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Indique a que clase
de Fideicomiso
pertenece :

INDIQUE SI ES UN FIDEICOMISO

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRES:

RAZON SOCIAL:

RUC: [FECHA DE CONSTITUCION DE LA EMPRESA:

OBJETO SOCIAL:

PROVINCIA: [CANTON:

CIUDAD: [Pals:

DIRECCION:

TELEFONO: TELEFONO CELULAR:

E-MAIL: E-MAIL PARA RECIBIR COMPROBANTES ELECTRONICOS:

DESCRIBA LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA: EMPRESA : SECTOR ECONOMICO AL QUE PERTENECE LA EMPRESA
PUBLICA PRIVADA

COMERCIAL [ INDUSTRIAL  [_]FINANCIERO

[ servicio

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO
APELLIDOS:

.

|

NUMERO DE IDENTIFICACION:

NACIONALIDAD:

LUGAR DE NACIMIENTO:

FECHA DE NACIMIENTO: |ESTADO CIVIL:

DIRECCION DE DOMICILIO:

TELEFONO DE DOMICILIO:

E-MAIL:

FECHA DE NOMBRAMIENTO Y/O PODER:

FECHA DE CADUCIDAD DE NOMBRAMIENTO Y/O PODER:
DATOS DEL CONYUGE DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

NOMBRES: APELLIDOS:
NUMERO DE IDENTIFICACION: NACIONALIDAD:
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: CIUDAD DE RESIDENCIA:

NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE TRABAJA:

Total de ingresos A por

INGRESOS:

Situacion Financiera:
Total Activos(a)

CARGO QUE OCUPA:
DECLARACION SOBRE CONDICION PEP (PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE)

PERFIL FINANCIERO

EGRESOS:

Total Pasivos(b)

Total Patrimonio(a-b)

RAMO (0S) AL QUE APLICA: |

|

SUMA (AS) ASEGURADA (AS): |USD.

VINCULOS EXISTENTES ENTRE ASEGURAD

SOLICITANTE, BENEFICIARIO (Aplica s

DATOS DE LA RELACION COMERCIAL

ario y pagador sean diferentes del asegurado)

SOLICITANTE: RAZON SOCIAL O NOMBRES COMPLETOS:
FECHA DE CONSTITUCION/NACIMIENTO: TIPO DE ID: RUC [Jcc DPAS D INUMERO DE IDENTIFICACION:
NACIONALIDAD: PAIS/CIUDAD DE EMPRESA/DOMICILIO:
DIRECCION EMPRESA/DOMICILIO: |
TELEFONO: [CELULAR: [E-MAIL:
di la relacién entre d FAMILIAR ___ COMERCIAL ___ LABORAL ____
BENEFICIARIO: RAZON SOCIAL O NOMBRES COMPLETOS:
FECHA DE CONSTITUCION/NACIMIENTO: TIPO DE ID: RUC I_|CC I:LAS I:I |NUMERO DE IDENTIFICACION:
NACIONALIDAD: PAIS/CIUDAD DE EMPRESA/DOMICILIO:
DIRECCION EMPRESA/DOMICILIO:
TELEFONO: CELULAR: | E - MAIL:
di la relacién existente entre ustedes: FAMILIAR __ COMERCIAL ___ LABORAL ___
PAGADOR: RAZON SOCIAL O NOMBRES COMPLETOS:
FECHA DE CONSTITUCION/NACIMIENTO: TIPO DE ID: RUC EI CcC I:IPAS EI |NUMERO DE IDENTIFICACION:
NACIONALIDAD: PAIS/CIUDAD DE EMPRESA/DOMICILIO:

DIRECCION EMPRESA/DOMICILIO:




TELEFONO: CELULAR: E - MAIL:
Indique la relacién existente entre ustedes: FAMILIAR _ COMERCIAL ___ LABORAL

ACCIONISTA CON EL 10% O MAS DEL CAPITAL SUSCRITO Y PAGADO DE LA EMPRESA

Razén Social / Numero de Nombre del Representante Numero de Actividad ocupacional y /

e s Porcentaje % Nacionalidad " o e e Nacionalidad
Nombre Identificacion Legal (si el accionista es PJ) Identificacién 0 cargo

- COPIA DE ESCRITURA DE CONSTITUCION Y SUS REFORMAS.

