VAN ~r SEDBVITD! I1CT SEDVIVAI DES . o . .
REGISTRO DE REQUERIMIENTOS DE CLIENTES
Ciudad Fecha | | | | | | Oficina
Afio Mes Dia

I:l Cliente I:l Usuario Entidad I:l Banco D Servitrust D Servivalores I:l Servibanca
Por favor diligencie completamente y con letra legible la siguiente informacioén:
Datos Basicos del Cliente.
Nombre
Tipo de Identificacion [] cc [] ce []eas. [] mir  No.ldentificacion
Teléfono Fijo Celular Tel. Oficina
Direccién [ ] Residencia [ | Oficina Ciudad
Enviar la respuesta por correo electrénico a la siguiente direccién:
Tipo de Productos o Servicios Objeto de la Solicitud.
[ ] cuenta Corriente [ ] cuenta de Ahorros [ ] Tarjeta de Crédito []cot [ ] cartera Ordinaria
[] crédito de Libranza [] crédito de Consumo [] Canal de Atencion Cual?
|:| crédito Rotativo |:| Servicios Publicos |:| Otro Producto o Servicio ~ Cual?

No. del Producto

No. de Referencia de Pago del Servicio Publico y/o Privado

Descripcién de la Solicitud.

Relacion de Anexos Soporte a la Solicitud.

En caso que su solicitud corresponda a un requerimiento que genere cobro (certificacion bancaria, copia de extracto en papel o fax, copia de nota

débito, crédito o consignacion), autorizo el débito de mi cuenta: I:l Corriente I:l Ahorros Numero

* En caso de no autorizar el envio por correo electrénico, tenga en cuenta que la remision de la respuesta fisica a la direccién de correspondencia registrada en el
presente formato, se ajustara a los tiempos establecidos para el tramite interno y la distribucién de la empresa de mensajeria.

Firma Director/Coordinador de Oficina y/o Asesor de Productos
y Servicios

Nombre

CAC-01 (2015-Dic)

Firma del Cliente
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