SEGUROS
AGROMERCANTIL

SOLICITUD DE INFORMACION DE CLIENTE

(INDIVIDUAL)
Fecha Inicio Relacién: miércoles 26 de junio de 2019
Nombres Apellidos
NIT: Fecha de Nac.: Género: Masculino [ emenino O
Tel. Res.: Oficina: Cel.:
Tipo de Doc.: |:| DPI |:| Pasaporte No. Documento.:
Estado Civil: [] casado (a) [] Soltero  (a) [ viudo (a) [JUnido (a)
Correo electrénico: Nacionalidad:
Institucion donde Labora:
Actividad econémica, Profesiéon u Oficio:
Direccion Fiscal:
Departamento: Municipio:
Direccion cobro y
correspondencia:
Actta en nombre propio: |:| S| |:| NO
El solicitante es Persona Expuesta Politicamente, familiar o asociado (PEP): D SI I:l NO

Unicamente para pélizas de caucién (fianzas) ante gobierno deberan responder la siguiente

interrogante:
El solicitante es Contratista o Proveedor del Estado (CPE) I:l Sl I:l NO

Nombre, firma y cédigo del funcionario de Seguros
que autoriza la relacion con el CPE



SEGUROS
AGROMERCANTIL

SOLICITUD DE INFORMACION DE CLIENTE

(JURIDICO)
Fecha Inicio Relacion: miércoles 26 de junio de 2019
Razén o Denominacién Social:
NIT: Fecha de constitucion.: Nacionalidad:
Tels.: Correo electronico:
Actividad econémica (giro principal del
negocio).
Direccion Fiscal:
Departamento: Municipio:
Direccion cobro y
correspondencia:
Datos del Representante Legal
Nombres Apellidos
D rasapor

Tipo de Doc.: I:I B . P No. Doc.:

] N
El Representante Legal de la entidad actia en nombre propio. I:l Sl I:l o

" . . N

El Representante legal es Persona Expuesta Politicamente, familiar o asociado (PEP): I:l Sl I:l 0

Unicamente para pélizas de caucioén (fianzas) ante gobierno deberdn responder las siguientes
interrogantes:

La entidad es Contratista o Proveedor de Estado (CPE) Ma 1 N
El representante legal es Contratista o Proveedor del Estado (CPE) I:l S| I:l N
0]

Nombre, firma y codigo del funcionario de Seguros que
autoriza la relacion con el CPE
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