Limpiar formluario

V FORMULARIO DE IDENTIFICACION
c.,ﬁ;t.tu.;.";ﬁ BENEFICIARIO FINAL

En cumplimiento al Art.15 de las Resoluciones JB-2012-2147 / JB-2013-2454, ademas de los datos y documentos requeridos por el Art. 14 de dichas resoluciones (FORMULARIO DE
VINCULACION PERSONA NATURAL O JURIDICA), las compaiiias de seguros en el momento que el beneficiario(s) pretenda ejercer sus derechos, deben obtener la siguiente informacién:
Estimado Cliente sirvase llenar el presente formulario con letra clara, tipo imprenta, sin tachones ni borrones. Todos los
campos deben ser llenados y en el caso que no se cuente con la informacidn solicitada, favor colocar "N/A"

CIUDAD FECHA No. POLIZA No. RECLAMO
NOMBRE DELASEGURADO IDENTIFICACION ~ C.C.: PSSPT.: RUC:
RAMO MONTO ASEGURADO VALOR DEL RECLAMO

ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION BASICA DEL O LOS BENEFICIARIOS FINALES (DATOS OBLIGATORIOS)
1. DATOS PERSONALES DEL BENEFICIARIO

IDENTIFICACION C.C.: PSSPT.: NOMBRE COMPLETO NACIONALIDAD
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO ESTADO CIVIL CARGAS
TIPO DE VIVIENDA TIPO DE PROPIEDAD SEXO
Arrendada Propia Familiar Casa Condominio Conjunto Edificio Masculino Femenino

DIRECCION DEL DOMICILIO

REFERENCIA DE UBICACION DEL DOMICILIO

TELEFONO DOMICILIO 1 TELEFONO OFICINA 2 CELULAR CORREO ELECTRONICO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO

TIPO DE RELACION LABORAL DEPENDIENTE ACTIVIDAD NO ECONOMICA

Independiente Dependiente Publico Privado Estudiante Jubilado
NOMBRE DE LA EMPRESA O NEGOCIO PROFESION INGRESO MENSUAL (S)
CARGO TELEFONO EMPRESA CORREO ELECTRONICO EMPRESA

DIRECCION DEL TRABAJO O NEGOCIO

3. DETERMINACION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)

Usted, su conyuge, parientes (padres, hijos, hermanos, nietos, tios, primos, suegros o cufiados) o colaboradores cercanos desempefian o han
desempefiado funciones publicas a partir del grado 4 determinado en la "Escala de remuneracién mensual unificada del nivel jerarquico superior" del
Ministerio del Trabajo en los Ultimos 4 afios, como por ejemplo Presidente, Ministro, Secretario Nacional, Viceministro, Subsecretario, Director General,
Director Nacional o Autoridades de Control; o que sin ocupar cargo alguno tuviese ingerencia politica

S| NOMBRE DE INSTITUCION RELACION PEP

NO  NOMBRE DEL PEP
4. RELACION ENTRE EL BENEFICIARIO Y ELASEGURADO
RELACION CON EL SOLICITANTE Padre Hijo Abuelo Hermano Conyuge
Otro (indique)

5. INDICAR SI EN LOS DOS ULTIMOS ANOS HA PRESENTADO RECLAMACIONES O RECIBIDO INDEMNIZACIONES DE SEGUROS CONSTITUCION O EN OTRAS COMPANIAS DE
SEGUROS

Compaifiia de seguros Fecha Tipo de Ramo Clase de pdlizas Valor del reclamo ($)

VALOR TOTAL ($)

VO1/SEP20



Declaro que los fondos de esta transaccion son de procedencia licita y no han sido utilizados para actividades ilicitas como narcotrafico, lavado de
activos, financiamiento de terrorismo u otros delitos.

6.AUTORIZACION

Conocedor(a) de las penas de perjuicio, declaro bajo juramento que la informaciéon contenida en este formulario es verdadera, completa y
proporcionada de modo confiable y actualizada. Siendo conocedor de las disposiciones legales para la Prevencion, Deteccién y Erradicacién del Delito
de Lavado de Activos y del Financiamiento de Delitos, autorizo expresamente en forma libre, voluntaria e irrevocable a SEGUROS CONSTITUCION a
realizar el analisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos; asi como autorizo expresa, voluntaria e
irrevocablemente a todas las personas naturales y juridicas de derecho publico o privado a facilitar a SEGUROS CONSTITUCION toda la informacidn que
esta les requiera, inclusive autorizo anticipadamente el levantamiento del sigilo o veto bancario en caso de ser necesario, incluido la revision de los buré
de crédito sobre la informacidn de riesgos crediticios.

7. FIRMA

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes, por lo
gue me obligo a presentar toda la documentacién que demuestre mis declaraciones y firmo el presente documento en sefial de comprension,
aceptacion y conformidad de su contenido. La informacion proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad, que sera utilizada solo
por la Compaiiia.

LUGAR Y FECHA:
FIRMA DEL BENEFICIARIO FINAL
C.l:
8. USO EXCLUSIVO DE LA EMPRESA ASEGURADORA
Nombre del Funcionario que verificé la informacién Fecha de recepcidn y verificacion de la informacién

FIRMA DEL COLABORADOR SEGUROS CONSTITUCION
C.l.:

Certifico haber revisado y verificado la informacidn proporcionada en el presente formulario con las listas de informacién oficial como:
Registro Civil SRI UAFE

Otro (Indique)

Adjuntar a este formulario el inventario o listado general de los objetos del seguro, salvo cuando se trate de pdlizas flotantes y automdticas

OBSERVACIONES:

NOTA: El original del formulario y los documentos de respaldo deben archivarse en el expediente de cada reclamo; si el reclamo es superior a
10 mil ddlares o si en los 2 ultimos afios ha presentado reclamaciones o recibido indemnizaciones de Seguros Constitucion o en otras
compaiiias de seguros remitir una copia del formulario a la Unidad de Cumplimiento.
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