Una asepUradara cooperatlya con sentido social

AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DEVINCULACION:  PROVEEDOR: () Bmcmm wneveond__ ) o1 CUAL:
CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCON DEPRMA{ ) NOSVNZACON(XE) PRESTACION DE ssvil_ ] {3 anu
DATOS DE LA EMPRESA
NOMBRE COMESTIBLES ALDOR SAS NT 800096040-9 ACTVDAD ICA:
DRECCION.  Calle 15 No, 28-75, Acopl cubap: AU D@XQ&%&CAUCA
T eFonos: (972) 4878780 FAX: CELUAR
0 ON DEL REPR O PERSO R
RO :
RTi
FAX:

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:

TN

Flrma y Cédula Persona Natural

o B 28 1
)@ s1 Y0 CAMBIO | Lo Equicad Sealioz O C.1

Corpmeta Con o medo TN, S freccién: Cra'9a N°99-07 o Tel: 592 2929

o RADA PARA n PAGO
A J.
R PO AR D R R =10 D DO
NOMBRES Y APELLIDOS 1
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO  » TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
JELEFONOR WEAX PBX EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGQ EN LA EMPRESA P CARGO
TELEFONOS Y FAX PBX EXTENSION FAX
lAsI mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
E afacruado) sean enviados a Ia siguiente direccién de correo electrénico:
ég Emall:’ : :
%E Y¥del mes de ;-,AML_;A_V_L"_ v i de i
o
Q
3
Y
5

o www.laequidadseguros.c:
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TIPO DEVINCULACION:  PRoveEeDor () BENEFICARO neveon ] o1 CUAL:

CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCON DEPRMA{__ ] moevzacoN(XD) mrestaconoeservie_ ) () CUAL:
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTVDAD ICA:

' CALI
DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TE EFONOS: FAX: CH.ULAR:

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

o e — -

Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectie 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) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA i CARGO
TELEFONOS Y FAX i EXTENSION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

sl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la Informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados ' a la sigulente direcclén de comeo electrénlco:

“|Emait: 22
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lrmé Cédul ‘Persona Natural

— N
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VIGILADO

CAMBIA EL MUNDO | compiometda con el medks arrtients,

gl_feéeldnlf Cm")c N°99-07 o Tel:5922929 e www.laequidadseguros.coop
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"‘ eQUl u(,)o(g FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE PERSONA NATURAL
LA EQUIDAD SEGUROS O.C.

Uha asepunocva cooperoliva con sentido sockil

Fecha Diligenciamiento: 2 d@ hoviembre de 2023  cjydqd; Call Sucursal: Call
EN EL EVENTO EN QUE EL POTENCIAL CLIENTE NO CUENTE CON LA INFORMACION SOLICITADA EN ESTE FORMULARIO, DEBERA CONSIGNAR DICHA CIRCUNSTANCIA EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE
CLASE DE VINCULACION: Tomador [] Asegurado [] Beneliclarlo |7 Allanzado [[] Proveedor [] Intermediario (] Ofro
INDIQUE LOS VINCULOS EXISTENTES ENIRE TOMADOR, ASEGURADO, AFIANZADO Y BENEFICIARIOL(INDIVIDUAUZACION DEL PRODUCTO),

I
8
)

Tomador-Asegurado Famillar[J Comerclal[[] Laboral ] Ofra[] Cual

Tomador-Beneficlario Familiar[] Comerclal[] Laboral[[] Oka[] Cual
s Asegurado-Beneficlario Familar[] Comerclal[]] Laboral[[]  Otra[] Cual
5

1.INFORMACION BASICA

PRIMER APELLIDO: Varela SEGUNDO APELLIDO: Tr1ana NOMBREs: Juan Manuel

TIPO DE DOCUMENTO; ¢ NUMERO; 1:118.287.711 FECHA DE EXPEDICION: 1122005 | jGAR DE ExpEDICION: YUmbo
FECHA DE NACIMIENTO: _(11/04/1987\\ LUGAR DENACIMENTO! 8l NAcioNALDAD 1:.Colomblano  yacionALDAD 2:
EMAIL: Juanva19870411_@outlook.es DIRECCION (Residencia): Cra 1D1A No.56-119 ciupap: Cali
DEPARTAMENTO: Valle del Cauca | TELEFONO: CELULAR; 3167983040
SECTOR: ClU(cod)ie——___________TIPO DE ACTIVIDAD: sCual?:

