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asepurodora cooperativa con sentide social
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equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR [ BeNEFCARO (W) wirveDa__] o1 cuaL:
CONCEPTO DE PAGO: stmuzonoemm{f] NDEM\{EACDN@ PRESTACONDESERVICL ] )  CUAL
DATO B A EMPR X
NOMERE NIT ) ACTNIDAD ICA
DIRECCION: CUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX CELULAR

i INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

Tﬁemms

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

H RADA PAR R D

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s ) PRIVMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

NUMERD TIPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGK
TELEFONOS Y FAX e EXTENGSIN FAX
NOMBRES ¥ APELLIDOS o s

NOMBRE(s) PRIMEF A FELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERD TIFG FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA .

AREA CARG(
TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

efectuado) sean enviados a |

Email:

by

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacicy

iguiente direccio

quaf

de comreo electronico

1 general y financiera (extractos, soportes o informes del pago

Wnancda

En constancia se firma en;

Firma del Representante Legal y Sello

Firma y Cédula Persona Natural

43.429.49F

Direccion: Cro Yo IN°99

-g7 2

Tel 592 2929 .

www. loequidadseguros.coop



