FORMULARIO DE CONOCGIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C. ,
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7 : ; : 1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL i ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO FRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE .
VARELA TRIANA ANGELICA | MARIA
ce. cel ] n[] =[] ol ] NoMERO: 31.480.899 LUGAR BE EXPEDICISN: V|| mbo FECHA DE EXPEDICION: (07 Nov 1996 sexo Flx] ML
FECHA DE NACMEENTO: NACIONALDAD: - GEUPACION | PROFESIGN:
‘ 15 feb 1978 Colombiana {
ESTADO CIVIL CASADD O  sourero [X] sepapano [ wvwoo [] N* DE HIOS: ESTRATO: D
TIPO DE ACTVIDAD:
asaLARIADO [ esTupmnt ] amapEcasa [X| Rmewmista []  PEnsioNapo [[]  woepenoente [ ACTIVIDAD ECONGMIGA:
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA TARGO
CIUDAD [DIRECC!ON |TELEFONO FAX
DIRECCION DE RESIDENGIA ; CIODAD DE RESDENCIA
Carrera12 #17A16 | Villagorgona
EMAIL
TELEFONG F,ELULAR 3214778353 l
POR SU CARGO O ACTMIDAD MANEJA RECURSOS =JBLICOS? Bl [ ho POR 5U CARGD 0 ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PooeR P[_Jico? [x] NO
POR SU ACTIVIDAD U FICIO, GOZA DE RECONOCIMEENTO PUBLICO GeNeraL? [ls1 X1 no
51 ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIGRES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:
~BENEFICIARIO DEL PAGO'PERSONA-JURIDICA . = e N CHCTRRa
RAZON O DENOMINACIGN SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER AFELLIDO SEGUNDD APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
UGAI ECH D EDICION
el el e Lo e
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION _|clubad TELEFQONO!
PAG, WEB Fax:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA; DIRECCION CIIDAD TELEFONO:
FAX

TIPO DE g ACTMIDAD ” o
i pusLica  [] iy woustrRAL [ consTRUGCIBN ] OTRA:

pRvaDA [ ] comercial ] AGRICOLA |

MIXTA [ TRANSPORTE (| eviL 1

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICAGION DE LOS AGCIONISTAS O ASGCH\DOS C‘UE TENGAN DIRECTA Q INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCJAL, APORTE O PARTICIPAGION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESFACIO DEBE ANEXARSE LA REL,
/ | . TIPO DE INDENTIFICACION D i !

cc. [] cE L MT O
cc. [] cE TL] NT O
cc. [] cE TLC] NT [
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RMACION FINANCIERA ser diligenciada par el henficiario} =

ACTIVOS [ 5 — . ‘T .
)
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EII:II:IDD

INGRESOS MENSUALES [ S 0

PASIVOS [ 50

CONCEPTO OTRAOS INGRESOS [

EGRESQS MENSUALES
S0

OTROS INGRESOS

DEMN : : e
COMPANIA VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION

] O
O In

Daclaro expresamente que:

1. Los recursas que poseo provienen de las siguientes fusntes (detalle ocupacian, oficie, actividad o negacia):
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita v la ejerza dentro del marco legal y los recursos gue posea no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de |as contempladas en el Cadige Penal Colambiana.

3. Lainformacidn que he suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de infarmacidn entre compafiias y las autoridades campetentes consulte, almacene, administre, iransfiera y reporte a |as centrales de dalas que cansidere
necesario o a cualquier ofra entidad autarizads, la informacién derivada del presente contrata de seguros o de cualquier atro vinculo contractual v que resulle de lodas las operaciones que directa o indirectamente se le haya
otargado a la Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi come de novedades, referencias y manejo de la pdliza v demas servicios que surjan del presente contrata del cual el Tomader ylo Asegurade, declara conocer y aceptar en
5. Lcs recursas que se deriven de| desamollo de este cuntmto no se destinaran 2 |a financiacian del terrerisma, grupos tamroristas a actividades terrorisias,
7 + DOCUMENTOS REQUERIDOS

Pn‘:RbUNA NA TURAL PERSONA JURIDICA
EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION (GEDULA DE CIUDADAM(A, TARJIETAJEN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNT AR FOTOCOPIA 'DEL DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION OEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTIFICADO
DE IDENTIDAD, CEDI.IL:A DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO). [OE CAMARA DE COMERCIC CON VIGENGIA NO SUPERIOR A TRES MESES.

8 L T U7V FIRMAY HUELLA DEL BENEFICIARIO = '
FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER LE DQ, ENTIENDD N ACEPTADU TCDO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARQ OUE LA JNFDRMACDN
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS S5US PARTES,

Ameuqo YorioVarela T
F.RMADELEENE.F.C‘AR@OREPRESENTANTELEGALcc 3| "“}6 O. 8‘q ;)] Uls nl:.

TR i : i E FORMACION ENTREVISTA i 3
MOMERE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA ¥ CONFIRMAGION DE DATOS: OBSERVACIONES DE ENTREV?STA Y CON FIMACION DE DATDS

NOMBRE: CEDULA:
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AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

eqQui giod
TIPO DE VINGULACION: PROVEEDOR: ] BENEFICIARIO: INTERMEDIA ] o) CUAL: .
|CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCIONDEPRMA{ ] INDEMNIZACION PRESTACION DE SERVIC] | {3} CUAL:
LA @ L) £
NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CALULAR:
ORMACION DEL REPR A A O PERSONA NATUBA

Autarizo a L a Fquidad Seguros O.C. para que efectiie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la enfidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION .
NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX i e i
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDC APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIFO FECHA EXPEDICICN CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA :
3 AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX '
. PEX EXTENSION FAX

Asf mismo, autonzo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financisra {extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Email:

SNOTHLIA FINARLIERA
O CRHLA

Flrma y Cedula Pena Natural
5' '480. B3y t&Uh’Joa

e Tel 5922929 e wwwiaequidadseguros.coop
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