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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:
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5 Asf mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extraclos, soportes o informes del pago
g efectuado) sean enviados a la siguiente direccién de comeo electronico:
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