	
	Monto Autorizado: _________________________

Plazo de Pago: ____________________________

Agente de Ventas: _________________________

Vo.Bo: __________________________________
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 SOLICITUD DE CREDITO
Lugar y Fecha: ________________________________________________________________________________________________________

Nombre o Razón Social: _______________________________________________________________________________________________

Nombre Comercial: ___________________________________________ Tel ______________ Fax ____________ Nit _________________
Dirección:  _______________________________________________________________________ E-mail: ____________________________

Patente de Comercio No. ________________________________________ Patente de Sociedad No. ____________________________

Actividad Principal:   ______________________________________________________________________ Años de Actividad: ________

Monto de Crédito Solicitado:  _______________________________________________ Plazo de Pago: ___________________________

Días de Recepción de Facturas:  _________________________________ Horario de Recepción de Fact. _______________________
Ultimo día para recibir facturas del mes:  ______________________ Día de Pago Facturas: ________________________________

Representante Legal:  _________________________________________ Gerente General: ______________________________________

Gerente Administrativo: _____________________________________ Gerente de Compras: _____________________________________
REGISTRO DE PERSONAS QUE AUTORIZAN ORDENES DE COMPRA:
NOMBRE:




    CARGO:


 CEDULA:
  FIRMA:

_________________________________________________ _____________________________ ________________ ________________________

_________________________________________________ _____________________________ ________________ ________________________

_________________________________________________ _____________________________ ________________ ________________________

REFERENCIAS COMERCIALES:
EMPRESA:




    PERSONA/CONTACTO:


TELEFONO:

_________________________________________________ ____________________________________________ _________________________

_________________________________________________ ____________________________________________ _________________________

_________________________________________________ ____________________________________________ _________________________

REFERENCIAS BANCARIAS, FINANCIERAS, ETC.:
BANCO





    TIPO DE CUENTA


No. DE CUENTA

_________________________________________________ _______________________________ ______________________________________

_________________________________________________ _______________________________ ______________________________________

_________________________________________________ _______________________________ ______________________________________

Autorizo a ESINSA a verificar los datos arriba descritos.

_____________________________



________________________________

  (f) Representante Legal



                                        Sello de La Empresa

Adjuntar las siguientes fotocopias: (a) Patente de Comercio, (b) Constancia de Inscripción al IVA, (c) Escritura de Constitución, 

(d) Representación Legal,                (e) Estados financieros del último período,                                (f) Los últimos 3 estados de cuentas.  
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