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Declaro expresamente que: & -I »

1. Los que poseo provi de las sigui fuentes (detalle ocupacién, oficio, activi o i M, P'OFL"SfDn CUT)O Tmn)QJTO

2. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provier(en ni se destinan a activi ilicitas de las'Cor en el Cédigo Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines isti y de il ion &ntre ias y las i consulte, alt transfiera y reporte a las centrales de datos que considere,
necesario o a cualquier otra entidad i la i ion deri del presente contrato de seguros o de cualgquier otro vinculo contractual Yy que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya

otorgado a la Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la péliza y demas servicios que surjan del presente contrato del cual el Tomador ylo Asegurado, declara conocer y aceptar en
5. Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.
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EN TODOS LOS CASOS ES DEL DE (CEDULA DE TODOS LOS CASOS ES DEL DE 3 DEL
IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O CARNE DIPLOMATICO). GAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES.
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FIRMO COMOVCONSTANCIA DE HABER LEIDO, EN\T NDO EP‘TADO‘TODO LO’ANTERIOR. ADEMAS DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.
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FIRMA DEL BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL C.C.

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ENCARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMACION DE DATOS:

NOMBRE: 2 CEDULA:
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