FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO  LAEQUIDAD SEGUROS O.C. -
[ AGENCIA | oo I MM 1 AAAA 1
L , [ 23 | 01 | 2025 |
i 3 : f 1, BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL g =
PRIVER APELLIDO ]s_muwmo APELLIDO PRIMER NOWBRE Is_mumno NOMBRE
lee. LY cel ] w[J slJ o] NOMERO: LUGAR DE EXPEDIGION FEGHA DE EXPEDICION: seo [ ] [ ]
|FECHA DE NAGMIENTO: NACIONALIDAD: GCUPACION 7 PROFESION:
ESTADO CIVIL: CASADO O souere [ separavo [ ] wwoo [] N* DE HUOS ESTRATO:
TIPO DE ACTIVIDAD:
ssaariano [ estuomvi{_] avapecasa [ ] mewisia [[]  pensionano ] woepenoiente [] AGTIVIDAD ECONGMIGA:
[NOFIBAE DE LA EMPRESA DONDE TRABAIA CARGO
{CIUDAD IDIHEGC‘CN lTELEFO’\lO FAX
[OTEC TN DE NESIDERCTA Imum
TELEFONO ICELULMR IEMAIL
POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? [ Xo POR SU CARGO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PU_T07 [K] NO
POR SU ACTIVIDAD U OFICKD, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GeNeraL? [TIst O wo
1 ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:
2, BENEFICIARIO DEL PAGO DI
razon o penommacion soca. _ VERONA GROUP SAS NIT 900129938-3
B
REPRESENTANTE LEGAL PRIMER APELLIDO [SEGUNDO APELLIGO PRIVIER NOMBRE [SEGUNDO NOMBRE
Arroyave ’_ Florez Diego [ Fernando
ce X ced NUMERC 71 293,366 = LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION itaQUi 06 Marzo 2003
DATOS OFIGINA PRINGIPAL:  DIRECGION CIUDAD Medelli TELEFONO:
Cra 52 46 68 OF 1110 CC HOLLYWOOD edellin 604-2512898
PAG. WEB FAX:
IDATOS SUCURSAL O AGENGIA: DIRECGION [CIUDAD 4 TELEFONO:
Cra 52 46 68 OF 1110 CC HOLLYWOOD Medellin L 3176435664
[reo . posLicA  [] Prasiisiory wousTRAL ] constRuccion [ OTRA:
pravaoa  [X] comerca.  [X] AGRICOLA O
MIXTA O 4643 TRANSPORTE O oL O
BREVE DESCRIPGION DEL OBJETO SOGIAL:
COMERCIO AL POR MAYOR DE CALZADO
IDENTIFICACION DE LOS AGCIONISTAS O ASOGIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIREC TAMENT E MAS DEL 5% DEL GAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION {EN GASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RFLAC'G\‘
it mmommm moummncnunn ; NUMERO s-mmow
Dlego Femando Arroyave Florez ce. K c& [ T[N [ 71.293.366 100%
cce. Qce O ww@Ow O
ce. [J ce @ wOw O
ce.  ce O wQ@Own J
ce. [ ce O mOw O

5. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficianio)

INGRESOSMENSUALES ("¢ §2.174.650.800 J ' N 18 $18.399.140.000 )
EGRESOSMENSILES ("¢ 1 o3a 125,800 ) PR | e $13.498.043.000 )
OTROS INGRESOS
(s $271.114.400 ] conceprooTROsMGRESCE | DIFERENCIA EN CAMBIO ]
ANOC RAMO IMPANIA VAL RECLAMACION INDEMNIZAC]
=~ [ [l
i ; 5. DECLARACIGN DE ORIGEN, DESTING DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresaments que: i
1. Los recursos que posec provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):
2. Tanto mi actividad, profesidn u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se deemnan a A ilicttas de las en el Cédige Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documenta es veraz y verificable y me obligo a actualzaria anualmente.
4. Autorizo a la Equidad Segures OC. para gue con fines estadisticos y de informacién entre comparifas y las autoridades competentes consulte, aimacene, adminstre, 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 ofro vinculo contractual y que resulte de todas las i que directa o indi nte se le haya o ala
Aseguradora o se e otorgue en el futuro, asi como de novedades, lefefencins Yy manejn de la péhza y dﬂman servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en todas sus partes.
5. _Los recursos S rerrurslas o actividades tefroristas.

[EN TODOS LOS CASOS £
[DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, nnmr:ucmémlmm

DEL LEGAL ¥

FIRMA DEL BENKFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C\

8. INFORMACION ENTREVISTA

NOMERE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADD DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMAGION OF DATOS OBSEHVACIOMES DE ENTREVlSTA ¥ CONF!MAC)ON DE DATOS

NOMBRE: CEDULA