- COPIA DE RUC ACTUALIZADO.

- COPIA CERTIFICADA DEL NOMBRAMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O ESCRITURA PUBLICA DEL PODER RESPECTIVO.

- NOMINA ACTUALIZADA DE ACCIONISTAS O SOCIOS.

- CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES OTORGADO POR EL ORGANO DE CONTROL COMPETENTE.

- ESTADOS FINANCIEROS O DECLARACION DEL PAGO DE IMPUESTO A LA RENTA MINIMO DE UN ARO ATRAS, DE SER APICABLE.

- COPIA DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DE REPRESENTANTE LEGAL Y PERSONAS QUE SEAN FIRMAS AUTORIZADAS DE LA EMPRESA (DE SER EL CASO)

[ O L0

JUSTIFICACION POR NO OBTENCION DE DATOS

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:

DECLARACION Y AUTORIZACION

Entrega de fondos: conocedor (a) de las penas de perjurio, declaro que el origen de los valores cancelados a la compaiiia de seguros iano suiza s.a. por las
ienen de actividades licitas y que la i

y que he efectuado o efectuaré, por la (s) péliza (s) adquirida(s), sony
6n arriba detallada es de absoluta responsabilidad de quién suscribe este documento; asi mismo declaro que la informacion contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacion de
modo confiable y actualizada y conozco la obligacion de actualizar anualmente mis datos personales, asi como de comunicar y documentar de manera inmediata a la compaiifa cualquier cambio en la informacién que hubiere proporcionado. De expresar mi
negativa a brindar mis datos personales o de no autorizar el acceso a los datos les y sensibles estrit pertins Y necesari Suiza, no podra cumplir con los fines expuestos.

En cumplimiento con la ley organica de proteccion de datos personales que tiene como objetivo precautelar el derecho que tienen sus clientes a la privacidad y proteccion de sus datos personales, de manera libre, expresa, informada e inequivoca autorizo a la

Compafiia de Seguros Ecuatoriano Suiza S.A, para que haga uso de mis datos personales brindados, que sean necesarios para el cumplimiento de sus activi conforme alo ensu Politica de proteccién y uso de datos personales, disponible en
www.ecuasuiza.ec; He sido informado que mis datos personales seran incluidos en una base de datos denominada “CLIENTES” registrada bajo la titularidad de Ecuatoriano Suiza.
Se le informa que usted puede ejercer sus Derechos contemplados en la Ley Organica de Proteccién de Datos Personales, incluyendo la revocatoria al

a través del envio de un correo electrénico a la direccion: dpo@ecuasuiza.ec o en cualquiera de
los establecimientos fisicos de Ecuatoriano Suiza.

Conocedor (a) de las disposici idas en las normativas vigentes de de lavado de activos, financiamiento del terrorismo y otros delitos, autorizo expresamente a la compafifa de seguros ecuatoriano suiza s.a. a realizar los analisis y|

rificaciones que considere n arias, asi como a las i asi mismo renuncio a instaurar por este motivo cualquier tipo de accion civil, penal o administrativa en contra de Ecuatoriano Suiza s.a.

Firma del Representante Legal
Cc.c

USO DE LA EMPRESA ASEGURADORA

CERTIFICO HABER REVISADO Y VERIFICADO LA INFORMACION PROPORCIONADA EN EL PRESENTE FORMULARIO Y LA DOCUMENTACION ADJUNTA, CUMPLIENDO CON LO ESTABLECIDO EN LA NORMATIVA VIGENTE

Nombre y Firma del Responsable:




