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	Por favor diligencie la información de sus socios o accionistas con participación directa o indirecta superior al 5%, hasta llegar al beneficiario final (persona natural), en letra imprenta sin tachones ni enmendaduras Espacio para Label.

Esta información se solicita para dar cumplimiento a las normas sobre conocimiento del cliente, establecidas por la Superintendencia Financiera de Colombia


                                     D              M  
             A

FECHA:    
	INFORMACIÓN GENERAL DE LA ENTIDAD

	ENTIDAD SOLICITANTE: 
TIPO DE ENTIDAD:


	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   

	Nombre 
Razón o denominación social  
Tipo de Identificación: C. C.  FORMCHECKBOX 
  NIT.  FORMCHECKBOX 
 Número de identificación
Participación % : 
Dirección de residencia   
Sede principal   
Departamento   


Certifico que la información suministrada es veraz y completa, y que no existen socios o accionistas (personas naturales o jurídicas) con participación directa o indirecta superior al 5% diferentes a los relacionados en este formulario.
En constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, firmo el documento a los         días ( )    del mes de    ( )    del año     

_____________________________________________________                       

REPRESENTANTE LEGAL

FIRMAY CEDULA                                                                                                                                                                                                                      

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Espacio reservado para Indicaldas

	Verificación de la información - 

	Fecha 
	Persona que recibe la información
	Cargo 
	Observaciones 

	
	
	
	


	Verificación de la información - 

	Fecha 
	Persona que verifica la información
	Cargo 
	Observaciones 

	
	
	
	


	Verificación de la información - 

	Fecha 
	Persona que verifica Sarlaft
	Cargo 
	Observaciones 
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