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D x " Avenida Landivar N°432 Barrio Palermo

Santa Cruz de la Sierra — Bolivia
Teléfono: (591) 3122985 NIT: 180790027

L

FORMULARIO DE SOLICITUD DEL DISTRIBUIDOR

Nota: Complete el formulario de forma clara y en letras mayusculas. De forma incompleta no seré procesada a tiempo.
La Compafiia sélo tramitara la solicitud mediante el pago de la cuota de afiliacion.

Informacién Personal Fecha:
(Primer Nombre)
Nombres LT T T T I 7 T T 7 T T T T T T T T T T 1]
(Segundo Nombre)
LT 1 r - rrr 1177 7 7 T 77 7 T 7 7 T T T T 1]
Primer Apellido)
[ T T T I I 7 7 7 7 T T T 7 T T T T [T T T T T ]
(Segundo Apellido)
LI 1 r r rr1r1rr 17777 7 7 777 7 7 7 7 T T T 7T 1]
(Dia /Mes / Afio)
Fecha de Nacimiento | | | | | | | Sexo l:l F l:l M Estado Civil Soltero I:I Casado
Viudo
(Casa) (Oficina) (Celular) (Correo Electrénico)
Numero de Contacto | | | | | | | |
(Avenida/Calle) ( N° de casa)
Direccion LT T T 1 T 1T 7 7 T 7 T T 7 7 T T T 7 T T T T T T T T 7
(Cuidad) (Provincia)
LI T T 1T 7T T T T 1T 1T T 7] L T T 1 1T T T T 1T T 7T [ T 711
(Pais)
L L T T T [ T T T T T [T T T T T [ [ ] CcCodigoPostal LT T T T T 1
N° Doc. Identidad LT T T T T T T T T 11 Nacionalidad I I O I I O
NLT. LT T T T T T 1T T T 1 [ T T T T T 17 [ T T T T T T T T T 1
Por favor proporcionar una copia de su N.L.T.
(Apellidos y Nombres)
Nombre del Esposo NN N N N N N N N N O
(Dia / Mes / Afio)
Nacimiento del Esposo | | | | | | | N° Doc. Identidad | | | | | | | | | | |
(Apellidos y Nombres)
Beneficiario | | | | | | | | | | |
Relacién N° Doc. Identidad
Se requiere una copia del Documento de Identidad del esposo y/o beneficiario
Informacién del Patrocinador
(Apellidos y Nombres)
Nombre NN N N N N N N N O
(Casa) (Celular) (Correo Electrénico)
— | . I
Patrocinador
Informacion para el pago de Bonos
Deseo recibir mis BONOS de DXN a través:
Cuenta Banco Nombre del Banco: Numero de Cuenta:
Para el depésito: Por favor envia una copia del contrato de su cuenta bancaria y de su carnet de identidad
Yo garantizo que he leido y comprendido y que cumpliré pl las Reglas y Regl de DXN, el Codigo de Etica de DXN y el Plan de Marketing de DXN y que he revisado, leido y comprendido el contenido de los

mismos que estan compilados en el Starter Kit de DXN. Yo entiendo y acepto que tengo que proporcionar a DXN la factura autorizada de la SIN a fin de recibir la bonificacion de DXN. Yo, también, doy fe de toda la informacion
facilitada en este documento son correctas y verdaderas y autorizo a DXN a declarar nula esta solicitud si se proporciona informacion falsa o engafiosa.
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