FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
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Royery Ovalle Yurley I Liliana
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g% Publicos de San Vicente de Chucuri "Manantiales de Chucur* radora Aseo Escobita i
con calle 11 Oficina 301 Ir‘&‘{%gug
o mo Comuneros ] an Vicente de Chucuri (Santander)
by [CFHUAR 313-8111837 [ iiroyero1@gmail.com
[FROR SU CARGO O ACTIVIOAD WANGJA REGURSOS PUBLCOS? O ()0 POR 5U CARGO O AGTIVIDAD EJERGE ALGUN GRADO DE PODERPUEO? LB NO
POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOGMIENTO PUBLICO OENERALY (s NO
S ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:
2, BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA
RAZON O DENOMNACION SOCIAL NIT
'RENES&N?AME LEGAL: PRMER APELLIDO ISEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ce O <O NOMERO LUGAR Y FECHA DE EXPEDIGION
DATOS OFICINA PRINCIPAL:  DIRECCION CUDAD TELEFONO:
PAG WEB FAX:
DATOS SUCURSAL O AGENCIA. DIRECCION [CIUOAD TELEFONO:
FAX:
ACTIVIDAD
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BREVE DESCRPCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O TNDIRECYAMENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELM:BN]
RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO .. TIPO DE INDENTIFICACION \ NUMERO © ¢ | % PARTICIPACION|
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5 QRERN 3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el banficiario) &
WNGRESOS MENSUALES [ $1.509.779 ) ACTNOS (742,000,000 ]

EGRESOS MENSUALES PASIVOS
[$1.569.779 } [ $ 15000.000

IOTROS INGRESOS
(5 0 J CONGEPTO OTROS INGRESOS [ NA

X \ 4. INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS NN
RELACIONE A CONTINUAGION LAS RECLAMACIONSS PRESENTADAS E INDEMN'ZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGURCS ENLOS ULTIMOS DOS AROS

ANO RAMO COMPANTA VALOR RECLAMACION INDEMNZACION

NA NA NA NA. 0 O
5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACIGN CONSULTA CENTRALES DE RIESGO \

Declaro expresaments que:
1. Los recursos que poseo provienen de las sigulentes fuentes (detalle ocupacién, oficlo, actividad o negocio): Mi actividad como empleada
2. Tanio mi actvidad, profesén u oficio s licita y la ejerzo dentro del marco legal y 10s recursos que poseo no provienen ni se destinan a actvidades ilicitas de las cor en el Cédigo Penal Colombiano.
3. Lainformacion que he suministrado en la soiicitud y en este documento es veraz y verfficabie y me obiigo a actualizaria anuaimente.
4. Autorizo a la EQuidad Seguros OC, para que con fines isticos y de entre flas y las L tes consulte, istre, y reporte a las centrales de datos que considere

necesarc 0 8 cuaiquier otra entidad autorizeda, la informacidn derivada del presente contrato de seguros o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de mcas las operaciones que directa 0 indirectamente se le haya otorgado a la|
Aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como de novedades, referencias y manejo de la pdliza y damads servicios que surjan del presents contrato del cual el Tomador yo Asegurado, declara conocer y aceptar en todas sus partes.

5__Los recursos que se deriven del desarrolio de este contrato no se destinaran a la financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

6. DOCUMENTOS REQUERIDOS

PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA

£M TODOS LOS CASOS £ [ (CEDULA DE TARJETAJEN TODOS LOS CASOS €S ADJUNTAR oe DEL LEGAL Y
ummum‘w&uwuowmwm ucAwucoukluucouummwnmnnnum

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO
FIRMO COMO CONSTANCIA DE HABER 3 NDQ'Y ACEPTAD 00 LO ANTERIOR. ADEMAS DECLARO INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

\/U\’U~M Y X\ oanaqg QQq ye OQ C\\KQ
FIRMADEL BENEF)CIAR'OOREPRESENTANTELEGAL ccC. 5} GSZ O%q SU k

8, INFORMACION ENTREVISTA 3 3 3
NOMBNE ¥ PRMA DEL FUNC A Y DE DATOS: OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.

HUELLA




