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nPoDEVINCULACION:  provemor ) eeveronro(d] - wirveoa ) o1 ) CUAL:
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DATOS DE LA EMPRESA !
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NOMBRE : io‘fﬁ‘c Nvo—n C\ V=) NIT ACTVDAD ICA:
DRECCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:
OR OND REPR O PERSO R

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: §

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APE_LIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
D
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX Pax BENSION FAX
NOMBRES Y '
; APELLIDOS NOMBRE(s) PRIMER A PELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TFPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX B o TENeN o,
| .
s Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago

Y efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de coireo electronico:

Email:

En constancia se firma en

SO SRS RRRE

2 SRS O

Firma del Representante Legal y Sello Firma y Cédula Persona Natural

P LD shtig 1o taisca st

Direceién: Cra9a N°99-07 e  Tel: 5922929 e  www.laequidadseguros.coop
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N°® SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
AGENCIA

SEGUNDO NOMBRE
PRIMER APELLIDO

cel ] nl] sl Jo ] o

POR BU CARGD O ACTIVDAD MANEIA RECURSOS PUBLICOS? L)

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOC! m o’wﬁ(p?

jit
2.  BENEFICIARIO DEL rAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL

NIT
REPRESENTANTE LEGAL. PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE Iseeuuoo NOMBRE
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
cc. D CE.D NUMERO L
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CWDAD TELEFONO:
PAG. WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA™ DIRECCION CIUDAD TELEFONO:
FAX
TIPO DE r ACTNIDAD
CONSTRUCCION OTRA
EMPRESA: posuca ] ECONOMICA: INDUSTRIAL D D
pRvADA  [] comercwe. ] AGRICOLA (|
MIXTA O TRansporTE [ cviL O
BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAM

ENTE MAS DEL 5% DEL CAPJTAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION)
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO = : L TIPO Dﬂ INDENTIFICACION L i270L 7 NUMERO {111 | % PARTICIPACION
ccC. D CE D T D NIT D
CccC. D CE D T.I.D NIT [:]
Cc.C. [:I CE D T.LD NIT D
cc. [ ce O =[O w~n O
cc. ] ce O wOw O
3. INFORMACION FINANCIERA (P3ra ser diligenclada por el benfl
INGRESOS MENSUALES - R

ACTIVOS
EGRESOS MENSUALES PASIVOS
OTROS INGRESOS
o CONCEPTO OTROS INGRESOS
7 7 T . 4. INFORMACION SOBRE RNCILAMACIONES DE SEGUROS . : S e st
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS & MNIZACIONE S RECIBIDAS SOBRE SEGURDS EN LOS UL TIMOS DOS ANQS SR RS TR R J
ANO RAMO - COMPANIA VALOR RECLAMACION | INDEMNIZACION
- ——
— O O
ST

[l [l
5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTING DE FONDOS ¥ AUTORIZAGION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO | R
Declaro expresamenta que:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio) B l L S8 i ‘S e":rﬁ")'e“ 3 Le«“v‘f’\_ﬁ@*
2. Tanlo mi aclividad, profesién u oficio s licita y la gjerzo dentro del marco le;

: 2 R ACR S e
gal y los recursos que poseo no provienen ni se deslinan a aclividades ilicilas de chrmlempladas e\) Cédigo Penal Colombiano.
3, La informacién que he suministrado en la solicitud Yy en esle documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.
4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines y de Inl n entre las y las auloridades compelentes cansulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere|
necesario o a cualquier olra enlidad aulorizada, la inf deri del p la conlrala de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamenle se le haya
olorgado a la Aseguradora o se ke otorgue en el fuluro, asl como de novedades, referencias y manejo de la poliza y demas servicios que surjan del presenle contralo del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en
5. Los que se deriven del desarrollo de este contralo no se destinaran a |a fi lacion del ismo, grupos Llerroristas o aclividades terroristas.
e . g—ﬁ—————-—-—————-wm
. 6. DOCUMENTRS REQUERIDOS : ks PN L
— PERSONA NATURAL y ~ PERSONA JURIDICA
EN 10008 LOS CASOS E8 ADJUNTAR DEL

DE DENTIFICACION (CEDULA DE CIUDADANIA, TARJETAJEN TODOS LOS CASOS ES TAR DEL
DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXYRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DPLOMATICO),

ADJUN
JOE CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NOSUPERIOR A TRES MESES.

! ; ST . i 7, FIRMA'Y HUIL_L_.Q DEL BENEFICIARIO B
FIRMO GOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARG GUE LA INFORMACION

[ KON DEL REPRESENTANTE LEGAL Y CERTFICADO

QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C. q g -

Py & i
ST.23©
: Ll e s B INFORMACION ENTREVISTA
HAMGRE ¥ FIHRMA OEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS:

OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.
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