ASEGURADORA
/} GENERAL BOLETA ASR-32

FECHA: | |

1. EMPRESA O PERSONA INDIVIDUAL

Nombre y apellidos completos: | |

Nacionalidad: | | Fecha de nacimiento: |

No. DPIl o pasaporte (** si es extranjero): | |

NIT: | EspeP?  si [ | no [ ]

Profesion u oficio: |

Teléfono: | Correo electronico: |

Direccion: | |

2. ENTIDAD JURIDICA

A) DATOS DE LAENTIDAD

Nombre de la entidad: |

Fecha de constitucion: |:| Actividad econémica:

Teléfono: NIT.:
| | |

Direccion: | |

Correo electrénico: | |

B) DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y apellidos completos: l I

No. DPI o pasaporte (** si es extranjero) l I

(ESPEP? Si |:| No |:|

**En el caso el solicitante o Representante Legal sea extranjero, adjuntar copia de pasaporte y documento que acredite su condicion
migratoria.

Observaciones:

Cédigo del Intermediario de Seguros
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