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CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCONDEFRMA{ | noevnzACONBE) prestaconceservie | () CUAL:
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO!
TELEFONOS: FAX: CELULAR

Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
NTIF .
PENTIRICGACION NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CRUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX pBX e FAX
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO My
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO PO FECHA EXPEDICION CUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA ARBA AARDO oy il
TELEFQRES. ¥ FAX PEX EXTENSION FAX
\Asl mismo, autonizo a La Equidad Seguros O.C. para que la Informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago

efectuado) sean enviados a la sigulente direccion de correo electionico:
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N* SINIESTRO LA EQUIDAD SEGURDS 0.C.
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1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL

Aepu Ua psquedt  [Jesds | ﬁ““»FTMD

ce O of (] w[J O o] NUYERO A_ LUGAR D€ C -—I’wuo. FECHA DE EXPEDCION sexo /] o
Ty MENTO O A%S‘ﬁ %_A'W locua-ruu. T50M i T

ESTADO v CASADO Dynmm D SEPARADO D VDO D N'DEHUOS' — ESTRATO: BO.S 0

TPO D& ACTVDAD
Asaarinoo [ estuount(] awacecasa [T] rewmema [ pensiowao [0 w~oerenoswte & ACTIVIDAD ECONOMICA
[T CARGO

CroAD DIRECCION In:mro«o f FAX
[ DRETTION BE RESTERCIA rmu
TELEFONO CELULAR EMAL
POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? L3I ﬁau POR 5U CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PL_JCO? [_J
[POR SU ACTIVIDAD U OFICI0, GOZA DE RECONOCMENTO PUBLICO GENERAL? [ s1 NO

SI ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFRMATIVA POR FAVOR ESPECK IQUE

- 2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSGNJ JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
[REPRESENTANTE LEGAL PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO lpmura NOMBAE |SEGUNDO NOMBRE
cc. D C.ED INERO LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION H
DATOS OFICINA PRNCIPAL. DRECCION ClDAD TELEFOND
PAG WEB FAX:
EEmm o el
DATOS SUCURSAL O AGENCIA. DIRECCION CIUDAD TELEFONO.
FAX
TPO DE - ACTVIDAD
e poaca [ 3 moustRi - [] constRucaon ] OTRA
Prvaca [] comerone [ AGRICOLA =
waa [ TRANSPORTE  [_] oL O

BREVE DESCRIPCION DEL DSJETO SOCIAL

|IOENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS OUE TENGAN DIRECTA D INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION)

% RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

cc. [] ce [ T O N~ O
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3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser dilicenciada por al benfi

: rio)
INGRESOS MENSUALES [J?‘DO UUU-' ) ACTIVOS S [ ¢ 7M 0=

EGRESOS MENSUALES - PASIVOS —= } |
* (54300 00~ ) — } |
OTROS INGRESOS
LS m— \3— j CONCERTO NTROS INGRESOS i pm— S J
) 3. SOBRE RE| A 3 R
: w A mﬂﬁl LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS E INDEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN LOS UL IMOS 00S ANOS
ANO RAMO COMPANIA X VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION

O a
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5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS ¥ AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamente que:

1. Los que poseo de las fuentes (detalle oficio. 0 negocic):
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licila y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos QqQue poseo no provienen ni se desltinan a actividades
3. Lanformacién que he suministrado en la solicitud y en esle documenlo es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. Aulonzo @ la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacion enlre c fias y las & p I
necesario 0 a cualquier otra entidad la 1 del p contralo de seguros o de !l otro vinculo

llicitas de |es contempladas en el Cadige Penal Colombiano

nlrnm:cm administre, transfiera y reporta a las centrales de datos qQue corsidere

gt | y que resulle de todas las Operaciones qua directa o indirectamente se le haya
olorgado a la Aseguradora o sé le olorgue en al fuluro, asl como de novadadas referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador ylo Asegurado, declara conocer y aceplar en

5 Los recursos gue se deriven doi desarrolio de esle contalo no se deslinaran a la financiacion del temorismo, gru lerronistas o actividades lerroristas .
L 6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

EN TODOS LOS CASOS E8 DE IDENTIFICACION (CEDULA DE CRIDADANIA, TARJETAJEN TOOOS LOS CASOS ES 0. A DEL DE DENTIFICACION DEL. LEGAL Y
ummmummm:owm'm O€ CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO BUPERIOR A TRES MESES.

.
7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDD Y ACEPTADO LO ANTERIOR. ADE ECCARO QUE LA INFORMAC
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES

*"—-Tc-ft'l-f Antonio A./7

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C

HUELLA

AR e st ] 8. INFORMACION ENTREVISTA

OMBRE ¥ F IFMA DL FLACIONARIO £ MCARGATND DE LA ENTREVISTA Y CUN mRIMACKN OF DATCS

OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y COMFIMACION DE DATCS
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