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[bookmark: _GoBack]No. Formulario: _________   			Fecha: __________
	1. DATOS PERSONALES DEL REPRESENTANTE LEGAL

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE


	□ C.C.        □ C.E.
□ OTRO
	No. DOCUMENTO
	LUGAR Y FECHA DE EXPEDICIÓN

	FECHA DE NACIMIENTO
	LUGAR DE NACIMIENTO

	NACIONALIDAD

	OCUPACIÓN/OFICIO
	PROFESION

	NOMBRE EMPRESA DONDE TRABAJA
	AREA
	CARGO


	CIUDAD

	DIRECCIÓN
	TELÉFONO
	CELULAR
	FAX

	2. DATOS Y ACTIVIDAD ECONÓMICA PERSONA JURIDICA

	NOMBRE O RAZÓN SOCIAL

	NIT.
	CIIU

	DIRECCIÓN OFICINA PRINCIPAL

	TELÉFONO
	CELULAR
	CIUDAD

	DIRECCIÓN SUCURSAL O AGENCIA

	TELÉFONO
	CELULAR
	CIUDAD

	TIPO DE EMPRESA

· PÚBLICA        
· MIXTA
· PRIVADA
	ACTIVIDAD ECONÓMICA
□  INDUSTRIAL   □  COMERCIAL   □  TRANSPORTE   □  CONSTRUCCIÓN       □ AGRICOLA  □ CIVIL    □  ADMINISTRACION PUBLICA   □  SALUD                    □  EDUCACION 
□  OTRO 
¿Cuál?, DESCRÍBALA BREVEMENTE: ___________________________
Años de experiencia en la Actividad: __________________________


	3. COMPOSICIÓN ACCIONARIA

	TIPO DE DOCUMENTO
	IDENTIFICACIÓN
	NOMBRE
	PARTICIPACIÓN %

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	4. INFORMACIÓN FINANCIERA PERSONA JURIDICA

	INGRESOS MENSUALES
$
	EGRESOS MENSUALES
$

	A CORTE DEL:  DD/MM/AAAA

	ACTIVOS A CORTE____________
$
	PASIVOS A CORTE___________
$
	PATRIMONIO A CORTE _________
$

	INFORMACIÓN DE LAS PERSONAS DE CONTACTO

	NOMBRE COMPLETO
	CARGO
	NUMERO TELÉFONO FIJO/CELULAR

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	5. RELACIÓN CON INFIBAGUE

	PRODUCTOS Y/O SERVICIOS QUE PRETENDE UTILIZAR

· Operaciones de Crédito
· Operaciones de Captación
· Operadores Financieros (Operadores para Crédito a Micro-Fami y Mediana Empresa)
· Contratistas y/o proveedores
· Convenios
· Otro. Cual_________________________________________________________________________________


	MONTOS O CUANTIAS MENSUALES ESTIMADAS
Entre $_______________ y $___________________

	FRECUENCIA ESTIMADA DE OPERACIONES (No. De Operaciones Promedio mes)


	6. ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

	¿REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA?     □ SI      □ NO    
         □ IMPORTACIONES           □ EXPORTACIONES          □  INVERSIONES         □ PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA
         □ TRANSFERENCIAS          □ PAGO DE SERVICIOS    □ ¿OTRA? INDIQUE CUAL:


	TIPO DE PRODUCTO

	IDENTIFICACIÓN O NÚMERO DE PRODUCTO
	ENTIDAD
	MONTO
	CIUDAD
	PAÍS
	MONEDA

	7. DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS

	Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, Profesión u oficio es lícita y la ejerzo dentro de los marcos legales, los recursos que poseo provienen de actividades que no se encuentran dentro de las contempladas en el Código Penal Colombiano como Ilícitas.
2. La información que he suministrado en éste documento es veraz y verificable, y me obliga a actualizarla anualmente.
3. De manera irrevocable autorizo a INFIBAGUE; para realizar consultas cada vez que lo considere necesario, solicitar, procesar, suministrar, reportar o divulgar a cualquier autoridad válidamente autorizada, para manejar o administrar bases de datos, incluidas las Entidades Gubernamentales, información contenida en éste formulario y demás información relativa al cumplimiento de las obligaciones civiles y/o comerciales adquiridas con INFIBAGUE y dentro del marco de lo reglamentado para el LA/FT.
4. Los recursos que se deriven de éste contrato o relación contractual, no serán destinados a la financiación del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.


	8. FIRMA Y HUELLA

	COMO CLIENTE DE INFIBAGUE, DECLARO QUE HE LEÍDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACIÓN QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES, POR LO CUAL FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO.


	




______________________________________________
FIRMA


INFORMACIÓN DE VERIFICACIÓN DE INFIBAGUE
	HUELLA

	9. INFORMACIÓN

	LUGAR DE LA ENTREVISTA
	FECHA
	HORA
	RESULTADO

	
	DD
	MM
	AA
	
	      □  Aceptado        □  Rechazado

	OBSERVACIONES


	NOMBRE DEL RESPONSABLE
	FIRMA



	10. VERIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN

	FECHA DE VERIFICACIÓN
	HORA
	NOMBRE DE QUIEN VERIFICA
	CARGO

	DD
	MM
	AA
	
	
	

	OBSERVACIONES


	FIRMA DE QUIEN VERIFICA
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