OCUPACION: Operario cArGO: Operario Temperador EMPRESA DONDE TRABAJA: Comestibles Aldor SAS
clupap: Cali DIRECCION (Oficina): Calle 15 No. 28-75, Acopi DEPARTAMENTO: Valle del Cauca
TELEFONO (Oficina): 4878780 ACTIVIDAD SECUNDARIA: CIU (cod):
3QUE TIPO DE PRODUCTO Y/O SERVICIO COMERCIALIZA? (independientes o Comercianles):

INGRESOS MENSUALES (Pesos) 1.263.000 EGRESOS MENSUALES (Pesos) 650.000

ACTIVOS (Pesos) ; PASIVO (Pesos)

PATRIMONIO (Activos-PasivosPesos) 0 OTROS INGRESOS (Pesos) 0

CONCEPTO OTROS INGRESOS MENSUALES 0

3Es usted una Persona Expuesta PUblicamente?,© © 0 | &Existe algun vinculo entre usted y una persona M NG
(Ver definicion en el pie de pagina) s 4 siL1NOM ‘considerada publicamente expuesta? LNoM

Sila respuesta a alguna de las preguntas anteriores es afirmativa, sirvase a diligenciar el Anexo 1 de conocimiento mejorado para
PEP y vinculados

sPor su cargo o actividad, administra recursos .
pUblicos? ‘ SIC NO.A

3ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRO PAIS O GRUPO DE PAISES? §I (] NO }/ Indique:

2. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro expresamente que: '

1. Mi actividad, profesién u oficio es licita, y la ejerzo dentro del marco legal. Los recursos que poseo no provienen de actividades llicitas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colombiano. ‘

2. La informacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable, y me comprometo a actualizarla anualmente como
minimo. .

3. Los recursos que se deriven del desamollo de este contrato no se destinaran a la financlaclén del terrorismo, grupos terroristas o actividades termoristas.
4. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupaclén, oficlo, actividad o negoclo):

Origen de Fondos:

3. ACTIVIDADES EN OPERACIONES INTERNACIONALES
SREALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA?Z SI [] NO [/] CUAL

¢POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR?  SI [] NO [/} ¢POSEE CUENTAS EN MONEDA EXTRANJERA®? . SICNOM
TIPO DE PRODUCTO IDENTIFICACION O NIUMERO DEL PRODUGTO ENTIDAR MQONTO CIUDAD PAIS MQONEDA

Persona Expuesta PUblicamente (PEP): I) las personas expuestas politicamente-conlorme al Decreto 1674 de 2016-, i) los representantes legales de
organizaciones internacionales y i) las personas que gozan de reconocimiento publico, Se entiende por persona politicamente expuesta (Decreto
1674 / 2016) los Individuos que desempeiian o han desempenado funclones pUblicas destacadas como Jefes de Eslado, politicos de alta Jerarquia,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta Jerarquia, altos ejeculivos (directores y gerentes) de empresas soclales, Industriales y
comerciales del estado y de socledades de economla mixta, unidades administrativas especlales, y funclonarlos de Importantes partidos politicos.

[
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4, NFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EN SEGUROS RN

aHA PRESENTADO RECLAMACIONES O HA RECIBIDO INDEMNIZACIONES EN SEGUROS EN LOS DOS ULTIMOS ANOS?

ANO RAMO ; COMPARNIA VALOR RESULTADO

DOCUMENTOS REQUERIDOS:
Se debe adjuntar la siguiente documentacion:
- Fotocopia del documento de identidad ampliado al 150%

- Adicionalmente la aseguradora podrd requerir documentos adicionales de acuerdo con sus politicas como: estados financieros,
declaracidn de renta, copia del RUT, entre ofros.

