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SOLICITUD DE AFILIACIÓN
	DATOS DEL CLIENTE O SOLICITANTE

	Nombres y Apellidos / Razón Social:

     
	N° C.I. / R.I.F.:

     
	Fecha Inicio:

     
	Nº Telf. / Fax:

     

	Dirección del Establecimiento:      
	Tipo de Establecimiento:      

	Fecha Registro:

     
	Lugar Registro:
     
	N° Registro:
     
	Tomo:

     

	Acciones en Circulación:

     
	Capital Suscrito:

Bs.      
	Capital Pagado:

Bs.      
	Tiempo en el Mercado:

     

	Actividad Económica:
     
	Cantidad, Tipo y  POS solicitados:
     

	Total de Ventas Mensual:

Bs.:        (Efectivo y cheques)

	Factura Promedio:

Bs.:      
	Transacciones:

Diaria:          
Mensual:      
	Exento de ISLR:
Sí   No
	Nº Cuenta 100% Banco:

     

	¿Relación de Afiliación con otro Banco?   Sí     No
	Banco:      
Banco:                                                              
	Tasas: Tarjeta Crédito          Tarjeta Débito      
Tasas: Tarjeta Crédito          Tarjeta Débito      

	DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
	PERSONA CONTACTO

	Nombres y Apellidos:
     
	C.I. N°:

     
	Nombres y Apellidos:
     
	C.I. N°:

     

	Cargo:

     
	Teléfono Fijo / Celular:

     
	Cargo:

     
	Teléfono Fijo / Celular:

     

	Dirección de Oficina:      
	Dirección de Oficina:      

	REGISTRO DE FIRMA

	  Firma del Cliente:                                                                                                                   Huella Dactilar del dedo pulgar derecho:


Declaro que la información dada al presente, es verdadera y completa, y autorizo directa o indirectamente a su verificación 

	SÓLO PARA USO DEL BANCO

	INSPECCIÓN TÉCNICA

	Lugar:      
	Hora:      

	¿Negocio en Marcha?                       Sí  No
	¿Instalaciones del establecimiento acordes con la actividad del negocio?   Sí   No
  Nota: Tomar fotografías del establecimiento 

	¿Posee línea telefónica CANTV?    Sí   No
	¿Posee Central telefónica CANTV?                                                               Sí   No

	¿Denominación Comercial visible?  Sí   No
	¿Actividad Comercial acorde con la establecida en su Registro Mercantil?  Sí  No

	¿Inventario de mercancías visible?  Sí   No
	¿Agencias de Viajes no asociadas a la IATA o AVAVIC?                             Sí   No

	  Años de experiencia en negocios del mismo ramo o actividad comercial:      
	 Años de permanencia en los puestos de venta que mantiene:
      


	¿Posee otras empresas relacionadas a este comercio?    Sí   No, Especifique:      

	¿Antigüedad del cliente menor a 12 meses?   Sí   No. En caso de ser menor a 12 meses de antigüedad responder lo siguiente:
De la empresa solicitante
De los accionistas
Nombre de proveedor:      
Contacto:      
Teléfono:      
Antigüedad de la relación:      
Otro comercio o actividad comercial en la que haya incursionado:      
Contacto:      
Teléfono:      
Antigüedad de la relación:      
Nombre de proveedor:      
Contacto:      
Teléfono:      
Antigüedad de la relación:      
Otro comercio o actividad comercial en la que haya incursionado:      
Contacto:      
Teléfono:      
Antigüedad de la relación:      


	TRAYECTORIA DE LA ACTIVIDAD COMERCIAL O NEGOCIOS DEL CLIENTE

	     

	RECOMENDACIONES

	Compromiso / Volumen Total Mensual de Depósitos con 100% Banco: Bs.      
Detalle: Efectivo y Cheques Bs.:                     Tarjeta de Crédito Bs.:               Tarjeta de Débito Bs.:      

	Facturación Mensual por POS 100% Banco Bs.:      
	Tasa (%) Propuesta TDC:       Tasa (%) Propuesta TDD:      

	Elaborado por:
	Aprobado por:

	Nombre y Apellido
	Firma / Código
	Fecha
	Nombre y Apellido
	Firma / Código
	Fecha

	GERENCIA DE SOPORTE PRODUCTOS Y TARJETAS: IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO AFILIADO

	Fecha de Recepción:
     
Expediente verificado por:      
	Aprobado:
 SÍ
  No
	Categoría de Comercio:      
Tasa (%) Aprobada TDC:                        Tasa (%) Aprobada TDD:      
N° de Afiliación Asignado:                       N° de Terminal:      

	Revisado por:
	Aprobado por:

	Nombre y Apellido
	Firma / Código
	Fecha
	Nombre y Apellido
	Firma / Código
	Fecha

	NIVEL JERÁRQUICO SUPERIOR

	Aprobado:

 SÍ   No
	Tasa (%) Aprobada TDC:      
Tasa (%) Aprobada TDD:      
	Aprobado por:

Firma / Código
	Fecha de Aprobación:
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