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utorizo 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
IDENTEICACION NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX PEX SION FAX
i e W AFEDS NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION NUMERO

TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGOENLAEMPRESA | Lo
TELEFONOS Y FAX i LNy A

Asl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (exfrac{os, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccién de correo electronico:

Email:
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N° SINIESTRO LA EOUIDAD SEGUROS 0.C.

[SEGUNDO

o s MARTINEZ BENITEZ ANGELINA
cc XTI celd v [J L] ol NOMERO: 46.450.940 LUGAR DE EXPEDICION DUITAMA FECHA DE EXPEDICON.  15/10/1997 sexo FX] M[J
FEGRAGE WAOMIENTO. 1500000 NAGIONAIOR>. =0 CMBIANA IWPED"’PWES"’" PSICOLOGA
EsTADO CVIL: caswo  [X] sorero [} seeamoo [ wwoo [ N* DE HUOS 3 ESTRATO 2
o BE ACTVORD,
oo (] Esruwer awaoecasa [] menmsta [] e (] x AcTvioao econémca: ASESORA PEDAGOGICA

SA DONDI [CARGO
N/A

Focm IW 3203034760 | FAX

— [CIUDAD DE RESIDERCIA.
KM 8 Autopista Vereda Ucuengé I
3203034760 JEan S
[POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? 3 (X0 'POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PUT07 [X] NO

[POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL?  [s! DX no
[SI ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE

cc. D c.ED NUMERO LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
[DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION [cuoAD
PAG. WEB [FAX
DATOS SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION ICIUDAD TELEFONO:
1" -

Srnesa: veuca - [] e wousra. [ construccoy ] ot

PRVADA  [] coverane. ] AGRICOLA

wa O ansporTE ] cviL (]
[BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

DEN'MIJNDELCS WSTNOWOUE‘I'ENGANDIRECTAOND!RECTAMENTEM&SDELS%DELCWALSOCW. APORTE O PARTICIP) (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) -
|OF - - —

cc. [J ce [] TN O

cc. [ cE O wgw g

cc. D CE. [ w[On O

cc. Jce [ wOw O
d

cc. ce. O = Ow O
St G . ACION | A (P r diligencia r el benficial ¥ g
INGRESOSMENSUALES (g $2.000.000.00 ) AcTvOS (7 $30.000.000.00 )
[EGRESOS MENSUALES PASIVOS
| $ $1.400.000.00 J [ $  $10.000.000.00 l
(OTROS INGRESOS
[ $ J CONCEPTO OTROS INGRESOS [ l
—ANO RAMO COMPANI VALOR RECLAMAC INDEMNIZAC
i
Declaro expresamente que:
1. Los poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle oficlo, actividad o negocio); ___Honorarios
2, T:momlacwidaa profesion u oficio es licta y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a L ilickas de las en el Cédigo Penal Colombiano.
3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anuaimente.
4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines icos y de ion entre y las consulte, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere,
necesario 0 a cualquier otra entidad autorizada, la informacion derivada del presente contralo de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las que directa o indi se le haya otorgado a laf

|Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, relmndal y mnnojo dela ponza y dam&s servicios que surjan del pfmnm contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceplar en todas sus partes.

muowMoOONSTmcuDENABERLEuo ENTIENDOVACEPTADOTOOOLOANTERIOR
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.
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Certificado

Bancario

Jueves, 10 de abril de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que LUZ ANGELINA MARTINEZ BENITEZ identificado(a) con CC
46450940, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

26216422171

2004/02/02

ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Sj desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes ndmeros: Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el

exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortés Uribe.
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

= Bancolombia
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