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BOLIVIA

Datos generales

Fecha de solicitud:

Entidad solicitante:
Ciudad:

Direccion:

N° Teléfono fijo:

N° Celular:

Correo electrénico:

Entidad afectada:

Registro de Solicitud de DA—
Fideicomisos-DGPOT

REGISTRO Cadigo: R-001

Version:; 1

dd/mm/aa.

Escriba el nombre de la Entidad solicitante.

Escriba el nombre de la ciudad en la gue se encuentra

la Entidad solicitante.
Escriba el nombre de la ciudad en la gue se encuentra
la Entidad solicitante.

Escriba el nimero fijo de la Entidad solicitante.,
Escriba el nimero de celular de contacto con la

| Enfidad solicitante.

Escriba el correo de contacto de la Enfidad solicitante.

Escriba el nombre de la Entidad afectada.

‘se podria incluir las causales una vez se fengan bien identificadas las mismas
Il. Requisitos

oy Aplicable
Requisito si | No Datos

Monto a debitar B | H |2eiedsmenied
debitar.
Escriba la CCF a debitar y

Cuenta Corriente Fiscal o debitar O O  encase de no aplicar,
Justificar la razon.

Cuenta Corriente Fiscal a abonar i O | Escriba la CCF a debitar.

Un ejemplar del Decreto Supremo, ;

convenio y/o contrato (original o copia (] [ (Ejsclr:bo ?Ei?TE 2 facha

legalizada) RHRGHISIR:

Un ejemplar de los Informes Técnico v o O Escriba el CITE o fecha

Legal (original o copia legalizada) - del reguisifo.

Notas de intencidén de cobro. O O ESC”[.DF‘ elios CIEE) ol

_ | reqguisito.
Plan de pagos a = Escriba la fecha del

requisifo.

Ill. Datos de las personas solicitantes

Nombre:
Cargo:

Escriba su nombre.
Escriba su nombre.




#_ G REGISTRO Cédigo: R-001
" BOLIVIA
Registro de Solicitud de DA-

" Fideicomisos-DGPOT Version; ]

Dependencia: Escriba su nombre.

Teléfono de Referencia: Escriba su teléfono de referencia.
FIRMA

Nombre: Escriba su nombre.

Cargo: Escriba su nombre.

Dependencia: Escriba su nombre.

Teléfono de Referencia: Escriba su teléfono de referencia,
FIRMA

Nombre: Escriba su nombre.

Cargo: Escriba su nombre.

Dependencia: Escriba su nombre.

Teléfono de Referencia: Escriba su teléfono de referencia.

FIRMA




@- BOLIViA

I. Dafos generales

Fecha de solicitud:

Entidad solicitante:
Civdad:

Direccién:

N° Teléfono fijo:

N° Celular:

Correo electronico:

Entidad aofectada:

Registro de Solicitud de DA-
Fideicomisos-DGAFT

REGISTRO Cadigo: R-001

Version; 1

dd/mm/aa.

Escriba el nombre de la Entidad solicitante.
Escriba el nombre de la ciudad en la que se encuentra

| la Entidad solicitante.

Escriba el nombre de la ciudad en la gue se encuentra
la Enfidad solicitante.

Escriba el nimeroe fijo de la Entidad solicitante.

' Escriba el numero de celular de contacto con la
| Entidad solicitante.

Escriba el correo de contacto de la Entidad solicitante.

Escriba el nombre de la Entidad afectada.

‘se podria incluir las causales una vez se tengan bien identificadas las mismas

Il. Requisifos

- Aplicable
Requisito si | No Datos
Monto a debitar 6 f 1 § —tesel meGtes
debitar.
Escriba la CCF a debitary
Cuenta Corriente Fiscal a debitar O O | encaso de no aplicar,
justificar la razon.
Cuenta Corriente Fiscal a abonar E d Escriba la CCF a debitar.
un ejempiar del Decreto S.Upremo, . Escriba el CITE o fecha
convenio y/o contrato (criginal o copia E | & o
. del requisito.
legalizada)
Un ejemplar de los Informes Técnico vy O 0 Escriba el CITE o fecha
Legal (original o copia legalizada) del requisito.
Netas de intencién de cobro. O O Escnt_::g eljies CUIE(S) ds]
_ | | requisito.
iba la f |
Pl de pogos 0 0 Escriba la fecha de

requisito.

lll. Datos de las personas solicitantes

Nombre:
Cargo:

Escriba su nombre.
Escriba su nombre.
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Dependencia:

Teléfono de Referencia:

Nombre:
Cargo:
Dependencia:

Teléfono de Referencia:

Nombre:
Cargo:
Dependencia:

Teléfono de Referencia:

REGISTRO Cadigo:

Registro de Solicitud de DA~
Fideicomisos-DGAFT

Escriba su nombre.
Escriba su teléfono de referencia.

FIRMA

Escriba su nombre.
Escriba su nombre.
Escriba su nombre.
Escriba su teléfono de referencia.

