
CA-AP.F-005 FORMULARIO PARA FIRMANTES 
ACTUALIZACIÓN DATOS REPRESENTANTE LEGAL V02 

Banco Ficohsa Honduras 

INSTRUCCIONES 

1. Completar para cada uno de los firmantes.
2. Cada firmante debe plasmar su firma al final de la entrevista en señal de aceptación de los datos.
3. Llenar información del representante legal en el formato de Entrevista Corporativa. Utilizar únicamente este formato para actualización de datos.

Lugar _____________________________________ Fecha:______________________ 

I. DATOS GENERALES
Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido Apellido casada 

Tipo de Identidad 

identificación Carnet de Pasaporte residente 

No. de identificación RTN | RUC 

Fecha de Vencimiento 
(únicamente carnet 
de residente | pasaporte) 

¿Posee más de una nacionalidad? 

Si No 

Nacionalidad 1 Nacionalidad 2 Nacionalidad 3 

Ciudad / Lugar de Nacimiento País de Nacimiento Fecha de nacimiento Sexo 

M F 

Nivel Postgrado Secundaria 
educativo  Universidad Primaria 

Estado Soltero(a) Casado(a) 
Unión 

civil Divorciado(a) Viudo(a) libre 

Nombre de cónyuge 

II. DIRECCIÓN DE DOMICILIO
Colonia/ Barrio Calle Avenida Bloque Casa No. 

Referencia 

Ciudad/Municipio Departamento País 

Teléfono casa Celular Correo electrónico personal 

III. INFORMACIÓN ECONOMICA
Profesión, Ocupación u Oficio o Actividad Económica ¿Realiza usted actividad económica independiente? No 

(Que no sea bajo la figura de comerciante individual) Si 

Si marco Si, describa su actividad u ocupación independiente: 

IV. DATOS LABORALES
Nombre de la empresa donde labora Fecha 

de ingreso 

Cargo que desempeña Ingreso principal mensual Lempiras (monto) 
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Otras fuentes de ingreso mensual 

Alquiler L Remesas L N/A Ventas informales  L 

Pensiones L Inversiones L Utilidades L 

Comisiones L Otros L Especificar 

DIRECCIÓN DE TRABAJO 
Colonia/ Barrio Calle Avenida Bloque Casa No. 

Referencia 

Ciudad/Municipio Departamento País 

Teléfono Celular Correo electrónico 

V. REFERENCIAS BANCARIAS, PERSONALES, LABORALES O COMERCIALES
Nombre Parentesco / Relación Teléfono 

Nota: Colocar dos referencias y al menos una de ellas que sea personal 

VI. ACTUALIZAR SI TIENE PRODUCTO PASIVO A TÍTULO PERSONAL (CUENTA DE AHORRO, CHEQUES, CD , BONOS DE CAJA, ECT.)
1. ¿Es residente de Estados Unidos? Si No 2. ¿Es residente para efectos migratorios en los Estados Unidos? Si No 

País de residencia 
para efectos fiscales 

No. de identificación fiscal de los Estado Unidos 
(TIN) cuando la pregunta 1 y/o 2 sean positivas 

No. de identificación fiscal 
de otro país 

VII. CONTRATISTA DEL ESTADO

Es contratista del Estado Si No En caso de contestar “Si” favor completar el siguiente detalle: Directo Sub contratado 

Cuál será el destino de los Fondos 

Detalle de Contratos o Proyectos 
Nombre del Proyecto Ubicación Tipo de Proyecto 

(Permanente o Temporal) 
Beneficiarios 
del Proyecto 

Valor aproximado 
del Proyecto 
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VIII. IDENTIFICACIÓN Y VINCULACIÓN PARA PERSONAS POLÍTICAMENTE EXPUESTAS ( NACIONALES Y EXTRANJEROS)

1- ¿Ejerce o ha ejercido un cargo público nacional o internacional? Si No (Si la respuesta es afirmativa favor completar) 

Nombre del cargo público Institución Período 

Nota: Si su respuesta es “No” solamente firmar el formulario. 

DETALLE A LOS FAMILIARES EN EL PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD Y AFINIDAD 

DATOS DE LOS HIJOS DATOS DE LOS PADRES 
Nombre completo: Nombre completo: 

Madre: 

Padre: 

DETALLE A LOS FAMILIARES EN EL SEGUNDO GRADO DE CONSANGUINIDAD Y AFINIDAD 

Nombre completo del Familiar: Parentesco: 

Nota: En caso de necesitar detallar más familiares, deberá completar otro formulario. 

Declaro que los datos aquí consignados son correctos y verdaderos y autorizo a Banco Ficohsa para su comprobación en fe de lo cuál firmo. 

Firma 

DATOS DEL AUTORIZADOR (USO EXCLUSIVO DE LA INSTITUCIÓN) 

Nombre y firma del Oficial 
o Ejecutivo que atendió:

Agencia: 

Nombre completo del autorizador: 

Fecha de autorización: Cargo del autorizador: 

Firma del autorizador 
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