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FECHA DE NAGIIENTO: NAGIONALIDAD: IocuPAc»oN 7PROFESION:
ESTADO GIVIL: CASADO [ sourero separaoo ] wvwoo [] Ne DE HIOS: A ESTRATO: 3
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ASALARIADO [T ESTUDIANT] ] AMA DE CASA reNTisTA []  PEnsioNapo [T]  inoepenoiente [ ACTIVIDAD ECONGMICA:
NOWBHE DE LA EMPRESA DONDE TRABAIA [CARGO
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POR SU ACTIVIDAD U OFIGIO, GOZA DE REGONOCIMIENTO PUBLICO GENERAL?  [lst E no
S| ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES ES AFIRMATIVA POR FAVOR ESPECIFIQUE:

IRAZON O DENOMINAGION SOCIAL NIT

REPRESENTANTE LEGAL: PRIMER APELLIDO ISEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE [SEGUNDO NOMBRE

C.C. D C. ED NUMERO LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

GATOS OFIGINA PRINCIPAL: DIRECGION CIUDAD TELEFONO:
PAG. WEB Fax:
DATOS SUCURSAL O AGENCGIA: DIREGGION CiUDAD [TELEFONO:
FAX:

TIPo DE | ACTIVIDAD .
EHPRESA: puBLicA [] ECONOMICA: wousTRIAL  [] constRUCGION ] OTRA:
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BREVE DESCRIFCION DEL OBJETO SOCIAL:

IDENTIFICAGION DE LOS ACCIONISTAS O ASOCIADOS QUE TENGAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE MAS DEL 6%

DEL CAPITAL SOGIAL, APORTE O PARTICIPACION (EN CASO DE REQUERIR MAS ESPACIO DEBE ANEXARSE LA RELACION) :
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Declaro expresamente que:

1. Los recursos que poseo provi de las sigui fuentes (delalle ion, oficio, actividad o negocio):

2. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y !a ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen ni se destinan a activi ilicitas de las en el Cédigo Penal Colombiano.

3. Lainformacién que he suministrado en la solicitud y en este dacumsnto es veraz y verificable y me obligo a actualizarla anualmente.

4, Autorizo a Ja Equidad Seguros OC, para que con fines dis y de i ion entre filas y las consulte, administre, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere

io 0 a cualquier olra entidad autorizada, la informacion derivada del presente contrato de seguros o de cualqmsr otro vinculo contractual y que resulle de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya olorgado a la}
Aseguradora o se le olorgue en el futuro, asf como de novedades, referencias y manejo de la psliza y demds servicios que surjan del presente conlralu de! cual el Tomador y/o Asegurado, declara conocer y aceptar en todas sus partes.
5. _Los recursos eriven del desarrollo de este con inaran a la financi

EN TODOS. DEL
|GE IDENTIDAD, ADE tf DIPL

DE (CEDUL. (A, TAR. ASOS E ADJUNTAR DEL ! LEQAL

VIGENCLA

FiRMO COMO CONSTANCIA DE HAEEH LEIDO, ENTIENDO Y ACEPTADO TODO LO ANTERIOR, ADEMAS DECLAHO ‘QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES.
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NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO ENGARGADO DE LA ENTREVISTA Y CONFIRMAGION DE DATO

OBSERVACIONES DE ENTREVISTA Y CONFIMACION DE DATOS.
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