FIRMA

Escriba su nombre.
Escriba su nombre.
Escriba su nombre.
Escriba su teléfono de referencia.

FIRMA

Version:

R-001




% BOLIVIA

I. Datos de la solicitud

Entidad solicitante:
Entidad afectada:
Importe a debitar:
Fecha de evaluacion:

Il. Revisién de requisitos

Requisito

Monto a debitar

Cuenta Corriente Fiscal a
debitar

Cuenta Corriente Fiscal a
abonar

Un ejemplar del Decreto
Supremo, convenio y/o
contrato (original o copia
legalizada)

REGISTRO

REVISION DE REQUISITOS
DA-FIDEICOMISOS DGPOT

Cédigo: R-002

Version: 1

Escriba el nombre de la Entidad solicitante.
| Escriba el nombre de la Entidad afectada.
Escriba el importe a debitar.

Escriba la fecha.

Aplicable Cumple
No

Si No Si

| L E (8

Un ejemplar de los Informes
Técnico y Legal (original o O | = O

copia legalizada)

Notas de intencién de
cobro.

Plan de pagos

lll. Antecedentes normativos

Escriba los antecedentes normativos de la solicitud.

IV. Revision de saldos en la CCF

NUmero de la CCFy/o

N® Libireta Nombre de la CCF y/o Libreta |
, Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la
| dela CCF. CICE,
5 Escriba el nimero  Escriba el nombre de la
' dela CCF. | GCF.

Observacion

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

¢Tiene saldo Saldo d la fecha

suficiente? de evaluacion
Si | No

Escriba el saldo
Jef O

| _ | de la CCF.
Escriba el saldo
0 | ]
de CCF.




REGISTRO Cédigo: R-002

'#' BOLIVIA B
REVISION DE REQUISITOS
DA-FIDEICOMISOS DGPOT
3 Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la 0
‘| de lag CCF, CCE.
P Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la -
" dela CCF. CEE:
. Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la g
| de la CCF. CCE.

V. Conclusion

Escriba la conclusion de la evaluacion.

Evaluado por:

Revisado por:

Nombre: Escriba su nombre. Nombre:
Cargo: Escriba su nombre. Cargo:
FIRMA

Nombre:
Cargo:

Aprobado por:

Escriba su nombre.
Escriba su nombre.

FIRMA

Version: 1

Escriba el saldo
de CCF. _
Escriba el saldo

| dela ECF.
Escriba el salde
de la CCF.

. Escriba su nombre.
Escriba su nombre,

FIRMA




%- BOLIVIA

I. Datos de la solicitud

Entidad solicitante:
Entidad afectada:
Importe a debitar:
Fecha de evaluacion:

Il. Revision de requisitos

Requisito

Monto a debitar

Cuenta Corriente Fiscal a
debitar

Cuenta Corriente Fiscal a
abonar

Un ejemplar del Decreto
Supremo, convenio y/o
contrato (original o copia
legalizada)

REGISTRO

REVISION DE REQUISITOS
DA-FIDEICOMISOS DGAFT

Caodigo: R-002

Version: 1

Escriba el nombre de la Entidad solicitante.
Escriba el nombre de la Entidad afectada.
Escriba el importe a debitar.

Escriba la fecha.

Aplicable Cumple
No

Si  No Si

1 ) v P (O |

Un ejemplar de los Informes
Técnico y Legal {original o 0 (O |8

copia legalizada)

Notas de intencion de
cobro.

Plan de pagos

lll. Antecedentes normativos

Escriba los antecedentes normativos de la solicitud.

IV. Revisién de saldos en la CCF

e ' NOmero de la CCFy/o

Nombre de la CCF y/o Libreta |

Libreta
, | Escriba el nimero  Escriba el nombre de la
‘| de la CCF. | ECF.
= Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la
" dela CCF. CF.

Observacion

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

Escriba su observacion.

iTiene saldo
suficiente? Saldo gla le.c’hcl
=iy de evaluacion
Si No _
D O Escriba el saldo
. | | dela CCF.
Escriba el saldo
O O
de CCF.




REGISTRO Cédigo: R-002
% PR REVISION DE REQUISITOS
oL A I [ ~ -
DA-FIDEICOMISOS DGAFT Vammon: |
3 Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la - 5 Escriba el saldo
'| de la CCF. CCE. _ de CCF.
4 Escriba el numero  Escriba el nombre de la 0 0 Escriba el saldo
| dela CCF. CEE. . | | dela CCF. .
5 Escriba el nUmero  Escriba el nombre de la | 0 Escriba el saldo |
'| dela CCF. CCEF. ' de la CCF.
V. Conclusion
Escriba la conclusion de la evaluacién.
Evaluado por: | Revisado por: .
Nombre: @ Escriba su nombre. - Nombre: ~ Escriba su nombre. |
Cargo: | Escriba su nombre. Cargo: Escriba su nombre.
FIRMA FIRMA
Aprobado por:
Nombre: _ Escriba su nombre.
 Cargo: Escriba su nombre.

FIRMA
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