. ORIENTE
FORMULARIO DE VINCULACION DE PRESTADOR DE SERVICIOSDESEGUROS sc:ccuros

(Corredores, Peritos de Seguros)
Persona Natural.

Vigente desde abril 2015

La informacién aqui descrita sera considerada como confidencial y es solicitada para cumplimiento de la Resolucion N° JB-2014-3089 emitida por la Superintendencia de
Bancos de caracter obligatorio. No deben existir campos en blanco, de no poseer cierta informacion, escribir N/A.

INFORMACION DE LA RELACION CONTRACTUAL

Corredor[] Perito de Seguros[_]

DATOS BASICOS
Primer Apellido: Segundo Apellido:
Nombre(s): | Ocupacion:
Ciudad y Fecha de Nacimiento: / / |Naciona|idad:
Tipo de Identificacion: C.C. D PAS. D RUCD OTROD Nro. Identificacién

INFORMACION PARA EXTRANJEROS

Para pasaporte llenar lo siguiente: F. Expedicion Pasaporte: / / F. Caducidad Pasaporte: / /
Estado Migratorio o Cédigo de Visa (Segun pasaporte) : Fecha de Ingreso al pafs (Pasaporte): / /
Estado Civil: SoIteroD CasadoD DivorciadoD ViudoD Union LibreD Separacion de Bienes: SID NOD

DATOS DEL CONYUGE

Apellidos y Nombres:

Tipo de Identificacion: C.C. D PAS.D RUC D OTRO D Nro. Identificacién
Pais: Provincia: Canton: Ciudad:
Sector: Referencia: Telf. Domicilio: Celular:

Direccion (Calle principal, N°, Transversal):

DIRECCION DE LA EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE TRABAJA

Pais: Provincia: Canton: Ciudad:

Sector: Referencia: Teléfonos Oficina:

Direccién (Calle principal, N°, Transversal):

INFORMACION DE ACTIVIDAD ECONOMICA / NEGOCIO
Tipo de Act. Econémica: Empleado PrivadoD Empleado PL’JincoD Negocio PropioD Jubilado D Estudiante D Ama de CasaD

Nombre de la Empresa: Actividad de la Empresa: Cargo:

SITUACION FINANCIERA

Total de Ingresos Mensuales:  USD ¢Posee ingresos diferentes de la actividad principal? S[D NOD

Si su respuesta es Si llene la siguiente informacién

Ingresos Diferentes de la actividad principal: USD Fuente de Otros Ingresos:

Total de Egresos Mensuales: USD

Total Activos: Total Pasivos:

REFERENCIAS PERSONALES

1)Nombres y Apellidos:

Parentesco: | Teléfono(s):

2) Nombres y Apellidos

Parentesco: | Teléfono(s):

REFERENCIAS BANCARIAS

1) Institucion Financiera:

Tipo: | Numero:

2) Institucion Financiera:

Tipo: | Numero:




INFORMACION SOBRE CONTROLES DE PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS, FINANCIAMIENTO DEL TERRORISMO Y OTROS DELITOS

CUESTIONARIO

¢Recibe capacitacion en materia de Prevencion de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos? De ser afirmativa su respuesta indique por favor
la frecuencia

¢Aplica procedimientos de debida diligencia a sus clientes, prestadores de servios u otros relacionados?

¢Hasido investigado, procesado o multado por el incumplimiento de normas de Prevencidn de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos?
Sisurespuesta es afirmativa, por favor detalle la fechade latltima’__ 01/ 17/ m

DETERMINACION DE PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

si[] no[]

Usted, su conyuge, pariente o colaboradores cercanos hasta el segundo grado de consanguinidad y de afinidad (ejemplo: abuelos, padres, hijos, hermanos, tios, primos, suegros, cufiados) desempefian o han
desempefiado funciones ptblicas a partir del grado 4 determinado en la "Escala de remuneracion mensual unificada del nivel jerarquico superior" del Ministerio de Relaciones Laborales en el tltimo afio,
como por ejemplo: Presidente, Vicepresidente, Ministro, Secretario Nacional, Viceministro, Subsecretario, Director General, Director Nacional o autoridades de control; o que, sin ocupar cargo publico
alguno tiene injerencia politica a nivel nacional o internacional.

DECLARACION JURAMENTADA DE ORIGEN DE FONDOS Y ACEPTACION DEL ASEGURADO

1. Declaro (amos) y asumo (imos) que toda la informacion contenida en esta solicitud es correctay de absoluta responsabilidad de quien suscribe este documento. Autorizo irrevocablemente
la verificacion de estos datos.

2. Conocedor (es) de las penas de perjurio, declaro (amos) que el origen de los valores cancelados a Seguros Oriente S.A., por la (s) prima (s) por la (s) pdliza (s) adquirida (s), sony provienen de
actividades licitas.

3. Conocedor (es) de las disposiciones del Articulo 3 de la Ley de Prevencion, Detecciony Erradicacion del Delito de Lavado de Activos y Financiamiento de Delitos, autorizo expresamente a
Seguros Oriente S.A,, arealizar los analisis, verificaciones y consultas que considere necesarias; asi como proveer a las entidades autorizadas informacion sobre cualquier obligacion derivada
de la emision de las pdlizas solicitadas a la Aseguradora, asi como a sus funcionarios y autoridades. Renuncio a instaurar, cualquier tipo de accién civil, penal o administrativa en contra de
Seguros Oriente S.A, sus funcionarios y autoridades.

Ciudady Fecha dia  mes afio Firma del Asesor Productor de Seguros

CHECK LIST DOCUMENTOS REQUERIDOS

[] Copia de cédula de identidad, pasaporte o documento de identificacién.

[] Copiade papeleta de votacién o certificado de empadronamiento.

[ Copiade cédula de identidad, pasaporte o documento de identificacion del cényuge o conviviente.

[J Copiade papeleta de votacién o certificado de empadronamiento del cényuge o conviviente.

[[] Copiade uno de los recibos de cualquiera de los servicios basicos.

[] Confirmacién de pago del Impuesto a la Renta del afio inmediato anterior o constancia de la informacién publicada por el SRI.






