DR. ALEJANDRO MARIO CARRENO P.
MEDICO INMUNO ALERGOLOGO
UNIVERSIDAD DE PARIS

FORMULARIO No. 2
DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

CIUDAD: BARRANQUILLA FECHA: JUNIO 5 DE 2019

Me permito certificar la siguiente informacién con el objeto de ser incluida en el Sistema lntegraclo

de Informacion Financiera SIIF.

APERTURA X CANCELACION

l. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)
Entidad o beneficiario: ALEJANDRO MARIO CARRENO PEREZ
Cedula de ciudadania 72.153.005

Direccién Cll 80 N°43B -49

Teléfono 378 10 50 — 303 45 45

Departamento: ATLANTICO Ciudad BARRANQUILLA
Denominacion de la cuenta

Corriente

Ahorros X

Teniendo en cuenta que la Tesoreria informara al proveedor sobre la realizacion del pago, indicando
el dia del giro, concepto y cuenta del beneficiario. para que este verifique el abono en la respectiva
cuenta y confirme a la Entidad, el contratista debera manifestar si esta informacion |a recibira por
correo electronico, para lo cual tendra en cuenta lo siguiente:

1. Sies a través de correo electronico el contratista verificara que los recursos fueron recibidos y

dara respuesta al correo electronico de la Tesoreria de la Entidad dentro del siguiente dia habil.

CORREO ELECTRONICO: alcapecha@gmail.com SI (X )
TELEFONO: 435 74 80 — 436 60 12 — 313 741 97 75 Sl (X)

Il. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera DAVIVIENDA Cédigo 051 Ciudad BARRANQUILLA
Direccion CALLE 76 ESQUINA Teléfono Fax

Numero de la cuenta 0262-7006-7569 (Adjuntar certificacion bancaria)
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ALEJANDRO CARRENO PEREZ
MEDICO INMUNO ALERGOLOGO
R.M. 692/94

CRA21 AN 15-135CASA 2 (CRA21AN° 17)
TELEFONOS: 435 74 80 - 436 60 12 - 313 741 97 75
SANTA MARTA - COLOMBIA




