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ﬁ?&fa’fﬁ INSTITUTO NEUROPSIQUIATRICO NUESTRA SENORA DEL CARMEN “INSECAR”
Nit: 819006193-1

FORMULARIO N. 2
BENEFICIARIO CUENTA SIIF

CIUDAD: SANTA MARTA FECHA: 18 de mayo del 2021

Me permito certificar la siguiente informacién con el fin de ser incluida en et Srstema integrado de
Informacion Financiera SIiF- Nacion

1. DATOS PERSONA NATURAL Y/O JURIDICA (Beneficiario)
Nombre o razon Sociél: INSECAR SAS

Tipo documento de identificacion

Cedula de ciudadania No.

Cedula Extranjeria No.

Nit Persona Juridica X No. 819006193-1

Nit Persona Natural No. Cuél?
Otro tipo de Documento No.

Pasaporte No.

Tarjeta de identidad No.

Direccion: AV, LIBERTADOR N. 15-61 Teléfono: 4215937
E-mail: insecarcartera@hotmail.com fax:
Departamento: Magdalena Ciudad: Santa Marta Municipio: Santa Marta

Denominacién de la Cuenta: Corriente: X De Ahorros:

NOTA 1: Adjuntar fotocopia legible: Cedula de Ciudadania, RUT o registré Camara o documento
equivalente.

il DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA

Entidad Financiera: BANCO DE QCCIDENTE CODIGO: 000023
Sucursal; OFICINACALLE 14 Ciudad: Santa Marta
Direccion: calle 14 N, 15-88 _ Teléfono: 4211900

Ndmero de la cuenta; 87500005-1

NOTA 2: Adjuntar la Certificacion Bancaria, indicando que la cuenta esta activa y
vigente. Asimismo se debe verificar que su expedicion no sea mayor a treinta dias.

Avenida del Libertador No 15-61 Tel Fax 4215937 - 4351565
Insecar1581@hotmail.com
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E! Beneficiario debe solicitar a la entidad financiera la certificacion bancaria con el nimero de
identificacidn que aparece registrado en el RUT

Lo Sede pisl-

KATIA MARIA MEWA FONTALYO - /]
NOMBRE Y FIRMA DEL ENEFiCIAR’iO

Solicitud Aprobada___ | Solicitud Rechazada
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Nombre y firma del funcionario perfil presupuesto.  Nombre Y firma funcionario Perfil beneficiario
cuenta ‘

Avenida del Libertador No 15-61 Tel Fax 4215937 - 4351565
Insecar1561@hoimail.com




