adora cooperativa con sentido social

SELUros

I‘\ equidad

/N
eqﬁjad AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPO DEVINCULACION:  PROVEEDOR | seneFcurol__J NTERvEDAR ) o) CUAL:
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCON DEPRMA{__ noevnzacON(SE PresTacONDEsERVIC] ) ) CuAL:

DATOS DE LA EMPRESA

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

INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y/O PERSONA NATURAL

DRECCION: €, R ¥ 70-71 ‘
asonos: 3792 RG24, FAX: cauar Z04HO 4P .

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:

= RADA PARA AR P 0
NOMERODECUENTA S, 2 2 OO0 HO R CORRENTE [ | anoreos [K] cooicopa Bayco SR R
BANCO ) |sucursaL , CLUDAD oS |
. =
RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

NUMERC TIPO FECHA EXPEDICION CIDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA

AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX i E—— o
NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO PO 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 informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Email:

i

En constancia se firma en; R1O0s0c\0 ~ & ld'gs alos (277 delmes de Fﬂslzjtxg de 92024 .

2] Firma del Representante Legal y Sello Firma y Cédula Persona Natural

con e ek

’,’ mm Lo Equidod Seguros O.C. _ Direccién: Cra 9a N°99-07 e Tel: 5922929 e www.laequidadseguros.coop




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

[ AGENCIA | oD I MM T A
| L N - |

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL
[PRIMER APELLIDO |'s'eau~no APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

demugeT renad Xumenel TOhann <t
cc & cel ] n[] RI;] orDI NUMERO 105 mj‘q LUGAR DE EXPEDICION:

DE NACIMIENTO: _7 _4_1: 27_1qq-z NACIONALIDAD: e : mbv y
ESTADD CVIL: R soutero [ sepamaco ] wwoo [ woEHos estaro -]

[~ TP DE ACTVIDAD:
ASALARIADO ESTUDIANT AMA DE CASA RENTISTA PENSIONADO INDEPENDENTE a ACTIVIDAD ECONOMICA:
= = - - - covmesciante

P res v auadanos de-occ. [

CIUDAD ] IRECC . = . FAX
T Ve N P N W= W TV 57
:Ldﬁl Joch

NONO J & -

S UC\O

TELEFONO - n CELULAR

231929URBL26 |
POR SU GARGO O AGTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? LB LNO POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERGE ALGUN GRADO DE PODER P{_Jico? [_]
POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMENTO PUBLICO GENERAL? [t NO

S| ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

2. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

RAZON O DENOMINACION SOCIAL NIT
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE |SEGUNDO NOMBRE
/ LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
c.C. D C.E,D NUMERO
DATOS OFIGINA PRINCIPAL. DIRECCION CIUDAD TELEFONO:
PAG. WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION CIUDAD TELEFONO:
FAX:
TIPO DE - ACTWIDAD
Joackra pustica  [] Wi moustRAL ] consTRuccioN ] oTRA
eavapa [] comercar [ AGRICOLA (|
mra [ TRANSPORTE ] oL |

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

|IDENTWFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) : |
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO % PARTICIPACION

cc. [] ce [ L I L |
cc. [J cE g T wg
cc. [ ce O Tw.g N[O
O
O

cc. [ ce L[] NT [
ce. [ c= [ ~r [

3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficiario)
)
]

INGRESOS MENSUALES [ s 300, (—@ ACTIVOS 5 ﬂor_ 00 PO - _]
|ecResOS MeNsUALES Fasug [ $ §000- 000 ]
)

CONGCEPTO OTROS INGRESOS [

(519200 .060 -

OTROS INGRESOS
(s

RELACIONE A CONTINUACION LBREWES PRESENYABASEWGDNES REGBCMBMSEWRDS EN LOS ULTMOS DOS ANOS
ANO RAMO O A VALOR RECLAMACION INDEMNIZACION

| g
[l [

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

Declaro expresamente que:

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuenles (detalie én, oficio,
2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que posec no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

3. Lainformacion que he suministrado en |a solicitud y en esle documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines estadlsticos y de informacién entre compafiias y las autoridades competentes consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere
necesario o a cualquier otra entidad autorizada, la informacion derivada del presente contrato de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya
otorgado & la Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la pdliza y demas servicios que surjan del presente contralo del cual el Tomador ylo Asegurado, declara conocer y aceplar en

5. Los recursos que se deriven del desarrolio de este contrato no se destinaran a la financiacidn del lerorismo, terrorisias o aclividades terrorislas.
6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

clividad o 3\

PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA
[EN TODOS LOS CASOS ES MECESARIO ADJUNTAR FOTOGOPIA DEL oE (CEDULA DE TARJETAJEN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL TANTE LEGAL Y
DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO). DE CAMARA DE com ATRES MESES.

—
7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO Y AGEPTADO 1000 LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARD QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

o B7

FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C. ‘rﬁq -?ws

8. INFORMACION ENTREVISTA
NOMBRE ¥ FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACKON DE DATOS OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.

HUELLA

NOMBRE: CEDULA:

GRG-FO-0040
06/2017



