“Norma sobre la informacion que deben
difundir las entidades financieras para la
concientizacion del Seguro de Depositos”

INSTRUCTIVO PARA

REPORTE DE CUMPLIMIENTO

Bancos, Mutualistas y
Cooperativas Segmento 1-2-3




7/
OBJETIVO

Orientar en el llenado correcto del formato para reportar el
cumplimiento de la Norma sobre la informacion que deben
difundir las entidades financieras para la concientizacion del
Seguro de Depositos.

¢Como reporto el cumplimiento de la Norma de difusion
de la informacion del Seguro de Depésitos?
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o Busca la pestana formato de cumplimiento de la Norma y descarga el archivo
“Formato de cumplimiento”
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2= Formato de cumplimiento | &

El Formato de cumplimiento es un archivo Excel, debe ser llenado con los datos
de tu institucion financiera y los del delegado encargado de este reporte.
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7 Llenado del Formato de Cumplimiento

ENCABEZADO

@ Llena el encabezado del formato con los datos de tu entidad financiera.

El Segmento debera ser seleccionado de la lista desplegable, de esta
manera en la columna “caracter” indicara la obligatoriedad o el canal con
el cual es suplementario en cada uno de los items.

FORMATO DF CUMPLIMIENTO CANALES BE DIVIRGADION ¥ FRECUENCIA {Resolucidn No, COSEDE-DIR-3031-003)
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0 El periodo reportado sera elegido de una lista desplegable.

FORMATD DE CUMPUMIENTO CANALES DE DIVULGACION Y FRECUENCIA (Resclucidn No. COSEDE-DIR-2021-002)
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FORMULARIO

0 Las columnas del formulario contienen la siguiente informacion

Frchas de

Camarh - b o J ierific
Caracter Cor d Pesteclickiad vierificable

No. : Nimero de canal a reportar

Descripcion: Detalle del canal de difusion

Caracter: Obligatorio o suplementario

Cumplimiento: Si, NO o N/A

Fecha de implementacion: Cuando fue implementado el material

Direccion o nombre de usuario: Para los canales que tengan esta informacion
Fechas de periodicidad: Periodicidad de difusion por cualquiera de los
canales establecidos.

Verificable: Numero de Anexo de acuerdo a lo detallado en la

* Plantilla para presentacion de Anexos - descargar de pagina web
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PLANTILLA DE ANEXO0S

¢Como debo presentar los anexos para evidenciar el cumplimento a cada
uno de los canales de difusion?
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- Plantilla de anexos &,

La plantilla de anexos en un documento en Word, en el cual ingresaran
los verificables de acuerdo a lo que le indica en el formato de
cumplimiento.

AMEXOS
“Harma sobre b informacidn gue deben difundir las entidades financieras pan la
concientizaciin del Seguro de Depdsitos”

Los anexos iran de acuerdo a la cbligatoriedad de cada uno de los canales de difusidn
establecides en la narms, en cast de o aplicar alguna de ellos deberd detallar NiA

Anexo 1 - BANNER PAGINA WED

lererie wigul 1s capiuda de pantalls en la gus s daualice la implementacian del Lanner en

i plgina wek

anexe 2 =RECES SOCIALES

Ze deberd presentar al menos 12 capbiras de pentalla por cada semestre con las publicadones
realizadas #n las redes wocisles que dispongs su institutidn, & pusde alermar les publicssiomes
en cada red social siempre gue o cumpls con la pericdicidad de al menas una publicecdn cada
15 dias
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CANALES DE DIFUSION

PAGINA WEB
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Indicara la direccion de su pagina web.

o Fechas de periodicidad

Indicara el nimero de anexo que corresponda en el
archivo “Plantilla Anexos”.

AN N0 INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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REDES SOCIALES
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@ Marcar en el check box las redes sociales que maneje su entidad

En las redes sociales que disponga su entidad marcar Sl caso contrario ingresar N/A.

o Fecha de |mplementac|on

La fecha en la que empezo a dar cumpllmlento

o Direccion o nombre de usuario

El nombre de usuario en redes somales

o Fechas de periodicidad*

*En la plantilla de anexos debe detallar Ia fecha en las cuales se realiz6 las publicaciones.

(» MW Verificable

Indicara el nimero de anexo que corresponda
_en el archivo “Plantilla Anexos”. ‘

A NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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CORREO ELECTRONICO
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Si su entidad dispone de pantallas informativas en todas sus agencias debera ingresar N/A.

° Fecha de implementacion

Detallar la fecha en la que empezo a dar cumpllmlento la norma.

0

Indlcar el correo electronico desde el cual se remltlo los mensajes.

o Fechas de periodicidad

Indicara el nimero de anexo que corresponda en el
archivo “Plantilla Anexos”.

A NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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ESTADO DE CUENTA
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@ * . . .
_ Marcar en el check box los productos financieros que tiene su entidad

Colocar Sl en los productos que tiene su entldad y N/A en los que no disponga

° Fecha de implementacion

La fecha en la que empezo a dar cumpllmlento

o Direccién o nombre de usuario

Indicara el nimero de anexo que corresponda en el
archivo “Plantilla Anexos”.

A\ N0 INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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AFICHES Y ROLL UP
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Ingresara el nimero total de las agencias que disponga su entidad a nivel nacional.

# de Agencias que posean pantallas informativas
Ingresara el nimero de agencias en las cuales dispone de este material.

Detallar el nimero total de agencias que disponga su entidad y el numero de
agencias en las que se disponga de este material.

© Si su entidad dispone de pantallas en todas sus agencias debera ingresar N/A

(> W Fecha de |mplementac|on

dd/mm/agaa

La fecha en la que empezo a dar cumpllmlento

o Direccion o nombre de usuario

o Verificable

‘Indicara el niimero de anexo que corresponda en eI
“archivo “Plantilla Anexos”

A NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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PANTALLAS INFORMATIVAS

Descripaiin

Fantallas inhrmatan
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Ingresara el nimero de agenmas en Ias cuales dispone de este canal informativo.

Detallar el numero total de agencias que disponga su entidad y el numero de agencias
en las que disponga de este canal informativo.

o Fecha de |mplementac|on

La fecha en la que empez0 a dar cumpllmlento

° Direccién o nombre de usuario

Indicara el nimero de anexo que corresponda
_en el archivo “Plantilla Anexos”.

A NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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PROGRAMAS DE EDUCACION FINANCIERA
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Indicar el nimero de capacitaciones (virtuales o presenciales) que realizé a sus socios y/o
clientes; en caso de que su entidad disponga de una plataforma de educacidn financiera
ésta sera contada como una capacitacion.

Ejemplo: La entidad financiera XYZ Ltda. Dispone de una plataforma educativa para sus
clientes y/o socios, pero ademas en el presente semestre realizd 3 capacitaciones
presenciales a todos sus clientes y/o socios por disposicion de la gerencia general.

¢Como debo reportar?
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En este caso sumarian 3 eventos de capacitacion: 1correspondiente a la plataforma
de educacion finananciera (permanente) y 2 eventos de capacitacion virtual o
presencial.

o Fecha de |mplementac|on

dd/mm/aaaa

Corporacion del Seguro de Depdsitos,
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Detallara la fecha en la cual implemento el boton con el acceso a los cursos de la
plataforma Educate COSEDE en su plataforma educativa.

Si su entidad no dispone de una plataforma educativa en este campo detallara la
fecha en la que empezo a dar cumplimiento.

° Direccion o nombre de usuario

N/A

(» W Fechas de periodicida

Detallar la(s) fecha (s) de capacitaciones

Detallara las fechas en las que realizo las capacitaciones virtuales o presenciales a
sus socios y/o clientes.

Si su entidad unicamente se basa en una plataforma educativa para la educacion
financiera de sus socios y/clientes debera reportar como N/A.

(» W Verificable

Indicara el numero de anexo que corresponda
en el archivo “Plantilla Anexos”.

NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO
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PROGRAMAS DE CAPACITACION DEL PERSONAL que presta atencion al
piblico respecto al seguro de depdsitos

Programas de capacitacide def parsonal que presta atencide a pobiios respecta al Segun de Depdeitos
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Indicar el nimero total de las personas que dan atencion al cliente (ventanilla, servicio al
cliente, oficiales de crédito, etc.)

Indicar el nimero de personas que culminaron los 4 cursos en la plataforma edicate COSEDE.

# Personas que realizaron los cursos durante el semestre reportado -

Ingresar el nimero de personas que ingresaron a la institucion en el semestre reportado.

Nota: Si ya todo el personal realizé los 4 cursos los dnicos llamados a realizar las
capacitaciones cada semestre seran los nuevos ingresos.

RECOMENDACION: Realice los cursos de manera oportuna durante el semestre a reportar y
evite futuros inconvenientes en el registro o ejecucion de estos, recuerde que nuestra
plataforma Eddcate COSEDE, se encuentra disponible las 24 horas del dia los 7 dias de la
semana.

Los certificados se almacenaran unicamente por tres meses en la plataforma
posterior a ello se borraran y deberan realizar nuevamente el curso.
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° Direccién o nombre de usuario

Indicara el nimero de anexo que corresponda en el
archivo “Plantilla Anexos”.

A NO INSERTAR IMAGENES EN ESTE CAMPO

A\ Cursos a aprobar
1Curso: Sequro de Depositos
2 Curso: Fondo del Seguro de Depdsitos y Fondo de Liquidez
3 Curso: Seqguro de Seguros Privados
4 Curso: Sequro de Depositos- COSEDE TERRITORIAL
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