
Ciudad del Remitente,

Señor(es)

Banco GNB Sudameris 

Ciudad
Asunto: Otorgamiento de Poder Para la Entrega de la Tarjeta Débito y Sobreflex – Activación tarjeta débito – cobro mesada pensional.

Yo, xxxx xxxxx xxxxxx, mayor de edad, identificado con  FORMCHECKBOX 
 CC  FORMCHECKBOX 
 CE  FORMCHECKBOX 
 PAS. número xxxxxx de xxxxxxxxx obrando en nombre propio y de manera libre y espontánea, y ante la imposibilidad de presentarme personalmente en una oficina del Banco GNB Sudameris debido a las medidas decretadas en desarrollo de la emergencia sanitaria implementada  por el Gobierno Nacional, por el presente documento otorgo expresamente poder amplio y suficiente a xxxx xxxxx xxxxxx, identificado(a) con  FORMCHECKBOX 
 CC  FORMCHECKBOX 
 CE  FORMCHECKBOX 
 PAS. número xxxxxx expedido en xxxxxx, para que en mi nombre y representación y bajo mi entera responsabilidad, realice ante el Banco, única y exclusivamente, las siguientes actividades:

 FORMCHECKBOX 
 La entrega de la Tarjeta Débito y/o Sobreflex que contiene la clave de la tarjeta (por única vez) de mi cuenta con el Banco GNB Sudameris. 

 FORMCHECKBOX 
 La activación de la tarjeta débito.
 FORMCHECKBOX 
 El cobro de la Mesada Pensional del mes  xxxxxxxx al mes xxxxxx (máximo tres (3) meses).

Nota: Se puede marcar más de una opción dependiendo de las actividades que se requieran realizar por parte del autorizado.
Con la firma y entrega del presente poder ante cualquier oficina del Banco GNB Sudameris, queda claramente establecido que tanto el poderdante como el apoderado, asumen total responsabilidad por los actos realizados con fundamento en el presente poder. De igual forma, es de nuestro conocimiento que la aceptación del presente poder quedo en todo caso sujeta a las validaciones biométricas que decida realizar el citado Banco.
	
	
	

	Firma Cliente/Pensionado

C.C. No xxxxxx
Datos de Contacto: Teléfono Fijo: xxxxxx - Teléfono Celular: xxxxxxxxxxx
Dirección de Residencia xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
Barrio: xxxxxx – Ciudad: xxxxxx
	Huella Dactilar

	
	
	

	Firma del Apoderado Autorizado

C.C. No xxxxxx
	
	Huella Dactilar


Nota: Adjunto fotocopia del documento de identificación del Cliente/Pensionado y del apoderado.
