
 

 

 

 
 

 

 

Solicitud de Reconsideración 
 

 

 

Lugar: ______________________________________ Fecha: ____________________________________ 

 

Nombres y Apellidos: ____________________________________________________________________________________ 

 

C.I/P./RIF: V E _________________________________ Teléfono Móvil: ____________________________________________ 

 

Correo: __________________________________________________  Teléfono Fijo: _____________________________________________ 

 
Dirección de Domicilio: ___________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                           

 
  _____________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                           
_______________________________________________________________________________________ 

 
 

Descripción de los hechos que motivan la solicitud: 

 
  _______________________________________________________________________________________________ 
 
  _______________________________________________________________________________________________ 
 
  _______________________________________________________________________________________________ 
 
  _______________________________________________________________________________________________ 
 
  _______________________________________________________________________________________________ 
  
 Objeto del requerimiento 

 
  ___________________________________________________________________________________________________________ 
 
  ___________________________________________________________________________________________________________ 

 
  ___________________________________________________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 
     

 

  

 
   
 

 

 
 

CONTACTOS DEFENSOR DEL CLIENTE: TELÉFONO 0286-9205071/CORREO: defensordelcliente.usuario@bancocaroni.com.ve 
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Firma del Cliente Huella Dactilar 

N° Reclamo: _____________      

 
 
 

    Firma y Sello de Agencia                                                                                   Firma y Sello de DCUB 

             Uso Exclusivo de la Agencia                                                                 DCUB 
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