' REPUBLICA DE COLOMBIA |

tDENTlFICAGION PERSON
EDULABE GOARANIA -

ubmr:_an 41 45 ;
MORALES FRA

_apemgbw

MACANAL:
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.73%] O+

ESTATURA -~ G.S.RH
it 06-FEB-1979 MACANAL

FECHA DE NAcmnewo 03 AGO -1958

SEXO

FECHA Y LUGAF! DE EXFEDICIONJ,.;.../—JI/""‘“jfL

REGISTRADOR NACIONAL 2

CARLOS ARIEL SANCHER TORRES.

M gl




/—\

Certificacion
Bancaria

Miéercoles, 20 de agosto de 2025

Sefores:

A quien pueda interesar

s

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que SAUL MORALES FRANCO identificado(a) con CC.
4148076 a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes

productos: .
Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta de Ahorro 492-123031-42 2020/08/04 Activa

*Importante: Esta constancia sélo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
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gg Santiago Valencia Calderon

g-‘* Lider Area de Conocimiento Autoservicios

VIGILADD

= Bancolombia

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica
Bancolombia a los siguientes numeros: Medellin - Local: (57- 4) 510 90 00 - Bogota - Local (57- 1) 343 00 00 -
Barranquilla - Local: (57- 5) 361 88 88 - Cali - Local: (57- 2) 554 05 05 - Resto pais 01800 09 12345. Sucursales
Telefénicas en el exterior: Espafa (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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TIPODEVINCULACION:  PROVEEDOR ) BENEFICARI () wievepa_ ) o) CUAL:

CONCEPTO DEPAGO: DEVOLUCONDEPRMA{ ] nDBMNZACKON(LL) rrestaconDeservi ] d_ )}  cuaAL
DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE NIT ACTVIDAD ICA:
DIRECCION: CIUDA D: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:
ORMACION D REPR O PERSO ATURA
FAX:

utorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectue el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento
en la siguiente cuenta:

AR RADA PARA AR PAGO

R PO AB 1) 2 AR ABONO ADO
NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER A PELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION X
NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
AREA CARGO
TELEFONOS Y FAX —_— B S
MEMEES Y APELLIDOG NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDA D EXPEDICION
A
CARGO EN LA EMPRES, AREA CARGO
‘ TELEFONOS Y FAX Pex - —

Asl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacioén general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuaclo) sean enviados a la siguiente direccion de correo electronico:

Email:

DE COLCMBIA

irma y Cédula Persona Natural

VIGILADO SUPERTNTESOEMCIA FINANCTIA

¥ 51 YO CAMBIO

CAMBIA EL MUk

e Tel 5922929 e www.laequidadseguros.coop
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FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO
N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
|___ AGENCIA ] oo ] MM ] ARAA |

o - B b 1 I

1. BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA NATURAL

FRIMER APELLIDD ﬂ01 0\-@ 6 IMmmm:F] avico PRAIMER NOMBRE 600\ lssuunnn NOMBAE

co X cel T w[] w0 o] wveno: O TQ 8. 0L 1o ok eveocion: Haconal recwmoesrecon: 6E- f’;h-ﬁ%mﬂ ] wiX
FECHA DE NACIMIENTO: 03_ qu_ lclﬁg NAGIONALIDAD; CO\Gmb?Q ocuvmnmmz:sm: FETF‘SIOTD\ o

ESTADO OVIL CASADO soueno [ seearaco ] wwoo [ M DE HUOS: 5 ESTRATO.
TIPQ DE AGTVIDAD: =
Asauariabo [7]  estuowan{_] maoecasa [] mewnsta [ PeNsionaco K] woerenoene [ AGTIVIDAD ECONOMIGA: Hm\o no do
NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA [CARGO

Feysio
N eovacd [ Calle 12 4=r 16-90 A1 I081125] ™
Calle (L 4#10-9 fApto 201 luna - Goyaca onga

TELEFOND T
3222081125

POR SU CARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLICOS? [ 30 POR su CARGO O ACTVIOAD EJERGE ALGUN GRADO DE PODER PUL_L07 NO

POR SU ACTIVIDAD U OFIGIO, GOZA DE RECONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL?  [Jst NO

S| ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPEGIFIGUE:

