FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS O.C. B
DD

10 23 4 3 6 6 E[ —— i24 l£11 = i2623 =

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO ISEGUNDO APELLIDO [PRIMER NOI SEGUNDO NOMBRE
DE LA CRUZ 1A JADER EDINSON
ce X el ] ] sl om_] NUMERD 4,736,332 LUGAR DE EXPEDICION: BALBOA FECHA DE EXPEDICION: 30 ENERO 2001 sexo F[_] mfX]
[FECHAOE NAGIMIENTO. 3 \iave 1082 NACIONALDAT = OMBIANO ]"CUPAC'ON /PROFESION: | \cENCIADO EN PEDAGOGIA INFANTIL
ESTADO CIVIL. CASADO E] SOLTERO E SEPARADO D VIUDO D N* DE HUDS: 2 ESTRATO: 1
B eBALARMADID esTuomnT(_] aaoecasa [ ] menmsta []  Pewsowspe [T]  mospenpente [ ACTIVIDAD ECONONICA:
=) = CARGO
FUNDACION LICEQ COMERCIAL CIUDAD DE EL BORDO I AGENTE EDUCATIVO
PP BALBOA [PRECEIN VEREDA EL TACHUELO | ELEFON 312 363 2063 {
e EIDAD DE RESIDENCIA
CALLE 72 NORTE # 5 E ESTE 28 [ POPAYAN
TESEFON0 [CELULAR 342 353 2063 [F¥AL campoylopezabogados@gmail.com
POR 5U CARGO O ACTVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLIGDS? LB RO POR SU GARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PoDERPL_Jcor[1 (N0

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMENTO PUBLICO cENErAL? [dst [ mo
SI ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECFIQUE

2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA
RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
[REFRESENTANTE LEGAL PRMER APELLIIO SEGUNDO APELLIDD PRIMER NOMBRE SEGUNDD NOMBRE
‘ LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
ce O el NUMERO
[GATOS OFICINA PRINGFAL. DIRECCION CLDAD ELEFONGD
PAG, WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA. DRECCION CRIDAD TELEFONG
FAX
TP DE ACTIVDAD
ek A8 ruaica [ Weriimsip woustRIAL [ ] construccien ] oTRA:
prRvADA [ ] comercia. [ AGRICOLA d
MECTA O TRANSPORTE O cni O
BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL
Lsrmncncmu TE LOS ACSIONISTAS D ASOCIADOS GUE TENGAN DIRECTA © INDIREGT AMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOGIAL, APDRTE O PARTICIPAGIG (EN CASD DE REQUERIR MAS ESPAGIO DEBE ANEXARSE LA RELACION]
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION
cc. [J ck o g MO
ce [J ce [ T[] N[O
(o4 ¢4 D CE D T D NIT D
cc. [ ce [OJ m[J w [
ce. [ c¢ O nmOwO
3 TNFORMACION FINANCIERA (Para ser diigenciada por &l Benficiania)
INGRESOS MENSUMLES (7§ 5 400 00 ) AcTvos [ 4 120.000.000 ]
EGRESOS MENSUALES
(s 1.000.000 ] PASvOS (¢ 30.000.000 )
OTROS INGRESOS
[ s 2.500.000 [ ——— T T )
4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGURDS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAD £ NOENNEACIONES RECIBOAS SOSRE SEOUR0N ENLOS u_mﬁg DOS AROS
AND RAMO A V. RECLAMACION INDEMNIZACION

] O
| ]

5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

AP G - AGENTE EDUCATIVO Y RENTA DE VEHICULO

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentas (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):
2, Tanto mi actividad, profesién u oficic es licita y la sjerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano,
3. Lainformacién que he suministrada en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarja anualmente.

4, Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadisticos y de informacion entre compariias y las autondades competentes consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere
|necesario o & cuelquier olra enlidad sulorizads, Is informacitn derivada del presente conlalo de sequros o de cualquier otro vinculo contraciual y que resulfe de lodas las operaciones que direcla o indirectamente se le hayal
|otorgado a la Aseguradora o se le olorgue en el futuro, asl coma de novedades, referencias y manejo de la poliza y demds servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador y/o Asegurada, declara conocer y aceptar en

5. _Los recursos que se deriven del desarrolic de este contrato no se destinaran a la financiacién del temrorismo, terroristas o actividades lefronistas.
6. DOCUMENTOS REQUERIDOS
~PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA
EN TODUS LOS CASOS €S 0 ADJUNTAR DEL DE DENTFICACION (CEDULA DE CRIDADANIA, TARJET; TODOS LOS CASOS ES ADJUNT AR DEL ¢ DBE IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTFICADO
DE CEDULA DE 0 CARME DiPLOMA CAMARA OE con 0 ATRES MESES.

7. FIRMA ¥ HUELLA DEL BENEFICIARIO
FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTEENDO Y ACEFTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARC QUE LA INFORMACH
QUE HE BUMINISTRADOC ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

__/Jader Dec (a O uy

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL c.6. & 3 3Q 23 2

HUELLA

8. INFORMACION ENTREVISTA
SOMBRE ¥ FIRWA DEL FUNGIONARIC ENCARGADO OF LA ENTREVISTA ¥ CONFIRMAC KON DE DATOS DBSERVACIONES DE ENTREVISTA ¥ CONFIMACION DE DATOS,

NOMBRE: CEDULA

GRG-FO-D040
06/2017



‘ eQSZ ur.ocsj adora cooperativa con sentido sociol

o

equidad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DEVINCULACION:  PROVEEDOR [:] BENE'-‘[:IAHO:[Z] nrerveDke_ ] o1 CUAL:

CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUGION DE PRMA{:] NDEVNZAGION(X] FRESTAGION DE sevic ) L) oL
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DIRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

\oneres JADER EDINSON el Reapons SR

: BALBOA
orecoon: CALLE 72 NORTE # 5 E ESTE 28 cuoan: POPAYAN  [oernrravero. CAUCA
TELEFONOS: FAX: cauar 312 363 2063

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:

novero o cusnra 86861976442 corRENTE [ | AHorros [X] CODIGO DEL BANCO
sanco BANCOLOMBIA sucursat CENTRO CLIDAD POPAYAN

RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION ’

NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX PEX ION FAX
NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s ) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX

PBX EXTENSION FAX

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electrénico:

Email:

En constancia se firma en:; POPAYAN alos (24 ) delmes de NOVIEMBRE de 2023

of A'Q‘Ef De ‘n Cruy ee 4-)3G3?
s Firma del Representante Legal y Sello Firma y Cédula Persona Natural

S5LYO QHNO l:giwodogms-aa.m QJC- ¥ Direccion: Cra Ya N“99-07 e Tel 592 2979 & wwiw. laequidadseguros.co




