
 

 

FFOORRMMUULLAARRIIOO  NNoo..  22    ((DDIILLIIGGEENNCCIIAARR))  
  

DDAATTOOSS  BBÁÁSSIICCOOSS  BBEENNEEFFIICCIIAARRIIOO  CCUUEENNTTAA 

 
  
  
  

 
 
 
CIUDAD_______________________                 FECHA ___________________ 
 
 
Me permito certificar la siguiente información con el objeto de ser incluida en el Sistema Integrado de Información 
Financiera SIIF.  
 
APERTURA ________                                         CANCELACIÓN_________ 
 
 
I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario) 
 
Entidad o beneficiario ___________________________ NIT ________________ 
                                   ___________________________ Y/O 
                                   ___________________________ C.C. _______________ 
Dirección                    __________________ Teléfono________ Fax________ 
                                   _________________              ________ 
                       _________________ 
 
Departamento _______________ Ciudad_______________ Municipio________ 
 
Denominación de la cuenta            Corriente ______ 
 
                                                        Ahorros ______ 
 
Teniendo en cuenta que la Tesorería informará al proveedor sobre la realización del pago, indicando el día del 
giro, concepto y cuenta del beneficiario, para que éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a la 
Entidad, el contratista deberá manifestar si está información la recibirá por correo electrónico, para lo cual tendrá 
en cuenta lo siguiente: 
 
1.   Si es a través de correo electrónico el contratista verificará que los recursos fueron recibidos y dará respuesta al correo electrónico de la Tesorería de la Entidad dentro del siguiente día hábil. 
 
CORREO ELECTRÓNICO:   ______________________________  SI (___) 
 
TELÉFONO:   ______________________________ SI (___) 
 
II. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:  
 
Entidad Financiera __________________________ Código _________________ 
 
Sucursal _________________Código________________Ciudad_____________ 
 
Dirección _______________Teléfono_____________ Fax______________ 
 
Número de la cuenta _____________________________ 
(Adjuntar certificación bancaria) 
______________________________     
 
NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO 
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USUARIO
Texto tecleado
BUCARAMANGA

USUARIO
Texto tecleado
4 OCT 2018

USUARIO
Texto tecleado
X

USUARIO
Texto tecleado
JOHN JAIVER ÁLVAREZ R.		 91287092-0

USUARIO
Texto tecleado
JOHN JAIVER ÁLVAREZ R.		91.287.092

USUARIO
Texto tecleado
CRA 12A#103D-24

USUARIO
Texto tecleado
3164660633

USUARIO
Texto tecleado
SANTANDER

USUARIO
Texto tecleado
BUCARAMANGA

USUARIO
Texto tecleado
X

USUARIO
Texto tecleado
jhonaire72@hotmail.com

USUARIO
Texto tecleado
x

USUARIO
Texto tecleado
3164660633

USUARIO
Texto tecleado
x

USUARIO
Texto tecleado
Davivienda

USUARIO
Texto tecleado
0460

USUARIO
Texto tecleado
Bucaramanga

USUARIO
Texto tecleado
0460

USUARIO
Texto tecleado
046300155564

USUARIO
Texto tecleado
JOHN JAIVER ÁLVAREZ ROMAÑA


