PLAN MEDICO

SAL’!EJDRA w .nmEGI;!ALIA SOLICITUD DE INTERMEDIARIO LCFTFPADM Y OTROS ILICITOS

Fecha de Solicitud: Oficina que recibe: Cadigo Interno:

DATOS DEL INTERMEDIARIO

Nombres y Apellidos:

ClL. NV E IN° de RIF Personal:

N° de Pasaporte: |Fecha de Nacimiento: |Edad:
Lugar de Nacimiento: o \Nacionalidad:

EstadoCivitS C D V| [Sexo:M| F [Profesion: | ApnFD: O
Actividad Econémica: Email: e

Nombre o Razon Social:

N°deRIF: J G P \Fecha de Constitucion:
Registro Mercantil: IN°: | Tomo:
N° de Expediente: Objeto Social / Actividad Economica:
Nombre Completo del Representante Legal:
C.l.oPasaporte N°V_ E P \Telefono:
Cargo: Email:
Nombre Completo Beneficiario Final: |
C.l.oPasaporte N°V  E P |Telefono:
Cargo: Email:
DATOS AUTORIZACION SUDEASEG
Cddigo SUDEASEG: N° de Oficio: Fecha:
N° de Gaceta: Fecha de la Gaceta: Tipo de Inter. AE C.S| S.C
DOMICILIO PRINCIPAL/ TELEFONOS/ CORREOS
Estado: Ciudad: Municipio:
Avenida: Calle: Urbanizacion:
Edif./Casa: Apto.: | Piso: Parroquia:
Direccion Sucursal/Otra donde se pueda Localizar:
Telf. de Hab./ Ofic: [ Telf. Movil: |Otro Telf.:

Correo electronico o Pagina WEB:

DATOS BANCARIOS

Banco: Tipo de Cuenta: A C| Ne:
Titular de la Cuenta: _
Banco: |Tipo de Cuenta: A C B

Titular de la Cuenta:
DATOS FINANCIEROS

NoO Fuente: Rentas y Alquileres  Negocio Propio  Libre Eiercicio v Asesoria |
Jubilacién y Pensién Otros  Especifique:

. . ¢ Declar6 el Impuesto Sobre la Renta (ISLR) en el ejercicio econémico anterior?: Si
Ingreso Estimado Mensual: No  Si su respuesta es negativa, especifique:

g:{:;gjseicz'drgézeasc,ﬂv'sdi'ad f\loénﬁ'ntsei‘r;‘;eg:ggeifasgsgl;?;aﬂggame los ¢ Realizé la Declaracion Jurada ante la Sudeaseg (Art. 115 del DRVFLAA)?:
; ' Si _ No Si su respuesta es negativa, especifique:

especifique:

¢ Posee otras fuentes de Ingresos? Si
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Usuario
Línea

Usuario
Cuadro de Texto


Usuario
Texto tecleado
APNFD: 

Usuario
Rectángulo
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DESDE 2000

¢Ha recibidio capacitacion en materia Administracion de Riesgos de LC/FT/FPADM vy otros llicitos en el presente afio?: Si[CJ]No g Sisu
respuesta es negativa, especifique:

Es o fue figura Politica de alto nivel, de confianza o afines, o sus familiares méas cercanos o su circulo de colaboradores inmediatos, por ocupar
cargos como funcionario importante de un 6rgano ejecutivo, legislativo, judicial o militar de un gobierno Nacional o Extranjero, o un miembro de
alto nivel de un partido politico Nacional o Extranjero, o un ejecutivo de alto nivel de una corporacion que sea propiedad de un gobierno
extranjero, o si la corporacion fue creada por dicho funcionario en su beneficio (PEP)? Si  No  Si es afirmativo, especifique:

NOMBRE DE LAS EMPRESAS PARA LA CUAL MEDIA
|

DECLARACION JURADA DEL INTERMEDIARIO

Yo, , titular de la cedula de
identidad N° , actuando en nombre
, declaro bajo de fe de juramento que toda la informacion
suministrada en ésta solicitud es cierta y fidedigna, por lo que autorizo a Plan Medico Salud Zulia Medicina Prepagada,
S.A., a certificar su veracidad.

Firmay Sello Himedo del Intermediario
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