INFORMACI(ﬁN ADICIONAL PERSONA NATURAL.O JUR]DICA

INDIGUE EL CONCEPTO DE OTROS INGRESOS

INGRESO MENSUAL | OTROS INGRESOS MENSUALES { TOTAL wzesos MENSUALES TOTAL EGRES08 MENSUAES :
FB-3 33 ODO‘ OC3332000-+'s 32000000 *
TOTALA TIVOS TOTAL PASIVOS
853,950 OO , B s PP :

v
¥
e n

CARACTERIS'HCAS TRIBUTARIAS

g

REGIMEN GRAN CONTRIBUYENTE ! AUTORETENEDOR \ RESPONSABLE RENTA ICA COD . ACTIVIDAD RETEICA
—_ \ —
COMUN ]
) [ . st NO f s o[ sii_Ino ]
(7w [] s [ wo{] — —
SIMPLIFICADG D ' | RESOLUCION No .
RESOLUCION No - RESCLUCION No - | POR QUE? TARIFAICA

T

3t

L ‘ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIDNALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA 7

Sl

J No [y

IMPORTACIONES [] EXPORTACIONFS (] INVERSIONES 1 ‘i’RANSFERENCIAS [C] PRESTAMOS EN MONEDA EXTRANJERA [] PAGO Dé sErvicios  [J
OTRO [ DETALLE; : ) :
TIFO DE PRODUCTO IDENTIFICACION DEL ENTIDAD MONTO CiUDAD Pals MONEDA
PRODUCTC
R ' _ “INFORMACION SOBRE RECLAMACIONES EFECTUADAS
ARO RAMO COMPARIIA VALOR
T DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACION CONSULTA CENTRALES DE RIESGO/ -

Declaro expresamente que: 7[,0)5

1. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacidn,oficio, actividad o negocio); (.'09/7 )

2. Tanto mi actividad, profesién u oficio es licita y la ejerzo dentro de los marcos legales y los recursos que posec no provienen de actividades licitas de las contempladas en

el Cidigo Penal Colombiano.

La informacidn que he suministrade en éste formato es veraz y verificable, y me obligo anualmente a aclualizara conforme a los procedimientes que para tal efecto tenga

establecidos la Aseguracora Solidaria de Colombia Ltda; Entidad Cooperativa. El incumplimiento de esta obligacién faculta a la Aseguradora, para revocar y/ o rescindir

unilateralmente del contrato,

. Las declaraciones contenidas en éste documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas.

. Autorizo a la Aseguradora Solidaria de Colombia Lida., Entidad Cooperativa, para que con los fines de administracién de riesgos, de inforracién entre compaiilas, entre
éstas y las autoridades compelentes, y evitar el pago fraudulento de una indemnizacion; consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las cenirales de datos que
considere necesario 0 a cualquier otra entidad autorizada, y en particular al Instituto Nacional de Investigacién y Prevencion del Fraude INIF LTDA a su base de datos y su
administracién, la informacicn y los datos personales derivades y conocidos por la presente relacion contractual de seguro o de cualquier otro vincule que resulte de todas
las operaciones que directa o indirectamente se le haya otorgado a la Aseguradora o se [e otorguen en el futuro can ocasién del desarollo de! presente contrato, incluyendo
las actividades adelantadas por la compaiiia o por un tercero autorizado por ella, en la indagacion de! estado del riesgo y de las circuntancias de tiempo, modo y lugar del
siniestro reporiado, asi como sobre novedades, referencias, manejo de la pdliza y demas servicios que surjan del presente contrato, donde el Tomador, Asegurado,
beneficlario declaran conocer y aceptar en todas sus partes. Asi mismo autorizo de manera imevocable a Aseguradora Solidaria de Colombia Ltda, Entidad Cooperativa, a
solicltar a cualquier persona, institucién o autoridad, informacién sobre mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis chligaciones
con el sector financiero y asegurador, antecedentes judiciales y cualguier otro dato que a juicio de la Compaiiia sea pertinente para verificar y ampliar ko consignado en éste
formato Unico de conocimiento del cliente, asi como para evaluar la aceptacién del mismo. Cldusula para apoderados Centifico que toda Ja informacién sumlnlstrada ydala
cual no soy titular ha sido obtenfda de acuerdo con los parametros establecidos legalmente.
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6. Los recursos que se derwen del desarrollo de éste contrato no se destmarén a ia financlacion del lerrorlsmo grupos terronstas o achwdades terronstas
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