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TIPO NOVEDAD

CREACION [ ] MODIFICACION [ ] ANULACION[ ]

Fecha:
Nombres:
Apellidos:
Teléfono:

Direccion de correo
electronico:

Firma:

INFORMACION USUARIO

INFORMACION MIEMBRO

Entidad:

Nit:

Persona Contacto funcional:
Direccion:

Teléfono y Fax:

Correo Electronico:

Linea Unica de atencion al cliente (571) 327 70 00
www.camaraderiesgo.com
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Justificacion del requerimiento:

Con el diligenciamiento de este formulario el titular de datos personales autoriza, de manera expresa e
inequivoca, a la Camara de Riesgo Central de Contraparte de Colombia S.A. para mantener y manejar su
informacion en las bases de datos gestionadas por la Cdmara de Riesgo Central de Contraparte de Colombia
S.A. segun su Politica de Tratamiento de Datos Personales disponible en su pagina web.

FIRMA AUTORIZADA ESPACIO RESERVADO CRCC

FECHA
ATENCION
ATENDIDO
POR
FECHA RTA
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ANEXO 25

FORMULARIO DE ACTUALIZACION DE REQUISITOS CUALITATIVOS

Formulario:

3. Seleccione el tipo de Entidad: *

Formulario de Anélisis Cualitativo O Barco

O Comisionista de Bolsa
La encuesta tardara aproximadamente 19 minutos en completarse. 7

El siguiente formulario tiene el objetivo de evaluar algunos aspectos de su organizacién. Por favor

~
N N , e Compafiia de Financiamiento
responda de manera asertiva y sincera ya que estos datos asignarén una calificacion final. O pa

O Fiduciaria
O Fondo de Pensiones
* Obligatorio

() Aseguradora

)
* Este formulario registrara su nombre, escriba su nombre. () Entidad Especial

O

Otras

Datos Generales de la Entidad

1. Digi ) b Ra s I del dad Juada: * 4. Diligencie la fecha de diligenciamiento del formulario: *
. Digite el nombre o Razén Social de la entidad evaluada:

Formato: d/M/ARAA

2 Digite el numero de identificacion NIT de la entidad: 5. Nombre del funcionario Responsable del diligenciamiento del Formulario: *
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