
Adhesion al programa Actualización de datos

Nombre de la óptica: 

Dirección: ________________________________________ Teléfonos: _____________________

Correo electrónico: ___________________________________________

Jefe inmediato que autoriza: ___________________________________ Firma: ________________

Cargo que desempeña: _________________________________________________

Correo al que desea se envie el detalle de la compra: ________________________

(Este debe de ser un único correo y de la persona que lleva el control de compra)

Nombres y apellidos completos: _____________________________________________________

Cargo que desempeña: ____________________________________________________________

DPI: _____________________ Extendida en: ____________ Fecha de nacimiento: _____________

Dirección de correspondencia:________________________________________________________

Teléfono (s) de contacto: ___________________________________________________________

Celular (s) de contacto: _____________________________________________________________

Correo electrónico: ________________________________________________________________

Observaciones: ___________________________________________________________________

Sello autorizado de la óptica

15 Calle 1-22 Zona 3, Ciudad de Guatemala * Tel.:2496-8500 * www.solucionoptica.com 

Programa de Beneficios

So Puntos 

La recolección de la  siguente información sera utilizada, para agregarlo como miembro o actualizar sus datos  

personales al Programa de SO Puntos que  pertenece a  la  empresa Solución Óptica, S.A.    La información 

entregada por su persona, sera verificada por nuestras oficinas administrativas y podra ser anulada si se 

comprueba que no es verdadera.       

Todas las personas que deseen pertenecer al programa deberan de contar con la autorización respectiva de la 

oficina administrativa de la optica para la cual trabaja. 

_________________________________________________________________

FORMULARIO DE ADHESION Y ACTUALIZACION DE DATOS

Información de la persona que desea adherirse al programa:

Información de la óptica:

Tipo de tramite: 
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