SELUros

"\ equidad

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEHFCIARIO

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS O.C.
[ AGENCIA T DD | MM | AAAA |
1 [ 2 % 01 { 2025 1
1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NA TURAL
PRIM ER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOM BRE SEGUNDO NOMBRE
PEREZ RODRIGUEZ LILIANA YASMIN
cc. ce[ ] n.[J s o] NUMERO: 43588484 LUGAR DEEXPEDICION:  MEDELLIN FECHA DEEXPEDICION:  31-12-1992 sexo f[x] m[]
FECHADENACIMIENTO: 54 08 107, NACIONALIDAD:  GOLOMBIANA GCUPACION / PROFESION:  EVMPLEADA
ESTADO CIVIL: CASADO x] sorero ] separaDO []  vwwoo [] NDEHUOS: 2 ESTRATO. 5
TIPO DEACTIVIDAD: -
ASALARIADO ESTUDIANT ] AMADECASA [ | RENTISTA [_| PENSIONADO []  INDEPENDIENTE [ | ACTIVIDAD ECONOMICA :
|NOM BRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO
ZIJIN CONTINENTAL GOLD COORDINADORA CONTABILIDAD
CIUDAD MEDELLIN IDIRECCION CRA 43 A 1-50 |TELEFONO FAX
DIRECCION DE RESIDENCIA ENEEoE OIRCheoa CIUDAD DERESDENCIA | =~
TELEFONO |‘33-ULAR 3206330946 |EM AL Jiliayape@gmail.com
POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOSPUBLCA} SIC] NOX  PORSU CARGO OACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DEPO[__k PUE_J0? S NO X

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIEN TOPUBLCOGENERAIL]  s1 [ NO X
SI ALGUNA DE LAS PREGUNTAS AN TERIORES ES AFIRMATIVA POR FAV OR ESPECIFIQUE:

2. BENEFICIARIO DELPAGO PERSONA JURIDICA

RAZON ODENOM INACION SOCIAL

NIT
REPRESEN TANTE LEGAL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIM ER NOM BRE SEGUNDO NOM BRE
. LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
< [ 0 ce NUMERO
3
£ [DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION CIUDAD TELEFONO
<
giPac. wes FAX
2 {DATOS SUCURSAL OAGENCIA: DIRECCION CIUDAD TELEFONO
£
E
£ FAX
@
TIPO DE ’ ACTIVIDAD «
ol EiapRESA poBucA [] Wb INDUSTRIAL O construccion ] OTRA
3 PRIVADA [] COMERCIAL O AGRiICOLA O
o
g MIXTA ] TRANSPORTE (] civiL (|

BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TEN GAN DIRECTA O INDIRECTAM EN TE MAS DEL 5%DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE OPARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION)
RAZON SOCIALO NOMBRE COMPLETO TIPO DE INDENTIFICACION NUMERO

cc D CE I:l Tl Dn’ I:l
ce. [JcE O oOT O
cc. [Jce [ L L O
cc. [Jce O - Or O
cc. [JceE O . Or O
3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenclada por el benficlario)

] ACTIVOS [ S ]
] PASIVOS [$ ]

[ $ ] CONCEPTO OTROS INGRESOS [ ]

4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS
RELACIONE A CONTINUACION LAS RECLAM A CIONES PRESENTADAS E INDEM NIZACION ES RECIBIDA S SOBRE SEGUROS EN LOS ULTIM OS DOS ANOS

ANO RAM O COM PANIA VALOR RECLAM ACION INDEM NIZA CION

O O
| |

9% PARTICIPACION

INGRESOS M ENSUALES [ $

EGRESOS MENSUALES [ $

OTROS INGRESOS

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 fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio ). _INgresos laborales

2. Tanto miactividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal ylos recursos que poseo no provienen ni se destinan a actividades ilicitas de las contempladas en el C6 digo P enal Co lo mbiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este do cumento es verazy verificable yme o bligo a actualizarla anualmente.

4. Autorizo ala Equidad Seguros OC, para que con fines estad(sticos y de informacion 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 auto rizada, la informacién derivada del presente contrato de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las o peraciones que directa o indirectamente

se le haya otorgado ala Aseguradora o se le otorgue en elfuturo, asf como de novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicio s que surjan del presente contrato del cual el Tomadory/o Asegurado, declara

5 Losrecursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran alafinanciacién del terrorismo. grupo s terroristas o actividades terroristas.

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA

(E:é;z?,:sDzo(:slucDAAsﬂoAsNiEAsl :iﬁj:::lss AIDD:::I;AARD 'F SZEES:I:E DEsxl:r::NC.:JE:?::r:ADSEAIP‘Z)ERNTTEIFOICCAACRI:Z EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO AD'JUNTAR FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE |DENT|F|CAC16N DEL

DIPLOMATICO)A REPRESENTANTE LEGAL YCERTIFICADO DE CAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES.

7.FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO

FIRM O COM O CONSTANCIA DE HABER LE DO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO AN TERIOR. ADEM AS DECLARO QUE LA INFORMACION

QUE HE SUMINISTRADOES EXACTA EN TODAS SUS PARTES

SULTS (e

FIRM A DELBENEFICIARIO OREPRESENTANTE LEGAL CC

HUELLA

8. INFORMACION ENTREVISTA
NOM BREY FIRM A DEL FUNCIONARIOENCA RGA DO DELA ENTREVISTA Y CONFIRM ACION DEDATOS: OBSERVACIONESDEENTREVISTA Y CONFIM ACION DE DATOS.






