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FORMULARIO DE SOLICITUD DE DISTRIBUIDOR

Fecha de Nacimiento

Numera de Contacta

Camet de Identidad C.1
NAT

Favor de proporcionar una copia del N.L.T.

(Apetiidos y Normbres)
Nombre del Conyuge

(Dia, Mes, Afto)
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(Casa)

Numero del Patrocinador

Yo quiero recibir mi DXN BONUS a través de:
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[ Joxn i Boiivia (A través de contra entrega de Productos

Para el depGsito por favor ervienos una copia de su contrato de cuenta bancaria y de Camet de identidad
'y comprendido ‘plenamenie tas. entos de DXN, ef Codigo de Efica de DXN (1l y como esta impreso en (a parte dorsal) y el Fan de Marketing de DXN y que
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nformacion faciitada en este documento Son correcias y verdaderas y autorizo 8 DXN a desterar nula esta soliciud si se proporciona informacitn falsa 0 engafiosa.

[Fma el Corynige sobre Nombre impreso (de ser of cass)

Gloria Beatriz Marafion Rendén
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