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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: |
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CUENTA REGISTRADA PARA EFECTUAR PAGOS
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RESPONSABLES DE VERIFICAR ABONOS EFECTUADOS

NOMBRE(s PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO
IDENTIFICACION .

NUMERO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
CARGO EN LA EMPRESA
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DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION NUMERO FECHA EXPEDICION CIUDAD EXPEDICION
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Asl mismo, autorizo a La Equidad Seguros O.C. para que la informacién general y financiera (extractos, soportes o informes del pago
efectuado) sean enviados @ la siguiente direccién de correo electrénico:

Email: - FCYS A 2= @) S\ oo

IR ST A ESomrRmmmmnI——_———™ —

e — .

N ‘!‘..‘

.
m

"
b 4 3
> . ¥ Y
i\ ".7
-

los (2% delmes do__

LWt
g P o RETRVIEN SR AT

DE CQOLOMNAIA

’ _ y ™ g

\Q. 2 - '4 2
. ; s
Rt L" y

st

- Il. ‘—'

SURTRINTENOCNUTA FINANCITRA

0%
7y
S B et Ly

”
v
fe
» A
- — - AT - -

VIGTLADO

Firma del Representante Legal y Sello Firﬁfa y W’ ~ -n ural

5' "‘) (AHB“) J LA S INOs O s . ' | -
CAMBIA i MUNDO | conmimconation s 5 ot i o Direccion: Cra 9a N°99-07 o Tel 5922929 e www.loequidadseguros.coop

-

om-

: .o".w'




