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La informacién aqui descrita sera de estricta confidencialidad, no se puede dejar espacios en blanco; coloque N/A de ser el caso.

Ciudad Fecha del formulario (dd/mm/aaaa):

14.1.12 Propésito de la relacion comercial (ramo
que contrata)

1.- INFORMACION DEL CLIENTE Y/O ASEGURADO

14.1.1 Nombres y apellidos completos:

Estado Civil:

Nimero de 14.4.9 Lugar y fecha de
. ficacion: Nacionalidad: i / /
14.1.3 Tipo de identificacion \dentificacién: acionalida PEETTEN®
, ) 14.1.5. Direccién de ) .
14.1.4. Pais y Ciudad: domicilio: Tipo de vivienda:
, 14.1.6 Correo Electrénico para factura: Correo Electrénico para poliza:
Télefono de domicilio: Ne Celular:
APLICA SOLO PARA ID ACION PASAPOR
Ndmero de pasaporte: Fecha de expedicion: Fecha de caducidad:
Estado migratorio o Cédigo de VISA: Fecha de ingreso al pais:
ORMACION D 0 0 CO
14.1.7. Nombres y Apellidos 14.1.3 Tipo de Namero de
Completos: identificacion: identificacion:
4.- A DAD ECONO A / OCUPACIO 4.1.9

Origen de Ingresos mensuales:

Profesion:

Cargo que desempefia:

14.3.1 Nombre de la empresa o negocio:

Actividad Econémica de la empresa o negocio:

14.3.1. Direccion de la empresa o negocio: Pais:

Ciudad:

Télefono:

Calle Principal y N°:

Total de Ingresos (mensuales)

Transversal:
5.- NIVEL DE INGRESOS POR ACTIVIDAD ECONOMICA (14.1.10)

Total de Egresos (mensuales)

Correo Electrénico:

14.1.2 Total Activos (ejem. Vehiculos, Casas, Etc)

Total de Pasivos (Ejem. Préstamos, Hipotecas)

4.1.11 ¢{Posee ingresos diferentes a la actividad principal descrita
anteriormente? SI___ NO___

Fuente de ingresos diferente de la actividad
econdnica principal:

6.- DECLARACION PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (Representante Legal)

Declaro que YO, o mi cdnyuge o mis parientes (padres, hijos, tios, primos, suegros o cufiados) o colaboradores cercanos Sl NO. desempefiamos o hemos desempefiado funciones publicas de alto grado en el dltimo afio, como
por ejemplo: Presidente, Ministro, Gobernador, Secretario Nacional, Policia o Militar de alto rango o cualquier dignidad elegida por voto popular, o que sin ocupar cargo publico alguno tenga injerencia politica a nivel nacional o
internacional. Si la respuesta es Sl, favor llenar el formulario PEP’s otorgado por la compaiiia.

Valor de ingresos de

otros ingresos:

ORMACION ADICIONAL QUE APLICA PARA 0 AS A ADA PERIORES A LO D 4
REFERENCIAS PERSONALES REFERENCIAS COMERCIALES
Nombres y Apellidos completos: Teléfono: Nombre de la Casa Comercial: Teléfono:

AS BANCARIA ARJETA D DITO
Institucién Financiera: Tipo: Namero:
g 0 RE A RADO, SO A B ARIO (Ap 6lo 0 be 0 d d do (14
SOLICITANTE: Razén Social o Nombres Completos:
Fecha de Constitucion / nacimiento: Numero de Identificacién: Nacionalidad: |
N2 de Celular: Direccién de domicilio/empresa:
Correo Electronico: Teléfono domicilio/empresa: |
Relacion: Explique la relacién en caso de otro:
BENEFICIARIO: Razén Social o Nombres Completos:
Fecha de Constitucion / nacimiento: Numero de Identificacién: Nacionalidad: |

Ne de Celular:

Direccién de domicilio/empresa:

Correo Electronico:

Teléfono domicilio/empresa: |

Relacién:

I Explique la relacién en caso de otro:

PAGADOR: Razén Social o Nombres Completos:

Fecha de Constitucién / nacimiento:

Numero de Identificacion:

Nacionalidad: |

N2 de Celular:

Direccién de domicilio/empresa:

Correo Electronico:

Teléfono domicilio/empresa: |

Relacién:

documentacién e informacion que me sea solicitada.

ninguna relacién con las actividades mencionadas anteriormente.

Explique la relacién en caso de otro:

10.- DECLARACION DE INFORMACION

Declaro que la informacion contenida en este formulario es verdadera, completa, y proporcionada de modo confiable y actualizada. Ademas declaro conocer y aceptar que es mi obligacion actualizar anualmente mis datos personales;
asi como el comunicar y documentar de manera inmediata a Seguros Unidos S.A., cualquier cambio en la informacién que hubiere proporcionado. Durante la vigencia de la relacién con la compafiia, me comprometo a proveer la

11.- DECLARACION DE ORIGEN LICITO DE FONDOS (14.1.14)

El (la) asegurado (a) y/o el (la) solicitante declara libre y voluntariamente, que el seguro solicitado a SEGUROS UNIDOS S.A., ampara bienes, garantias y contratos de procedencia licita, los mismos que no estén ligados con actividades
de Narcotréfico, Lavado de Activos, Financiamiento del Terrorismo u otros delitos. Igualmente declara que los fondos con los cuales se pagard la prima correspondiente a este contrato de seguros tienen origen licito y no guardan

12.- JUSTIFICACION POR NO OBTENCION DE DATOS (Art. 14)

RSU-CUM-001

Pagina lde2

UNIDAD DE CUMPLIMIENTO



En caso de que el potencial cliente no cuente con alguno de los datos o documentacién solicitada, y lo justifique razonablemente, se debera consignar tal circunstancia en este espacio:

13.

TORIZACI

Siendo conocedor de las disposiciones legales para la Prevencion, Deteccién y Erradicacion del Delito de Lavado de Activos y del Financiamiento del Terrorismo, autorizo expresamente en forma libre, voluntaria e irrevocable a
SEGUROS UNIDOS S.A. a realizar el analisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos y bienes comprendidos en el contrato de seguro; asi como autorizo expresa, voluntaria e irrevocablemente a
todas las personas naturales o juridicas de derecho publico o privado a facilitar a SEGUROS UNIDOS S.A toda la informacion que ésta les requiera, inclusive autorizo anticipad: ite el lev iento del sigilo o velo bancario en caso
de ser necesario, incluido la revision de los buré de crédito sobre la informacién de riesgos crediticios.

14.- VERIFICACION DE LA INFORMACION (12.1.2)

Si las empresas de seguros o compa de reaseguros tuvieren dudas acerca de la veracidad de la informa proporcionada por el cliente, o exista incongruencia con los datos que sobre él se haya obtenido con anter
obligadas a verificar dicha informacién y a reforzar las medidas de control.

15.- NOMBRAMIENTO DE CORREDOR DE SEGUROS

A partir de la presente fecha, designamos como ASESOR PRODUCTOR DE SEGUROS a para todo el Programa de Seguros; estdn autorizados para actuar en nuestral
representacion en todo lo referente al manejo de la pdliza: solicitud del seguro, generacion de pdliza, renovacion y mantenimiento de las Pdlizas de Seguros contratados con Seguros Unidos S.A. El presente nombramiento no genera|
ninguin costo entre las partes y se mantendra en vigencia hasta ser revocada por escrito por el titular de la péliza, ademas deja sin efecto cualquier otro documento que se hubiera emitido con la misma finalidad.

16.- FIRMA (14.1.15) La firma debe ser igual a como consta enel documento de identificacién

Firma del cliente

Y Ciudad y Fecha
Ne de documento de Identificacién:
(dd/mm/aaaa) Ny S N
17.- INFORMACION DEL ASESOR PRODUCTOR DE SEGUROS

Firma/sello del Asesor Productgfje Seguros o Ejecutivo Comercial

Razén Social/ Nombres N2 de documento de Ciudad y Fecha
completos: GIANELLA LEON JARAMILLO Identificacion: 0926234147 (dd/mm/aaaa) _
8.- DO 0S A REGAR 0 CO OR ARIO (La do entacion deber ser legible, actualizada y comple
b) Adicional del literal (a), pa as aseguradas entre lo D 50.00 Adicio era aseguradas superiores a USD
a) Para eguradas inferior a lo D.50.000 ad 4
D 200.000 adjuntar (14 ad 4
Declaracién sobre condicion PEP (si aplica) Confirmacién del pago del impuesto a la renta del afio inmediato anterior o X . . .
. . L. . . Referencias personales y/o bancarias y/o comerciales consignarlo en el
constancia de la informacién publicada por el Servicio de Rentas Internas a formulario
Copia de Documento de Identificacién través de su pagina web, de ser aplicable; ’
Copia de Documento de Identificacién del conyuge, de ser aplicable Situacioén financiera: total de activos y pasivos
Copia de un recibo de pago de servicio bésico (agua, luz, teléfono) maximo de
tres meses atrds y que conste direccién de domicilio
9 0 0 RO DO A
R ACION D PLEADO RESPO AB 0] R O LA ORMACIO
Fecha: Fecha:
Nombre del Responsable:
N2 de identificacién:
SEGUROS
UNIDOS
Firma del Responable
14.4.19 Certifico haber revisado y verificado la informacion proporcionada en el presente formulario con Revisado por la Unidad de Cumplimiento
listas de informacién oficial como: RCSA FUNCION JUDICIAL
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