Autorizacién para solicitar Reportes de Crédito
Personas Fisicas / Personas Morales

Por este conducto autorizo 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 & Bradstreet, S.A. SIC

Asi mismo, declaro que conozco la naturaleza y alcance de la informacién que se solicitara, del uso que ECODELI
COMERCIAL, S.A. DE C.V,, hara de tal informacién y de que ésta podra realizar consultas periédicas sobre mi historial o el
de la empresa que represento, consintiendo que esta autorizacion se encuentre vigente por un periodo de 3 afios contados
a partir de su expedicion y en todo caso durante el tiempo que se mantenga la relacion juridica.

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 autorizacién; manifestando que a la fecha de firma de la presente autorizacién los poderes no
me han sido revocados, limitados, ni modificados en forma alguna.

Autorizacion para:
Persona Fisica (PF) Persona Fisica con Actividad Empresarial (PFAE) Persona Moral (PM) I/

Nombre del solicitante (Persona Fisica o Razén Social de la Persona Moral):
RAoloteelA  Plenn  SOUEDAD ANDNIHA pROMOTOEA OF INVERGION ©E CAPITAL
ﬂ AR ABLE Para el caso de Persona Moral, nombre del Representante Legal:

rec_ RPL 1 LLDZ2T1D2

Domicilio: (OELETE LA A CELA < AL 1-A
Colonia: SAN TNEUEL DE ALLENOE CCNT ;
Municipio: SAN TTieuEL OF AENDE Estado:_(GUANATUATO Cédigo postal,__ 2 1 100

Teléfono(s)__ 415 (S 2 949 00
Fecha en que se firma la autorizacion: __ 2.2 JOMID 2022

a Las Sociedades de Informacién Crediticia; mi
informacién a un Usuario, cuando éste cuente con

q fiala que las Sociedades sdlo podran proporcionar
autarizacion expresa del Cliente mediante su firma autégrafa.

i~

Nombre y Firma de PF, PFAE\Representante Legal de la empresa

Para uso exclusivo de la Empresa que efectiia la consulta (Razdn Social del Usuario)
Fecha de Consulta BC :
Folio de Consulta BC :

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



_u R
PRODUCTOS ZEUS DE MEXICO, S. A.DEC. V.
N m c m Solicitud de Credito
HIGIENE | .-.CO_OZ>_|
REFERENCIAS BANCARIAS
Banco Sucursal No. Cuenta Tipo Cuenta Promedio de Saldos
1 R 0R. BATIO 419-18S831S | O1FIE0RA0IOZC\  [(pEwth (DNEER PANBATIO] $#122 .000
2
3
Concede Credito Con Documentos A Que Plazo
Si No Si~ No 8 Dias [15 Diasy”  [21 Dias 130 Dias |
- a 1/
Personas Facultadas para suscribir Pagares JIETET
Nombre Puesto /| Firma
Jotbe AnTorAD  2EPEDA  RQOBLES DIGETOR. EJECITING A, 7 e
Rodeatn Luls TAXWwELy  Uladtiuez ACCAQ E,w;..mv \ \
&
[/ /

Lugar y Fecha Donde se Firma Esta Solicitud

Nombrg y Firma del Representante

22 JONIO 2032

SN TUGORL. DE AVLENDE . GOANATUVATO

(-

b

Joece ANTOMIO ZEPEOR  ROBCES

REQUISITOS PARA TRAMITE

PERSONA FISICA
1.-COPIAALTADES.H.C. P.
2.- COPIA CRED. DE ELECTOR
3.- EN CASO DE RENTA COPIA CONTRATO
Y DOS ULTIMOS RECIBOS
4 - COMPROBANTE DE INGRESOS

PERSONA MORAL:

1.-COPIAALTADES.H.C. P.

2.- COPIA ACTA CONSTITUTIVA  *NO OBLIGATORIO

3.- PODER PARA SUSCRIBIR TITULOS DE CREDITO

4.- IDENTIFICACION DEL APODERADO U ENCARGADO DE COMPRAS
5.- COMPROBANTE DE INGRESOS (ESTADOS FINANCIEROS)




PR O DUCTO S PRODUCTOS ZEUS DE MEXICO, S.A.DEC. V.

‘ Solicitud de Credito
' MR

HIGIENE INSTITUCIONAL

[Fecha 22 Jywnio 2022 |Folio
DATOS GENERALES ;
Credito Solicitado $ 15.00C> |Nombre o Razon Social PADIOLOGLA  PLEA A SAPY DE CV
Nombre del Propietario y/o Representante Legal Nombre del Gerente
loece Routonio 2efe0R  RoBLES Joeoe Antono LefPeagn ROBLES
Domicilio (Calle . Colonia . Poblacion Estado
[ChAeR. LipRE A hmrr;mw SAN mm%mm& o Auena] SaN MIEUEL OF ALENDE GLANATURTOD
No.#3 (neaL 3-A [cP 3FFCO [Telefono4lS (S 259 OO Fax
Giro L AMORATOL\D € 1HAGENOLDGE 1A RFC RPL \LILI 02 MDY
Local ; [Rentado .~ 4 [Propio Hipotecado
Activo Total $ |Pasivo $ _Omﬁm_ Contable $
INFORMACION GENERAL
Persona Autorizada a Efectuar el Pedido (& LAOOLA  GRAanDOS  Colune A
Departamento ( oMP LS |Puesto  ComPR &S [Telefono 4\S 15 259 & [Correo almacen- sma €hgpital joyaf com
Responsable de Pagos STEPHANIA FIARTWWEZ 4\S S 18900 £ 32 contabi lided . sma & hespital ipya-com
Dia (s) De Revisiéon TTig2(OoLES Hora: 9:00 Ama 4o 3F3:D0 P . HA. :
Dia (s) De Pago ILEVES Hora: 9:00 get w S:00 f- M.
REFERENCIA PERSONALES ( SI ES PERSONA FISICA )
EDAD: |[EDO. CIVIL: [TELEFONO:
NOMBRE DEL CONYUGE: [DomiciLIO: [TELEFONO:
REFERENCIA FAMILIARES
NOMBRE DOMICILIO: TELEFONO:
NOMBRE DOMICILIO: TELEFONO:
NOMBRE DOMICILIO: TELEFONO:
REFERENCIAS COMERCIALES
Nombre Domicilio Ciudad / Estado Telefono
1 TDLOREDO NlETG €0IT RUEREIARCD | BOEFRETARD (442.) 278 96 ([
2 SEDTAE < DE RL OF CV Ay iga Tlavp Teac lon bzl STIA L GOAVAIUATC 433) 113 \0 1N
3 D isTRIe0100RM OIRCNOSTICA A SEvon EteenA ¢O Mo BURTIRRO (442 02 5199

Quebrada no 16A col centro, Lada sin costo 01 800 716 62 86 E-Mail:m_gomez@productos-zeus.com
(415)15-4-74-12/(415)154-41-10



