Autorizacltén para sollcitar Reportes de Crédito
Personas Fisicas / Personas Morales

Por este conducto auforizo expresamente a ECODELI COMERCIAL, S.A. DE C.V,, para que por conducto de sus
funcionarios facultados lleve a cabo Investigaciones, sobre mi comportamiento crediticio o el de la Empresa que represento
en Trans Union de México, S. A. SIC y/o Dun & Bradsfreet, S.A. SiC

Asi mismo, declaro que conozco la naturaleza y alcance de la informacién que se solicitard, del uso que ECODELI
COMERCIAL, 8.A. DE C.V,, har4 de tal informacién y de que ésta podrd realizar consultas periddicas sobre mi historial o el
de la empresa que represento, consintiende que esta autorizacién se encuentre vigente por un perfodo de 3 afios contados
a partir de su expedicién y en todo caso durante el iempo que se mantenga la relacion juridica.

En caso de que [a solicitante sea una Persona Moral, dectaro bajo profesta de decir verdad Ser Represeniante Legal de la
empresa mencionada en esla autorizacién; manifestande que a ta fecha de firma de la presente aulorizacién los poderes no
me han sido revoecados, limitados, ni modificados en forma alguna.

Autorizacién para;
Persona Fisica (PF} Persona Fisica con Actividad Empresarial {(PFAE) Persona Moral (PM) '&5'/

Nombre del solicitante (Persona Fisica ¢ Razén Social da ta Persona Moral):
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Estoy de acuerdo y acepto que este documento quede bajo propiedad de (Razén Social del Usuario} y/o Socledad
de Informacién Crediticia consultada para efectos de control y cumplimiento del articulo 28 de [a Ley para Regular
a Las Socledades de Informacién Crediticia; mismo que §eﬁa!a que las Sociedades sélo podran proporcionar
informacién a un Usuario, cuando éste cuente con la autori#gclén expresa def Cliente mediante su firma autégrafa.

IMPORTANTE: Este formato debe ser llenado Individualmente, para una sola persona flsica o para una sola
empresa. En caso de requerlr el Historial crediticio del representante legal, favor de llenar un fermato adicional.



FORMATO DE DATOS CLIENTES PROSPECTOS

CLIENTE:

BSN Medical SA de CV

NEGOCIACION CON CLIENTE

DIAS DE CREDITO CLIENTE:

30

LIMITE DE CREDITO:

INFORMACION GENERAL

LOCALIZACION DE DOMICILIO.

Ave del Parque s/n Parque Ind. Villa Florida

DIAS DE REVISION:

n/a

HORARIO: nfa

CONTACTO: Patricia Flores

CORREQ ELECTRONICO: patricia.flores@essity.com
TELEFONO: (899)873-29-06

DIAS DE PAGO: 7 de cada mes
CONTACTOQ: Yessica Varela

CORREO ELECTRONICO:

yessica.varela.ext@essity,.com

TELEFONO:

(899)921-6600 ext: 6640

PROCESO PARA COBRO

Proceso de facturacion enviado

REQUISITOS DE FACTURACION

FORMA DE PAGO:

Transferencia

CORREO ELECTRONICOS O PORTAL: |yessica.varela.ext@essity.com

COMENTARIOS EXTRAS




