Ciudad Auténoma de Buenos Aires, .....de....... de 20...

Sr. Presidente de la Unidad de Informacion Financiera,
De mi mayor consideracion:

Por medio de la presente, yo XXXXXXXXXXXX DNI XX XXX. XXX remito la
informacion solicitada para finalizar la inscripcidn en el- Registro de Sujetos Obli-
gados en mi condicion de Productor Asesor de Seguros (Matricula N° XX.XXX) -
Superintendencia de Seguros de la Nacién) siendo esta mi actividad principal, y
asi acreditar mis datos personales conforme o establecido por el articulo 20 inciso
16.

Declaro, asimismo, que mi domicilio real esta constituido en XXXXXXXXX,
localidad de XXXXXXX (cédigo postal XXXX), en la -CIUDAD AUTONOMA DE
BUENOS AIRES.

Informo que mi numero de teléfono particular es (XX) XXXX-XXXX 'y mi correo
electronico es XXXXXXXXXXX@XXXXXX.com

Junto a esta solicitud adjunto copia de mi Documento Nacional de Identi-
dad, constancia de C.U.L.T. y de la Credencial de Identificacién Profesional para el
Productor Asesor de Seguros - CIPAS expedida por la Superintendencia de Segu-
ros de la Nacion, ante la cual me encuentro matriculado al presente.

Esperando una respuesta favorable a mi solicitud, saludo a ustedes
atentamente.



