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Afiliación y  cancelación
 Servicio de Cuenta Concentradora                                                                                                         

	Código
  
	Agencia
     
	Fecha

     

	

	Tipo de solicitud: (Marque con una equis)
 FORMCHECKBOX 

Afiliación del servicio cuenta concentradora
 FORMCHECKBOX 

Cancelación del servicio
 FORMCHECKBOX 

Modificación en las cuentas involucradas


	Nombre/Razón social del cliente 

     

	Número de cédula o R.I.F 

     
	N° de cuenta concentradora
Cta. Cheque Interés N°:      

	Relación de cuentas  asociadas 

(Sólo cuenta corriente)

	N° de cuenta(s) receptora(s)
	N° de cuenta(s) pagadora(s)

	1
	     
	1
	     

	2
	     
	2
	     

	3
	     
	3
	     

	4
	     
	4
	     

	5
	     
	5
	     

	6
	     
	6
	     

	7
	     
	7
	     

	8
	     
	8
	     

	9
	     
	9
	     

	10
	     
	10
	     

	

	Otros datos del cliente

	Nombre de la persona contacto
     
	Teléfono(s)

     

	Dirección (física)

     
	Dirección correo electrónico (e-mail)

     

	Observaciones: 

     


	Conformación
	Procesado por:

	Por el Cliente

Firma
	Por la Agencia

Firmas autorizadas
	Gerencia de Operaciones 

Nombre, Firma y sello








