPLEADOS DE CAVIPETROL
FEMCA
Ciudad

Me permito informar a Femca que me comprometo a ahorrar por Nomina el valor de _____________________________________________MIL PESOS MCTE ($___________) quincenales, con el fin de que sean destinados a una cuenta de ahorro programado que deseo abrir en el Fondo.
Adicionalmente informo que dicho aporte lo realizaré a partir del día ________de ________________ 2025 por un tiempo de (_____) meses.
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Atentamente, 
Nombre:________________________________________			
C.C.: 	__________________________		Firma:	________________________
Vo.bo. Gerente Femca: 	      Patronal responsable del descuento: __CAVIPETROL___

NOTA: Me comprometo a solicitar el pago del ahorro programado a la terminación del tiempo pactado en el presente documento

1. Declaro que los recursos depositados, entregados o transferidos al Fondo de Empleados FEMCA, para esta transacción provienen o han sido obtenidos de la siguiente forma: 
Describa:
	                             SALARIO


2. Declaro que estos recursos, no provienen de ninguna actividad ilícita de las contempladas en el Código Penal Colombiano, ni actuó en nombre de terceros, ni permitiré que personas en mi nombre o el de terceros vinculen o efectúen actividades relacionadas con el delito de lavado de activos o la financiación del terrorismo.

3. Declaro que soy el titular y propietario real del dinero con los cuales se realiza la transacción con el Fondo de Empleados. 

4. Eximo al Fondo de Empelados de Cavipetrol FEMCA de toda responsabilidad que se derive de mi comportamiento, o el que se ocasione por la información falsa o errónea suministrada en la presente declaración y en los documentos que respaldan o soporten mis afirmaciones.

En constancia de haber leído lo descrito, firmo el presente documento:
Atentamente,
                    


            _____________________________________             
                                           FIRMA 				       Huella índice derecho
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PERIODO TASA E.A

MENOR 3 MESES 6,00%

ENTRE 3 Y MENOR 6 MESES 7,00%

ENTRE 6 Y MENOR 9 MESES 8,00%

ENTRE 9 Y MENOR 12 MESES 9,00%

MAYOR O IGUAL 12 MESES 10,00%

PAGO POR NÓMINA MINIMO $30.000

PAGO POR CAJA MINIMO $50.000
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