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Autorización Garantización Personas Naturales

En ………………………………………… de Chile, el Suscriptor autoriza a Agencia Columbus Chile SpA, Rut 76.534.144-2, para que, en el evento de mora, atraso o incumplimiento, en todo o parte, en el pago de una o más facturas adeudadas, los datos personales y los relativos a este incumplimiento se traten y/o comuniquen y/o publiquen en Dicom (o Equifax).

Identificación del Cliente o Usuario
Nombre del Cliente o Usuario:……………………………………………
Cédula de Identidad             :…………………………………………..
Domicilio                            :……………………………………..

…….de………………………… de 20….

                                            ………………………………………………….
                                                   Firma Cliente o Usuario

	Matriz : 
Avenida Errázuriz N°755 
Oficina 606 B, Edificio Nueva Estación Puerto
Valparaíso, Chile
	Sucursal San Antonio : 
Avenida Ramón Barros Luco N°1613, Oficina 901,, Edificio Bioceánica
San Antonio, Chile
	Sucursal Santiago: 
Isidora Goyenechea 2800, Local 205, Edificio Titanium La Portada
Las Condes, Santiago, Chile
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