[/
eq?@ d AUTORIZACION PARA PAGO POR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

A

PODE vINGULAGION. _ ProveeDor: ) senerionmioX]  wrermeiR_) o) CUAL:

of__] PRESTACION DE servi__J [ CUAL:

CONGEPTO DE PAGO: DEVOLUCGION DE PRIMA[__ ] INDEMNIZACH

DATOS D A
NOMBRE NIT ACTIVIDAD ICA:
DIREGCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONOS: FAX: CELULAR:

ORMACION DEL REPR A A O PERSO =

mieroNos: S e e 3138728363
\Autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que efectiie el pago de las acreencias a mi favor o a favor de la entidad a la cual represento en la
siguiente cuenta:

hoverope cuenta 61

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 PBX EXTENSION A
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

PBX EXTENSION FAX

\Asi mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacion general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados a la siguiente direccion de correo electrénico:

Email:

En constancia se firma en. : - - __alos {

Firma del Representante Legal y Sello Fifma y Gédula Persona Natur;il/

L YT

TES -010 (07-13)



