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eqQ idad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA
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TIPO DEVINCULACION:  PROVEEDOR: ) eeeroaro X wreRvEDAR_ ) o1 CUAL:
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCON DEFRMA{__) NDEMNEZAGION(IL]  PRESTACION oesevic | ) cuau

DATOS DE LA EMFPRESA

NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIRECCION: CILDAD: DEPARTAMENTO!
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

s &

Autorizo & La Equidad Seguros O.C. para que efectte el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
on la siguiente cuenta:

SR

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLICO SEGUNDO APELLICO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION ;
NUMERO TFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
. AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX - EXTENSION FAX
i NOMBRES Y APELUDOS NOMEBRE(s) PRIMER APELLIDO SECGUNDO AFELLIDO

" [DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION - . NUMERO TIFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGC

ELEFONQQ:Y FAX — EXTENSION EAX

"A'sf;misfﬁo, auton'iq ala Equ:'déd Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
-|efectuado) sean enviados.. a la siguiente direccién de correo electrénico:

; lemait_ LR dS O8] 292 @ & mwil. com

Firma y Cédula Persona Natural

. el 36280839
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