FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL BENEFICIARIO

N° SINIESTRO LA EQUIDAD SEGUROS 0.C.
AGENICIA I BD i 2] ] ARAA ]
[ 09 | 07 I 2025 |
el et : 1 /BENEFICIARID DEL'PAGO'PERSONA NATURAL :
PRIMER APELLDO SEGUHDO APELLIBO FREIER HOVIGRE SEGUIDD NOMBRE
ce. ] celd w[] sld ol ] HUMERO: LUGAR DE EXPEDICION: FECHA DE EXPEDICIOH: sexo F[]
FECHA DE NAGTAENTO! TTACTON AL AD: - GCUPATION T FROFESION:
ESTADO CIVR: CASADO [} souero [} separapo [ ] viwoo [] N DE HUOS: ESTRATO:
T OF ACTNDAD: - -
asatariano ] estuomnr{_] mmoecasa [ ] menmsta [ pensiowapo []  woeenvente [ ACTIVIDAD ECONGIICA:
FIGHERE DF LA EMPRESA DONDE TRABAJA ERRGO
EDAD iDlRECCDH ITELEF()I.‘O FAY
SIRECCION BE NESIBENGA [cvumn DE RESERCIA
TELEFONO ]CELULAR‘ ETAA
FOR 51 GARGO O ACTIVIDAD MANEJA RECURSOS PUBLCOS? X )0 POR SU CARGO O AGTIVIDAD EJERGE ALGUN GRADO DE PODER PLL_E0? (] o

POR SU ACTIVIDAD U OFICIO, GOZA DE RECONOCIAENTO pUBLIcO GENERAL?  [dst [ no
SIALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECFIQUE:

2, BENEFICIARIO.DEL:PAGO:PERSONA JURIDICA

RAZOM O DENOMINACISN SOCIAL CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA NI 800.110.181-9
REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER “OHERE SEGLJHDOHOHERE
POLANIA CUBILLOS MARTHA * ] LUCIA
ce X e HUMERO 55.151.445 wessyreckADExPEDICN  NEIVA, 04/09/1986
DATOS OFICINA PRINCIPAL: DIRECCION : CIDAD TELEFONO:
CALLE 18 # 6 - 65 NEIVA - HUILA
PAG. WEB FAx: 3103159584
DATOS SUCURSAL O AGEHCIA:, DIRECCION CRIDAD TELEFONO:
) Fax:
oo eosca [ oo mousthae ] constauceon ] oTRA: SALUD
PRIVADA ) comerci. [ AGRICOLA [
MIXTA O TRaNSPORTE ] oL [

BREVE DESCRIPGION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICACION DE LOS ACCIOHISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA o] INDHEOTNIENTE MAS DEL 5% DEL CAPITAL SOCIAL, APORTE O FARTXC!PAC!O‘J EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACD DEBE ANEXARSE LA RELAGION)

‘RAZON SOCIAL O NOMBRE COMPLETO. STIPODE INDENTIFICACIDN NUMERD,~j %PARIIC!PACI()N
HECTOR JULIO CUERVO RAMIREZ cL. ce [ ™ [Ow [ 19.226.380 16.666
FRANCISCO HERNANDO GARCIA RAMIREZ ce. CE [ T[N O 4.951.502 33.33
VERON{CA TEODOLINDA GONZALEZ ZABALA cc. CE. [] TL[NT [ 51.633.089 16.666
MARTHA LUCIA POLANIA CUBILLOS ce. ce. [ w[wn [0 '55.151.445 33.33
ce. [ ce O = O O
2. INFORMACION. FINANCIERA (Para ser diligenciada por el benficiario)

1GRESOS MENSUALES 5 1.817.11 1492 ’ ACTIGS $‘ 2’4.042.'5’67.1 31 ’ J

EGRESOS$ MENSUALES {S 1.462.309.835 IR ] PASIVOS [$ 14.503.097.161 }

OTROS INGRESOS

(s 1.046.592.135 ] concertooTRos NeREsOS [REND FINANCIEROS Y RECUPERACION]

; A INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES DE SEGURDS L
i i : RE[ACIONE A (‘OHTWUAC[SN LAS REG!NMK‘)IONES PRESENTADAS £ NOEMNIZACIONES RECIBIDAS SOBRE SEGUROS EN 108 ULTP!OS 805 ANOS : : S
ANO RAD/O COMPANIA VAL RECLAMACION INDEMNIZACION

O SO

5. DECLARACION DE ORIGEN, DESTING DEFONDOS Y. AUTORIZACIéN CONSULTA CENTRALES DE RIESGO

Declaro expresamente que:
1. Los recursos que poses provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD.

