
INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Nombres* Primer Apellido* Segundo Apellido*

Apellido de casada (si aplica)

Sexo*
Femenino                        Masculino

Direccion residencial*Ciudad*

Numero de telefono personal*

Nacionalidad*                          Lugar de nacimiento* Ocupación/Oficio*

Labora o ha laborado para el Estado en los ultimos dos años:*   
Si                         No

Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

Tiene familiares o allegados que laboren o hayan 
laborado para el Estado en los últimos dos años:*    Si          No                  

Si la respuesta es afirmativa, indicar relación: Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

FIRMANTE 2

FIRMANTE 3

Licencia Casa de Valores
 “Entidad Regulada y Supervisada  por la Superintendencia del Mercado de Valores”

Persona Jurídica

Perfil del Cliente

Direccion laboral*

Número de telefono del lugar de trabajo*

FIRMANTE 1

Nombre de la Compañía*                                                     Fecha de Constitución*                                                       País(es) donde Opera*

Contacto Clave*                                                 Nombre de la Casa Matriz*                                    Nombres de la Subsidiaria*                                                 País de Constitución*

Tipo de Sociedad  (por favor seleccione una opción)*

Sociedad en Comandita por Acciones                                  Sociedad Limitada                                 Sociedad  de Acciones Simplificadas                    Sociedad en Comandita Simple

Entidad Financiera                                                                 Sociedad Anónima                              

   Otro : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fundación                                                                              

                             

BVI

Personas Expuestas Políticamente Expuestas (PEPs)*

¿Es el cliente sus directores, dignatarios, apoderados, representante legal, firmantes, accionistas  o algún familiar de los anteriores dentro del segundo grado de afinidad y
  cuarto grado de consanguinidad, o alguna persona con la que tengan íntima relación considerado PEP de acuerdo  a
    
  ¿Es el cliente contratista de  algún gobierno?

  Si la respuesta a cualquiera de las preguntas anteriores es si, por favor  explique: 
 

     Si                No

      Si                No

2-1-601-512-2(Sept/2022)

Nombre del cónyugue (si aplica) No. ID del cónyugue (si aplica)

Nombres* Primer Apellido* Segundo Apellido*

Apellido de casada (si aplica)

Sexo*
Femenino                        Masculino

Direccion residencial*Correo electronico*

Numero de telefono personal*

Nacionalidad*                          Ocupación/Oficio*

Labora o ha laborado para el Estado en los ultimos dos años:*   
Si                         No

Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

Tiene familiares o allegados que laboren o hayan 
laborado para el Estado en los últimos dos años:*    Si          No                  

Si la respuesta es afirmativa, indicar relación: Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

Direccion laboral*

Número de telefono del lugar de trabajo*

Nombre del cónyugue (si aplica) No. ID del cónyugue (si aplica)

Lugar donde labora

Nombres* Primer Apellido* Segundo Apellido*

Apellido de casada (si aplica)

Sexo*
Femenino                        Masculino

Direccion residencial*Correo electronico*

Numero de telefono personal*

Nacionalidad*                          Ocupación/Oficio*

Labora o ha laborado para el Estado en los ultimos dos años:*   
Si                         No

Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

Tiene familiares o allegados que laboren o hayan 
laborado para el Estado en los últimos dos años:*    Si          No                  

Si la respuesta es afirmativa, indicar relación: Si la respuesta es afirmativa, indicar institucion y cargo:

Direccion laboral*

Número de telefono del lugar de trabajo*

Nombre del cónyugue (si aplica) No. ID del cónyugue (si aplica)

Lugar donde labora

Fecha de nacimiento* Profesión*

Fecha de nacimiento* Lugar de nacimiento* Profesión*

Fecha de nacimiento* Lugar de nacimiento* Profesión*

 

¿Está vinculado a una ONG?*Lugar donde labora
Si No

Si la respuesta es afirmativa, indicar nombre de ONG: 

¿Está vinculado a una ONG?* Si la respuesta es afirmativa, indicar nombre de ONG: 
Si No

¿Está vinculado a una ONG?*
Si No

Si la respuesta es afirmativa, indicar nombre de ONG:

Correo electrónico*

Ciudad*

Ciudad*



PERFIL FINANCIERO
Monto estimado de la inversión inicial* (En Dólares Americanos)

USD
Por favor, seleccione la forma en la que se hará la inversión*
      Transferencia                Traslado de activos               Otro:                                                 

Nombre del originador inicial* (nombre de persona natural o jurídica que realiza la operación) Banco/Entidad del que proviene*
Local                         Extranjero

CIFRAS BALANCE (EN DÓLARES AMERICANOS)* CIFRAS DE RESULTADO (PROMEDIO MENSUAL EN DÓLARES AMERICANOS)*

Descripción, analísis y perfil del cliente:

* Campos obligatorios

Saldo promedio mensual esperado de la inversión* (En Dólares Americanos): USD

REVISADO POR:

Firma del Gerente de Relación Firma del Corredor de Valores                      Firma de la Alta Gerencia
        Alto Riesgo y PEP

Fecha de Revisión

______________________________ ___________________________________ ___________________________________

___________________________________

  REFERIDO POR:                                                      
 
            
             Banco de Bogot§ Miami Agency                      Casa de Bolsa                                Otro :    ________________________________________________________________________

REVISADO POR:

Firma del Oficial de Cumplimiento
___________________________________

  REFERIDO POR:                                                      
 

     

     

   Año 1                                                             Año 2

                         Año 1                                                             Año 2

 Fecha(dd/mm/aaaa):         

Tasa de cambio :
Ingresos : USD                                                                                     USD

Patrimonio : USD                                                                               USD

Total de Activos :

USD                                                                               USD

Egresos : USD                                                                                     USD

Total de Pasivos :
       PERFIL INVERSOR:USD                                                                               USD

Año 1 Año 2

EXPERIENCIA INVERSORA:
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