5. CLAUSULA DE AUTORIZACION

Autorizaclén Tratamlento de Datos Personales
En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y las demds disposiclones que buscan la profeccién de datos personales y para efectos de
acceder ala prestacion de servicios por parte de La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante Lo Equidad),
declaro que he suministrado datos personales para la finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacién. Asi mismo, autorizo que durante la
etapa precontractual y contractual, La Equidad pueda acceder a olras bases de datos para obtener informacién no suministrada en el presente
documento, para los fines y tratamiento descrito a continuacion:
Declaro que La Equidad me ha informado de manera expresa:
1. Que los datos suministrados seran objeto de Tratamiento Unicamente para los fines que se autorizan en esta autorizacién,
2. Que mis datos personales seran tratados por La Equidad, para las siguientes finalidades:
a. Bl trédmite de vinculacién como consumidor financiero.
b. El proceso de negociacién coniractual, incluyendo pero no limitado a la determinacién de primas y la seleccién de riesgos. |
c. Verificacién del estado del riesgo que se pretende trasladar a La Equidad Seguros O.C. de manera previa a la suscripcion de la pdliza, durante la
vigencia del contrato y ante el acaecimiento del siniestro, para comprobar las circunstancias bajo las cuales se presentd.
d. La ejecucién y el cumplimiento de los contratos que celebre con La Equidad Seguros O.C.
e. Bl control y la prevencioén del fraude. .
f. La iquidacién y pago de siniestros. .
g. En general, la gestién integral del seguro contratado.
h. La elaboracién de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado.
i. Envio de informacién y ofertas comerciales de seguros de La Equidad.
j. Realzacion de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por La Equidad, asi como la verificacién, referenciarian y actualizacién de
datos. '
k. Consulta, reporte, almacenamiento, administracién, tfransferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las Centrales de Informacién o
bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y comercial.
I. Cuando aplique, para controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.
m. Para las demdas finalidades en cumplimiento de deberes legales y reportes regulatorios conforme a lo sefialado en la ley.
n. Para el envio de las modificaciones en la politica de tratamiento de datos. .
3. Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el fratamiento podra realizarse atn en el caso de que no se
llegare a formalizar una relacién contractual con La Equidad, o que ella ya hubiere terminado y conforme al término de vigencia del tratamiento.
4. Que los datos podrdn ser compartidos, trasmitidos, entregados, fransferidos o divulgados para las finalldades mencionadas, a:
a. Las personas juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de La Equidad.
b. Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos de seguro celebrados con La Equidad, tales
como, pero no imitados a: ajustadores, Call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, gestores de cartera, entre otros.
c. Los intermediarios de seguros que intervengan en el proceso'de celebracién, ejecucién y terminacién del contrato de seguro.
d. Las entidades juridicas con las cuales La Equidad adelante gestiones para efectos de Coaseguro o Reaseguro.
e. FASECOLDA e INVERFAS S$.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de fraudes, la seleccién de
riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Soclal Integral y la seleccién de riesgos, asi como la elaboracién de
estudios estadisticos actuariales.
5. Que, para los finalidades indicadas en esta autorizacién, La Equidad podra consultar las bases de datos a que hace referencia el literal e) del
numeral 4 de este apartado.
6. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hagan sobre datos personales sensibles, de conformidad con la
definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
7. Que aulorizo expresamente para que se lleve a cabo el Iratamiento de mis datos sensibles, en especial, si la informacién suminisirada es relativa a
la salud y a los datos biométricos.
8. Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no he sido obligado a responderias.
9. Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, En especial, me asiste el
derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que hayan sido objeto de tratamiento.
10. Que el responsable del fratlamiento de la informacion es La Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C., cuya direccidn
es carrera 9 A No. 99-07 Piso 12, el feléfono es 5922929 y su pagina web es www.laequidadseguros.coop.
11. Que el responsable del tratamiento de los datos que se comparian, transfieran, lrasmitan, enireguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el
literal e) del numeral 4 anterior, seré FASECOLDA, cuya direcclén es camera Cra 7 No 26-20 Piso 11 y el teléfono es 3443080.
12. Que con la suscripcién del presente documento, autorizo el tratamienfo de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los
términos que me fueron informados en esta autorizacién.

ATENCION DONDE SE ENCUENTRE 24 HORAS DEL DIA, TODOS LOS DIAS DEL ANO
Para conocer las condiclones especificas bajo las cuales se prestard el serviclo debe dirlgirse al Clausulado que le fue entregado junto
con la péliza.
Para tener acceso a las coberturas de la péliza o resolver inquietudes, debe comunicarse a las lineas de atencién al cliente: desde su

movil #324, en Bogotd 7460392 y desde el resto del pals 018000919538; también puede dirigirse a cualquiera de las 24 oficinas a nivel
nacional, consultelas en www.laequidadseguros.coop
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6, FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARIES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

'

oM Mauw c/t \[m‘n Ty-{ aUQ / N

kaMA CLIENTE O APODERADO

Huella Daclilar

7. INFORMACION ENTREVISTA 8, CONFIRMACION DE LA INFORMACION
F

Lugar de la Entrevista: echa de Verificaclén: Dla Meos ARO
Fecha de la Entrevista: Dia Mes Ao Hora de Confirmacién:
Hora de la Entrevista: Nombre y Cargo de Quien Verifica:
Observaciones:

Firma:
Nombre del Intermediano: Observaciones:

Nombre del Asesor:
Resultados de la Entrevista: © APROBADO [] RECHAZADO []
Firma:

ANEXO 1 - CONOCIMIENTO MEJORADO DE PERSONAS EXPUESTAS PUBLICAMENTE

En cumplimiento del Decreto 1674, se relacionan los siguientes campos en caso de ser considerado como persona politicamente
expuesta o vinculado:

Vinculo/ -Tipo de No,de  :
Relacion” Nombre = |denfiicacion Idenificagion

Fecha
Desvinculacién

« Nacionalidad ~ Entjdad . Cargo

*Vinculo/Relacién
1. Segundo grado de consanguinidad (padres, abuelos, hermanos, hijos, nietos),

2. Se_gundo de afinidad (yernos, nueras, suegros, cunados, abuelos del cényuge o companero/a permanente del PEP), y
3. Pimero civil (hijos adoptivos o padres adoptantes).
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N* SINIESTRO LA EQUIDAD BEGUROS 0.0, o
SP122360 :f;ifl@'"c!“l,_"_ﬁil_w'” b I FYRINTINEVN | DU AARA
|02 1 |20
MR o OIS i V[ REN ummu:1'1111-1&,.111.!.1'!\01 AAL TR Gty

BLUUNDO N‘.Ll 0o

[ t o NG, 1 Sl
ot S e -t b o s

PRALR ANLLOO

VARELA TRIANA JUAN MANUEL
ce N cel] wd O (] wwero, 1,118,287, 711 LUOAR DU EXPEDICIONT YUMBO YECIHA DI EXPROICIONI  0412-2000 sexo o[ wlx]
TG O RACRWINTS. 11041087 FACONALIRD. COLOMBIANA " PORRRTTROTTRON OPERARIO
EsTADO O aume [ saveo [X) s [ woo O N' DU 08 KermTo 3

\'9“ ACTNVIOAD
“asaaruoo [ esrvount(T] amoecasa [T menmsia [ rensionavo [ woeeenosnte [ ACTVIAD EQONGHICA: 10 oy ENTE

COMESTIBLES ALDOR SAS | OP, TEMPERADOR

SO0 Al |""‘°°°"<:ane 15 No, 28-75, Acopl recerono(572) 4876780 B

T RON T RESITRCTR i

| CRA 1D1A # 2AN 151 BRISAS DE LOS ANDES CALI VALLE DEL CAUCA

" ' CELWAR 3167983040 [F**% juanva19670411_@outiook.es

POR SU CARGO O ACTVIDAD MANEJA RECURSOS PuLICOS? Tt &D msummommw!mmuouumwommenﬂ:hm[i] NO

OR SU ACTIVIOAD U OFICK, OO2A DE RECONGCMENTO PUBLICO GENVERALY (st (XD no
81 ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

—

Tahy TE A VWA ) |

RN IO

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE |s¢r-unoo NOMBRE
ee D ctD NOAMERG LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
GATOS OFIGIA PRINGPAL DREGCION (CuoAD TELEFONO;
PAG. WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA. DIRECCION M TELEFONO:
4 \
" e

i rmeuca [ —— wousti [ construcoon [ oTRA:

S | coerens. [ AGRICOLA O

wna [ ranseorte | [ o (] y

BREVE DESCRIPCION DEL O8JETO SOCIAL:

DENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS OUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL SSDELMPL SO(‘JM.AFON!!D!N“K:PACE(ENUSOD(REQUERRMAS ESPACIO NBEANEXNIS! um

RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO SRl i) . i ! icIPACION

EGRESOS MENSUALES [ s 650.000 J PASIVOS L $ ]

i [ s J CONCFPTO OTROS INGRFSOS L j

0 RAMO VALOR

5. DE
Declaro expresaments que:
1. Los Que poseo provienen de las sigus fuanies (detalle cién, oficlo, actividad o negocio):
2, rmnmm,wmuauouqummummyu Que poseo No provi nse & actividades licitas de las P on ol Cddigo Penal Colomblano.
3. Laink ion que he on la solictud y en este d @8 veoraz y verificable y me obligo & ]
4 m.uwmmmmmm y de Inf i6n enlre Alas y las ridad 'l | tranalk yumulu:anh-hdﬂuvn Id
|necesanc o 8 cuaiquier olrs entidad la L 16 rivada del pr t d-modommvlmhmmdywmmﬁﬂnhl que direcla o Indirect e se le haya)

wuhwnulouhwndlmn.ulwmumm ulnundllymmdclapﬂluyd-mhquhulww\ddmunuwnhmddwddmewmm-wwvmm
grupos_temoristas o actividados leroristas.