2, BENEFICIARIO DEL PAGO PERSONA JURIDICA

HAZON 0 DENOMINACION SOCIAL NIT
REPREGENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO Isamo APELLIDO FRRAER NOMBRE I O NOVBRE
s T s p— LUGAR ¥ FEGHA DE EXPEDIGION
DATOS OFIGINA PRINGIPAL. DIREGGION [cuoan TELEFOND:
PaG, WeER Fax:
GATOS SUGURGAL O AGENGIA: DRECGION GRIOAD TELEFONG:
FAX:

1P DE ACTVIDAD
btk pusuca ] Bt woustRAL ] constaucoon ] OTHA:

pavana ] coverca ] AGRICOLA )}

waa [ wanseorre [ omL =

BREVE DESGRIPCION DEL OBJETO SOGIAL:

*IDENHFIGACIDN DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADDS QUE TENGAN DINECTA necfmems JAA5 DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O PARTIGIPAGION (EN CASO DE REQUERI WMAS ESPAGIO DEBE ANE)rNI.sE LA RELACION| :
¢ RAZON SOCIAL D NOMBRE COMPLETD 4 TIPO DE INDENTIFICACION NUMERD % PARTICIPACION

ce. [] ce [ T Oov 0
e [ ce O O g
ce. [] ce [ T Onr O3 ~
ce. [J ce [J w e O
ce. [ ce O nOw O

3. INFORMACION FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficlario)

INGRESOS MENSUALES [ 3 G . 3 QG- 5£q ] AGTIVOS [ 5 . ]
EGRESOS MENSUALES [ s —’} woooo ] PASIVOS [ s 1zom O(.'D ]

OTROS INGRESOS
[ s ] CONCEPTO OTROS INGRESOS [ ]
’ 4. INFOI Eiﬂiﬁ"i SOBRE RECLAMACIONES DE SEGUROS 2
: . HELAGIONE A GONTING ADAS E INDE! RECIBIDAS SOBH ENL 108 £ A .
AND RAMO COMPAH VALOR AECLAMACION | WDEMNIZACION

8. DECLARACION DE ORIGEN, DESTINO DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGOD -~ *

Declaro expresnmente que:

1. Los racursos que poseo provienen de las siguienies luenles (delalle ocupacion, oficky, aclividad o negocio):
2. Tanlo mi actividad, prolesin u oficio es licila y la ejerzo denlro del marco legal y los recursos que poseo no provienan ni sa deslinan a aclividadas llicilas de las conlempiadas en sl Cadigo Penal Colombiane.
3. Lainlormacin que he suminisirado en la solicilud y en este documento es veraz y verilicable y me obligo a actualizaria anualmenia.

4. Aulorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines ¥ de inl dn enire hias y las conaulle, liera y reporis a las cenirales de dalos que considers|
necasario 0 a cualquier olra enlidad autorizada, la nformacion dervada d-l presenie conlrato o seguros o de cualquier olio dru:bmnlm:lull y que resulle de lodas las que directa o se le haya gado ala
Aseguradora o sa le olorgue en el luturo, asi como de novedades, relerencias y manejo de In poliza y demas unﬁ:b;qun surjan del presenle conlralo del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceplar en lodas sus paries,

S._ Los recursos qua se deriven del denam!llo dﬁ nle mnlmln no se deslinaran a la lmmnclor» del lerrarismo, 6 _letrorislas o aclividades lefrurls!al

‘6, DDC‘JM!N?OS REQUERIDOS -
PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA
EN TODOS LOB CASOB E8 ADJUNTAR o [CEDULA DE afen ABOS €8 ADJUNTAR DEL oE DEL AEPREBENTANTE LEGAL ¥ CERTIFICADO)
DE IDENTIDAD, CEDULA DE EXTRAMJERIA, PASAPORTE nc.lnul nn-mnlvl:n, JoE cAuana oE l:mm\clu CON VIGENGIA NO SUPERIOA A TRES MESES,

7. FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICTARIO '
FIRMO CONSTANGIA DE HABER LEIDO, ENTIENDO ¥ ACEPTADO TODO LD ANTERIOR. ADE DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.

C-YrypePe f‘lzi_'c-?ne(

FIRMA DELBP%H‘:)/AESENTANTE LEGAL C.C,

3 ' ‘B, INFORMACION ENTREVISTA - r R e
NOMBRE ¥ FIRMWA DEL FL LA ¥ DATOS: OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMAGION DE DATOS.

NOMBRE: CEDULA:
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062017




