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IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huella Indice Derecho

Firma Cliente / Representante Legal

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

I.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: - I.Lugar: :’E B

verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: O B 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




