AUTORIZACION DE PAGO POR TRANSFERENCIA
ELECTRONICA

Cdédigo: FFN45

Version: 04

Autorizo a la Tesoreria del Politécnico Colombiano Jaime Isaza Cadavid para efectuar pago a mi favor o
a la entidad que represento, mediante el sistema de abono automatico, segun la siguiente informacion:

C.C. Nit: 860.075.223-8

Nombre o Razén Social del Beneficiario: EDITORIAL MEDICA
INTERNACIONAL LTDA

Banco o Corporacion. Banco de Occidente

Numero de cuenta:

270-034333

Sucursal:
Chico

Tipo de cuenta:

Ahorro:

[ ]Corriente:  [X ]

Tipo de Vinculaciéon con la Institucién:

Administrativo:

Docente de tiempo Estudiante:

|| completo:

Contratista:

—

Docente ocasional: Docente de catedra: Auxiliar Proveedor:
[ | Administrativo: [ ] [X |
Direccion: Teléfono: Fax: E-mail:
Carrera 7°A # 69 -19 (601)3211280 fcuervo@medicapan
americana.com.co
FANNY JANETH  Firmado digitalmente por FANNY
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