
SOLICITUD DE GRUPOS PARA CDT
CD Group Application Form

 Información General / General Information

Fecha / Date Nombre del Gerente  / Name Manager Código / Code

DD MM AA/YY

Información del Grupo / Group Information

              Tiene vinculo familiar este grupo?/Is there a family relationship in the group?     Si/ Yes     ____ No                             Sin Vínculo Familiar / No Family Relationship____

Nombre Completo del Cliente / Clients Full Name 
Número de Identificación / 

Identification Number
Tipo ID / 

Type ID 
Relación con el Grupo / 
Relationship with Group 

Concepto del Gerente / Manager's Concept

Explicar brevemente los criterios para la agrupación de los Clientes / Explain  the criteria for grouping the Clients

Certifico que todos los miembros del grupo tienen conocimiento de los beneficios que obtienen con la conformación del mismo./ I certify that all members of the group have 
knowledge of the benefits obtain by this.

Firma Gerente  / Manager Signature Firma Gerente Comercial del Segmento / Segment Business Manager Signature

Para Uso Exclusivo de la Filial / For Bank Use Only

Firma del funcionario / Official Signature Número del Grupo / Group Number Fecha / Date

Nombre del Grupo / Group Name

Por favor envíe este documento escaneado a documentos@bancolombiapuertorico.com y entregue el documento original a su Gerente.
Si requiere una copia adicional de este formato, puede visitar nuestra página www.bancolombiapuertorico.com, sección Formatos
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