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subanco 7/‘
/romerica SOLICITUD DE TRANSFERENCIA LOCAL

pota: Todos los campos son obligatorios y se los debe llenar con letra imprenta o en co cOoe =
EFTI01585318959 - |

FECHA: ARNO: 2024 | MES: 'hAEZO DIA: 2=/

DATOS DEL ORDENANTE:

1. Nombres completos: ,_},1“:3-01‘ = Uﬁ_-é)D‘ _43351,/ :_c__/_}_ i _g.c\ wneD(2

2. Identificacion: ! - ( ?@ééd_’?if‘_fb____

FORMA DE PAGO: (seleccione)
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4. Retiro de Ahorros El i§.1—N° Cta _ ) -
5.Débito Cuenta [ | 51N Cta, | [z 1404 F 5.2 070s weotmemopeoy:
6. Moneda: DOLARE 7. Valor(nd :
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8. Valor (en letras): T-EE-b_P‘[l L:@JEM TOWE_!HTE VUH Q)_ 55__7_’5{_\]72| f OCH‘O

DATOS DE INSTITUCION RECEPTORA

9, Nombre de la Entidad: ‘ = Y C,_ —~ “@""ﬂﬁ =N - Ui s A R
lombrdentnced | _JBANMCH FIOHTNORA L
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10. Cuenta Beneficiaria:

11. N° Cuenta Benefidaria:

12. Cédigo Institucién Piblica™: e R T, o R
13. Nombres completos: ONWERSE 0D DE 'rﬂﬁi /JFT =nenS Cd DLA )
14. Identificacion: # |70 |36 284500 L

15. Motivo de la transferencia: mPrTlZfa_) LA Ser ‘] c ST (= “.FiéTu D?AI\J T? (o

| COMERCIAL IZ_/ ~ weorat [] eaMitAR [

(*)Siaplica  Jenante — beneficiario:

DECLARACIONES

rdadera y preds'a, deslindo desde ya a PRODUBANCO por error, omisién o cualquier otro acto, en la
te que los valores empleados en esta transaccién son el producto de negocios o actividades licitas

Declaro que toda informadién aqui consignada es ve
considere necesarias previo el groceso de la presente solicitud.

elaboracidn de la orden de pago. Declaro expresamen
permitidas por las leyes del Ecuador y autorizo al Banco a realizar las verificacion

FIRMA(S): Esta solicitud debe contempfar las shismas condiciones d idas para su cuenta

FIRMA: | MV
A

AUTORIZACION A TERCEROS

Autorizo a soliditar la transferencia sefialada en éste formulario a:
Identificacion N° ;

Firma de la Persona Autorizada:




