_ FORMULARIO No. 3
DATOS BASICOS BENEFICIARIO CUENTA

No de proceso: PN DEQUI UPRES MIC 063 2020
OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD POR OPTOMETRIA PARA LOS USUARIOS DEL

SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL PERTENECIENTES A LA UNIDAD PRESTADORA
DE SALUD QUINDIO Y LOS MUNICIPIOS ALCALA, CAICEDONIA, SEVILLA Y ULLOA VALLE

CIUDAD FECHA

Me permito certificar la siguiente informacion con el objeto de ser incluida en el Sistema Integrado de
Informacion Financiera SIIF.

APERTURA CANCELACION

I. DATOS ENTIDAD INFORMANTE (Beneficiario)

Entidad o beneficiario NIT

Y/O

C.C.
Direccion Teléfono Fax
Departamento Ciudad Municipio
Denominacion de la cuenta Corriente Ahorros

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 éste verifique el abono en la respectiva cuenta y confirme a
la Entidad, el contratista deberd manifestar si esta informacion la recibird por correo electronico, para lo cual
tendra en cuenta lo siguiente:

1. Si es a través de correo electronico el contratista verificara que los recursos fueron recibidos y dara
respuesta al correo electrénico de la Tesoreria de la Entidad dentro del siguiente dia habil.

CORREO ELECTRONICO: SI(__)

TELEFONO: SI(_ )

I1. DATOS DE LA ENTIDAD FINANCIERA:

Entidad Financiera Codigo
Sucursal Cddigo Ciudad
Direccién Teléfono Fax

NUmero de la cuenta
(Adjuntar certificacion bancaria)

NOMBRE Y FIRMA BENEFICIARIO




