TIPO DE VINCULACION: PROVEEDOR [ pENeFIcARID DK NTERVEDWH__}
B i
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DE PRMA{ )  NDBVNZACION[DC] PRESTACION DE SERV 25 (R

DATOS DE LA EMPRESA

A\utorizo 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:

RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS .

PRIMER APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

AREA

NOMBRES Y APELLIDOS | I ———
IDENTIFICACION ‘ TFO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA _— CARGO

TELEFONOS Y FAX

As/ mismo, autonzo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes 0O informes del pago|
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico: |
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EXTENSION FAX

Email: o .
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