.uummmg;.uuum:..lm_.;ﬁ.‘“_-m- fLasteT) ST e Py eIy

NOMSIE Y 1 A DAL P UMCIOMARIO LHCANGADO DU LA L3 1HEVIBTA Y CONS WMACION DS uno.
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N* SINIESTRO i LA EQUIDAD BEQUROS 0.C,
SP122360 o ANENOW T T ,i'],,,,-bﬁ - I AU 7v;| MM “‘l

PRALR APLLLIOO BLOUNDO APCLLO

VARELA TRIANA
ce N ctld wl] s o] wwero 1,118.287.711 LUOAR DE EXPEDICION.  YUMBO TECHA DE EXPEUKION.  (01.12-2008 sexo ] wlx)
FECHA DE NACRIENTO. 11041087 NACORALBAD. Ol OMBIANA ]mm= OPERARIO
ESTADO CL: auwo [0 souwro ] semamoo [ woo [ N* DE Huos: o g
TWO DE ACTAIDAD,
AsaAriapo [} esruount{T) awaoecasa [] mewnsra ] pensowwvo [ woerenoenre [ ACTNVIDAD ECONOMICA: DEPENDIENTE
IROMGRE BE LA EMPRESA BONDE YRABIX
COMESTIBLES ALDOR SAS I OP, TEMPERADOR
CRoR CAL [P*""SCalle 15 No, 28-75, Acopl [TELEromO (572) 4876780 =
IR CRA 1D1A # 2AN 151 BRISAS DE LOS ANDES [""GALI VALLE DEL CAUCA
TELEFONS [ 3167083040 [ 1uanva10870411_@outiook.os
SOR 5U CARGO O ACTNIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOSTL! N0 POR 8U CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN 01tADO D& PODER P{_Jic07 (K] NO
POR SUACTIVIDAD U ORGIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PusLico aenemaLt (s (X no
$1 ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:
T 7720 BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA.
RAZONOUDENOMINACKNSOOWNL, . - oo i oo e o NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLDO SEGUNDO APELLDO BGCEIRE ]muﬂ\ NOMDRE SEGUNDO NOMBRE
e O O NOMEROG LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

|0A'“ OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CIUDAD TELEFONO:

PAG. WEB : FAX
[DATOS SUCURSAL O AGENCI: DIRECCION [CIUDAD TELEFONO:

Fax:
1::-:;; rosuca [ ECONOMICA: wouste [ construceon [ oTRA
ravaoa [ . comerca.  [J AGRICOLA O
wr [ wransporte [ oL O

|SREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

DENTWFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) :

SOCIAL O NOMBRE COMPLETO 20,DE INDENTIFICAC] UMERO
e ce O =OnN[O
cC. D CE D T.!.D NIT D
ce. [ ¢« O ™ N~
cc. [ ce O wOwO
ce ce O nOwO
CIERA (Para ser diligen | pOr n o
INGRESOS MENSUALES [ ¢ 1.263.000 ACTIVOR $
EGRESOS MENSUALES [s 650-000 ] PASIVOS [ s ]
OTROS INGRESOS
[ s 3 ] CONCFPTN OTRNS INGRFROS [ ]
0 VAL RECLAMAC! INDEMNIZAC
0 a
JECLARACION DE ORIGEN, D E FONDO! IZACION CONSYLTA CENTRALES DE RIES
Declaro expresaments que:
1. Los Qus poseo provienen de las siguientes fusnies (detalle i6n, oficlo, actividad o negocio)
2, Tanlo mi sclividsd, wwumullmthmummybcmwmm nise & sctividades liicitas de las on ol Codigo Penal Colomblano.
3. Lainformacién que he suministrado en le solicilud y en esle ¢ Lo es veraz y verificabl ymohllnolndummm
4, m:hwmoc,mmmlhn disticos y de Inl clén entre P y las ridad L ¥ reporis & las cenirales de dalos qua considers)
|necesario o & cuaiquier olra enlidad la b Jon dervads del p contrato de segwros o de cualquler oo vinculo conlactual y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya)
Mlh%ouhoﬁwndlﬂn a8 coma de novedades, referencias y manejo de la péiiza y dems serviclos que surjan del presents conirato dal cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y sceplar en
os_temoristas o actividades lerrorisias.
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