FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C.
AGENCIA I DD I MM | AAAA ]

o

PRIMER APELLIDO [SEGUNDO APELLIDO

PRIVER NOMBRE
EESTREPO Z2ULUVAGA LoLENA ]
ce. Wl ced n[d = o] NOMERO: % L5535 24. Luear e expeoicion: C AL T FECHA DE EXPEDICON: £) ) IOQ\ !209() sgxoT:W
FECRA RO - 3oy I 15/ {324 WEODE T COLOM B LBNA ]0CUPACION/PROFESDN: FISTOTERAPE UTA

ESTADO CIVIL: CASADO SOLTERO D SEPARADO D VIUDO D N° DE HJOS: i ESTRATO: 2
TIPO DE ACTIVIDAD: o
© asauarioo fR) estuomnt ] amapecasa [] renmsta []  Pensionapo []  oepeNpieNTE O ACTIVIDAD ECONOMICA: ‘F'ISIQTQ' ZRAPEVTA

o s v CONSULTOELIR DE GeSTToN DE RTESGOS SGEAMEE%E&NH [ consuiToR 3

CIUDAD CA Lt IDIRECCION C.ALLF 54 N # S g 14(, [ TELEFONO N i J\ I FAX N 'H
RTINSO CALEERR. 30 46 A-L0 APTO 395 ToZRE L "CALL

NJA [~ 3135534030 ™ Loronoy = FZ&hokbmon . COMY

POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? b wo POR SU&GO O ACTIVIDAD EJERCE ALGUN GRADO DE PODER PDCO?

POR SU ACTVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL? [Jsi NO
S| ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

o ™

RAZON O DENOMINACION SOCIAL N /ﬂ NIT N ] A

REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLID'% ) IS_EGUNDD APELLIDO N ’ A , PRIMER NOMB’RE SEGUNDO NOMBRE
N A
- . LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
ce. 0 ce NUMERO N/ﬁ
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION N /‘A CIUDAD ELEFOND: /
PAG. WEB N ’ A FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA: DIRECCION CIUDAD N i A TELEFONO: N , -A
[ I FAX:
TIPO DE § ACTNVIDAD
DUSTRIAL CONSTRUCCION OTRA:

EMPRESA: Foetca D ECONOMICA: i D 3 p D

prvaDA  [] comercne [ AGRICOLA O

MIXTA E] : TRANSPORTE [ cvIL O
BREVE DESCRIPCION DEL OBJETO SOCIAL: N i A .

IDENTIFICACIO DE LOS ACCIONISTAS O ASQCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL APORTE 0 PARTICIPACIBN (EN CASO DE REQUERIR MAS ESFACIO DEBE ANEXARSE LA RELAC N)
= = 2

€.C |:| CE [
ce. [J cE O
€iC. D CE [
oG 5 ees ]
ce []ce (]
INGRESOS MENSUALES T . 000D .- ACTIVOS g
EGRESOS MENSUALES [ s 5 500 ; o0 a) ] PASIVOS [ s : Q_
OTROS INGRESOS -
L Ls ] CONCFPTO OTROS INGRFSNS L O
T N 501 L TONES DE SEGU . . .
COMPANIA RECLAMACION | INDEMNIZACION

N| A OJ O

Declaro expresamente que:

1. Los que poseo provi de las sigui fuentes (detalle ion, oficio, activi o

2. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los que poseo no pi 1 ni e d a activi ilicitas de las contempfadas en el Cédigo Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este dq es veraz y if y me obligo a izarla anual, t

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines isti y de it 6n entre ias y las autoridades consulte, al 3 ini y reporte a las centrales de datos que considere)
necesario o a cualquier otra entidad i , la i i6n deri del p contrato de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de tedas las operaciones que directa o indirectamente se le haya

otorgado a la Aseguradora o se le otorgue en el futuro asf como de novedades relerencuas y mane]o de la péhza y demas servicios. que surjan del presente contrato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en
pos_terroristas o actividades terroristas

TODOS LOS CASOS ES ADJUNTAR DEL DE DEL LEGAL Y
CCAMARA DE COMERCIO CON VIGENCIA NO SUPERIOR A TRES MESES.

FIRMO COMO CONSTANC!A DE HABER LEIDO, ENTIENDO YACEPTADO TODO LO ANTEROOR ADEMA S DECLARO QUE LA INFORMACION

J QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS S%

FIRMA l?éL BENEFICIARIO Q REP SENTANTE LEGAL C.C. 6 8 5 S 9 5 2 &(

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

OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.

NOMBRE: CEDULA:
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