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FORMATO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS ENTIDADES OPERADORAS DE LIBRANZA  
NÓMINA DE PENSIONADOS 

 
DATOS DE LA ENTIDAD OPERADORA DE LIBRANZA 
 
Razón Social: ___________________________________________________________________________________________________ 
NIT: ___________________________________________________________________________________________________________ 
Dirección: ______________________________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ________________________________________________________________________________________________________ 
Departamento: _________________________________________________________________________________________________  
Correo: ________________________________________________________________________________________________________ 
Teléfono Fijo: ___________________________________________________________________________________________________ 
Número móvil de Contacto:  ______________________________________________________________________________________ 
 
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL 
 
Nombre: _______________________________________________________________________________________________________ 
Correo: ________________________________________________________________________________________________________ 
Teléfono: ______________________________________________________________________________________________________ 
 
DATOS DE LA PERSONA ENCARGADA DE PRESENTAR LAS NOVEDADES ANTE FONCEP 
  

Contacto 1 
 

Nombre: ____________________________________ 
Cargo: ______________________________________ 
Correo: _____________________________________ 
Teléfono: ___________________________________ 

Contacto 2 
 

Nombre: ____________________________________ 
Cargo: ______________________________________ 
Correo: _____________________________________ 
Teléfono: ___________________________________

 
DATOS DE LA PERSONA ENCARGADA DE RECIBIR LOS LISTADOS DE DESCUENTOS
 

Contacto 1 
 
Nombre: ____________________________________ 
Cargo: ______________________________________ 
Correo: _____________________________________ 
Teléfono: ___________________________________ 

Contacto 2 
 
Nombre: ____________________________________ 
Cargo: _______________________________________ 
Correo: ______________________________________ 
Teléfono: ____________________________________  

 
 
El presente formato se firma en la ciudad de _____________________ a los ____ días del mes de _____________ del año ______. 
 
 
____________________________________ 
Nombre Entidad Operadora de Libranzas 
 
____________________________________ 
NIT No. 
 
___________________________________   
Nombres y Apellidos el Representante Legal 
  
 
 
__________________________________________ 
Firma Representante Legal de la Entidad Operadora 
 


