
Ecodeli 
Autorización para de Cr6dlto 

/ 

Por este conducto autorizo expresamente a ECODELI COMERCIAL, S.A. DE C.V., para que por conducto de 
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 & Bradstreet, SA SIC 

Asl mismo, declaro que conozco la naturaleza y alcance de la información que se solicitará, del uso que ECODEU 
COMERCIAL, S.A. DE C.V., hará de tal información y de que ésta podré realizar consultas periódicas sobre mi historial o el 
de la empresa que represento, consintiendo que esta autorización se encuentre vigente por un periodo de 3 anos contados 
a partir de su expedición y en todo caso durante el tiempo que se mantenga la relación jurldica. 
En caso de que la solicitante sea una Persona Moral, declaro bajo protesta de decir verdad Ser Representante Legal de la 
empresa mencionada en esta autorización; man~estando que a la fecha de firma de la presente autorización los poderes no 
me han sido revocados, limitados, ni modificados en forma alguna. 

Autorización para: 

Persona Flslca (PF) __ Persona Física con Actividad Empresarial (PFAE) __ Moral (PM) 

Nombre del solicitante (Persona Flsica o Razón Social de la Persona Moral): 
, 1e~inPro S:f\S de 

______ Para el caso de Persona Moral, nombre del Representante Legal: 
uo,cque\ioe, C.artcOedCi_clúdf.u.-41-'.__ _________ _ 

~FC: \J t.~i1 .. t:ld09Db 
Domicilio:!:Q'.)(,_:XO \ )j\\Q !f\0~ 
Colonia: ~a\y(,Q'.) 

Municipio: &:,ro riel ría Estado:__,VL:e,::= aou== 'Z=-------
Teléfono(s): 2 29 5 O:l. O bCi 
Fecha en que se firma la autorización: 20 loL\ 1 ~o?.:l 

Código postal: 9.l\2,.9 IO 

de acuerdo y acepto que ute documento quede bajo propiedad de (Razón Social del Usuario) y/o Sociedad 
de Información Credltlcla para efectoa de control y cumplimiento del articulo 28 de a Ley para Regular 
a L.u Sociedades de Información Credltlcla; que seftala que lu SocledadH s n proporcionar 
Información a un cuando cuente con la autorización expresa del Clienta med nna autógrafa. 

vocq.e\11-e Cú.s:\::ñ@ 1-v4cd~ 
Nombre y Firma de PF, PFAE, Representante Legal de fa emp 

Para •o excluslvo de la Empresa que efectúa la con1ulta (Razón Social del 
Fecha de Conaulta BC : _____ _ 

Follo de Conaulta BC : 

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