2. Tanto miaclvidad, profesién u oficio es licia y Ja ejerzo denlro det marco legal y fos recursos que poseo na provienen ni se dastinan a aclivi flicitas de las ci en ef Gédigo Penal Colombiano.

3. lLainformacion que he suministrado en la solicilud y en este documenxo es veraz y verificabte y me obligo a acluafizarla anualmente.

4. Autorizo a la Equidad Seguros OC, para que con fines y de infs iGn entre fifas y fas i consulte, administre, iera y reporte a las fes de datos que considere
necesario 0 a cualquier olra entidad aulorizada, ta informacién derivada del presente conrato de seguros o de cuaiquier atro vinculo contractual y que resulte de todas las i que directa o indi se le haya otorgado a ia|

Aseguradora o se le otorgue en el fuluro, asi como de novedades, referencias y manejo de la poliza y demis servicios que surjan def presente conirato del cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceplar en fodas sus partes.
5. Losrecursos ue se denven del desarrollo de esle conlrala no se deslmaran a la lmancwactén del terrorismo, grupos lerroristas o actividades terroristas.

B . 'DOCUMENTOS REQUERIDOS . S i i e
PERS()NA NA TURAL PERSONA JURIDICA

EH TODOS LOS CASOS ES ADJUNTAR BE {CEDYLA DE TARJETAJEN TODOS LOS CASOS ES ADJUNTAR DEL BE DEL LEGALY
DE [DEHTIDAD, CEDULA DE EXTRANJERIA, PASAPORTE O cAuNE DFLOMATK:O) . DECAMARA VIGENCIA ATRES MESES,

T - e / | B.INFORMACION ENTREVISTA e ; . e - ~
HOMERE Y FRIA BEL FUCIONARD ENGAR DE LA ENTREVISTA Y CONE RMACION DE DATOS: OBSERVACIONES DE EMTREVISTA'Y CONFIMACION DE DATOS.

HOMBRE: CEDULA:

GRG-FO-0040
08/2017



idad

. wﬁjufﬁﬁ{g

AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

TIPODEVINGULACION:  PROVEEDOR: BeNEFICRIO] ) INTERMEDAR__ ) o ] = cuaL
CONCEPTO DE PAGO: DEVOLUCION DEPRMA{ ] NoEMNZACION[ ] PrResTACION DEsErVE X ) CUAL:

vouere  CLINICA DE FRACTURAS Y ORTOPEDIA LTDA |y 800.110.181-9 |, -y panica: 8610
DIRECCION: CALLE 18 # 6'65 CIUDAD: NEIVA DEPARTANENTO:HU”'—A
TEFoNGS: 8756349 -8753436 eax cmuan 3103159584

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

NOMBRES Y APELLIDOS :
noveres) DRANESMITH | apripo URBANO  lerainpo aprLo  CRUZ

DENTIFICAGION. 03/12/2013 | NEIVAHUILA

: nOoMEro  1075.292.894 o CC FECHA EXPEDICION CIDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA ’ :
. AREA CONTABILIDAD CARGO AUXILIAR DE CARTERA

TELEFONOS Y FAX PEX EXTENSION FAX

NOMBRES Y APELLIDOS
NOMBRE(s) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION NUMERO TIPO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION

CARGO EN LA EMPRESA AREA CARGO

TELEFONOS Y FAX PEX EXTENSION FAX

Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacicén general y financiera (extractos, soportes ¢ informes del pago

efectuado) sean enviados a la siguiente direccién de correo electronico:

Email: Cartera@fracturasyortopedia.com

Firma y Cédula Persona Natural

“j&n: Craga Nee9-07 &  Tel 5922929 e  vwwwilaequidadseguros.coop




