FECHA

H

[ Afiliacion

|:| Modificacién

Raz6n Social

RIF N°

Estado

|E

Ciudad

Municipio

Urbanizacion

Avenida / Calle

Edificio / Centro Comercial / Quinta

Cod. Postal

Piso / Nivel

Oficina Local

Correo(s) Electrénico(s)

N° de Teléfono CANTV

N° de Teléfono CANTV

N° de Teléfono CANTV

Codigo Teléfono

Caodigo Teléfono

Caodigo Teléfono

Tipo de cuenta

Alias de la cuenta

Numero de cuenta of1| 7] 4

Serial de la lectora:

Direccion de lectora

Estado

Ciudad

Municipio

Nombres y Apellidos

C.l. / Pasaporte Cargo

Roll de Usuario

Supervisor

Teléfonos (Oficina / Celular)

Teléfonos (Oficina / Celular)

Correo(s) Electronico(s)

Cédigo Teléfono

Cadigo Teléfono

Nombres y Apellidos

C.l. / Pasaporte Cargo

Roll de Usuario

Digitalizacion O Transmision O Ambos

Teléfonos (Oficina / Celular)

Teléfonos (Oficina / Celular)

Correo(s) Electronico(s)

Codigo Teléfono

Cadigo Teléfono

Nombre del Representante:
Nro. C.I:

Nombre del Representante:
Nro. C.I:

Firma y sello del representante autorizado de la Empresa

Firma y sello del representante autorizado de la Empresa

V°B° de Gerente de Negocios:

Nombre y Apellido:

Firma: Fecha:

Nombre y Apellido:

Firma:

Procesado Por:

Fecha:
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