FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO o LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
10212577 ; AGENCIA ~ ] oD I MM T ARAR ]
| 30 | 10 | 2023 |
1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMERE [SEGUNDO NOMBRE.
RODRIGUEZ HERNANDEZ ELKIN NY
ce X ce D T4 D RD oTFE:] noMerRo:  94,476.802 LUGAR DE EXPEDICION: BUICARAMANGA FECHA DE EXPEDICION: 31/05/1993 SEXO FD MB
[FECHA DE NACRAIENTO: NAGIONALDAD: GCUPACION | PROFESION:
06/04/1975 COLOMBIANO ] ABOGADO
ESTADO CVLL: casao  [X] soumero [} sepAraDD | ] wwoo [} N° DE HUOS: ESTRATO:
~TIFG DE ACTNVIDAD:
AsacAriADO [7]  msupint{ | amapecasa [ ] Renmsta [T} PEnsONADO [T]  INDEPENDIENTE &] ACTIVIDAD ECONOMICA: ASESORIAS JURIDICAS

|NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA Icm:cu

CIUDAD lmRsoch ITELEFONO FAX
[GIRECCTON DE RESIDENCTA CTIORE B RESIBENCIA

CARRERA 26 # 20-15 BARRIO SAN FRANCISCO I
BUCARAMANGA
TELEFONO CELULAR EMAL
I 316-3953640 [ elkinleyesabogado@gmail.com

POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? LBI [KNO POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PL_JICO?L_] 3o

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? 181 K1 No

S1ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT —
|REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ISEGUNDO NOMBRE

ee U1 eel] . LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

DATOS OFICINA PRINCIFPAL:  DIRECCION CIUDAD TELEFONO:

PAG. WEB FAX:
|PATOS SUCURBAL O AGENGIA. DIREGGION CIODAD TELEFONO:

FAX:
TIPO DE ; AGTVIDAD . )
R pustica  [] i) iy wousTRAL [ ] CONSTRUCCION | ] OTRA:
prvADA  [) comerom. [} AGRICOLA ]

MIXTA 1 TRANSPORTE | [ (]

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

s s s .
DENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS OUE TENGAN DIRECTA O INDIREC TAMENTE MAS DEL 5% DEL GAPH AL SOGIAL, APORTE O PARTIGIPAGION {EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) :
RAZON SOCIAL G NOMBRE COMPLETO TIPQ DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

[e2e E] cE [ TL] ONT

ce. [} ©e O g g
- ce. [} cE [ T[] NT[T] / ]
cg. C] ce [ w[T] NT [}

cc [ cE OO widwe O

3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser dili iada por el benficiario)
INGRESOS MENSUALES [ S 4.500.000 } ACTIVOS [r $  220.000.000 ]
EGRESOS MENSUALES PASIVOS
LS 3.000.000 ) (s 20.000.000 ]
OTROS INGRESOS
[ S 0.0 ] CONCEPTO OTROS INGRESOS [ 0.00 ]
4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS
RELACIONE A CONTINUAGION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES REGIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIMOS DOS ANOS
ANO RAMO COMPANIA VALGOR RECLAMACION INDEMNIZACION
2023 SOAT SEGURDS DEL ESTADO S.A 4,872,000 ] K]
2023 SOAT SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A 1.166.667 [] X3
5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTING DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO
Declaro expresamente que:
1. Los que poseo provi de las siguientes fuenias {datalle ocupacién, oficio, asti io o, ASESORIAS JURIDICAS

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es ficita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Cotombiane.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizada anualmente.

4. Autorize a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacién entre compafilas v las autoridades wes consuite, al i ini ¥ reporte a {as centrales de datos que considere
iooa Is otra entidad iz la informacion derivada del presente contrato de seguras o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas {as operaciones que directa o indirectamente se le haya

otorgado a fa Asaguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del prasente contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, dectara conacer y aceplar en

5, Los recursos que se deriven dei desarrolio de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos_terroristas o actividades terroristas.

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA
EN TODOS LOS CASOS ES ADJUNTAR DEL DE ON (CEDULA DE i, TARJETAJEN TGDOS LOS CASOS ES ADJUNTAR DEL bE ON DEL LEGAL Y
DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLONATICO). IDE CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES.

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
FIRMO COMO CONSTAN! E HABER LEWO, ENTIENDD Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARO GQUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

M M;u

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C. q ! L( ! b b()x

8. INFORMACION ENTREVISTA
NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS: OBSERVACIONES DE ENTREVISTA'Y CONFIMACION DE DATOS.

NOMBRE: CEDULA:

GRG-FO-D040
06/2017




