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FORMULARIO DE INFORMACION PARA PRESTADORES DE SERVICIOS DE SEGUROS
(PERSONA NATURAL)

La informacion proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad, misma que serd utilizada
por la compafiia para contratar a prestadores de servicios de seguros.

TIPO DE PRESTADOR DE SERVICIOS DE SEGUROS:

ESOR
REASEGURADOR INTERMEDIARIO DE PR?)TJSSTOR INSPECTOR DE AJUSTADOR DE
REASEGURO RIESGO SINIESTRO
DE SEGUROS

Informacion del Prestador de Servicios de Seguros

Tipo de ldentificacion: C.I. ____ Pasaporte___ Otro___ Sexo: M F
Numero de Identificacién: Nacionalidad:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Apellidos: Nombres:

Estado Civil: Soltero__ Casado__ Divorciado U/libre Viudo
Direccion: Calleprincipal No. o
Transversal Sector

Pais ____ Provincia Canton _____ Parroquia

Teléfonos: Fax:

E-mail: Web Site:

Datos de Actividad Econémica/Ocupacion/Negocios

Ocupacidn oActividad Econémica: Codigo actividad econémica (SBS):

Nombre de la Empresa:

Cargo que desempefia: Sueldo Mensual: PEP _ _
Direccion: Actividad de la empresa:

Correo Electroénico: Teléfonos: Fax:

Situacion Financiera

Otros ingresos:  USD Descripcion de los otros ingresos:
Total de Activos: USD Total de Pasivos: USD

Informacion adicional del Cényuge o Conviviente

Tipo de Identificacion: C.I._ Pasaporte__ Otro__ Numero de Identificacion:
Lugar y Fecha de Nacimiento: Nacionalidad:
Apellidos: Nombres:
Profesion o Actividad Econdmica: Ingreso mensual:
Nombre de la Empresa: Teléfonos:
Direccion: E-mail:
Referencias
Referencias Personales Referencias Comerciales Referencias
Bancos/Tarjetas
Nombre Parentesco | Teléfono Entidad Monto Teléfono Instituc. Tipo

Finan.




o
Sucre

Informacion exclusiva para reaseguradores e intermediarios de reaseguros (si aplica):
En casodetener calificaciénderiesgoindiquecudl es:

¢Tiene politicas deprevencién de lavadode activos? Sl - NO o
¢Ha sido objeto de sancion por falta deincumplimiento de medidas de PLA? S| L NO
DECLARACION

Declaro que la informacidn contenida en este formulario, asi como toda la documentacidn presentada, es
verdadera, completa y proporciona la informacién demodo confiabley actualizado. Ademas declaro conocer
y aceptar que es mi obligacién como prestador de servicios deseguros actualizar anualmente estos datos, asi
como el comunicar y documentar de manera inmediata a la compaiiia cualquier cambio en la informacién
que hubiere proporcionado. Durante la vigencia de la relacidn con Seguros Sucre S. A, me comprometo a
proveer de la documentacion e informacién que me sea solicitada.

Asitambién, declaro expresamente que mis actividades tienen un origen licito y que los fondos que recibo de
Seguros Sucre S.A. no seran destinados a actividades ligadas con narcotrafico, lavado de dinero o cualquier
otra actividad tipificada en la Ley Organica de Prevencidn, Deteccidn y Erradicacion del Delito de Lavado de
Activos y del Financiamiento de Delitos. Eximo a Seguros Sucre S. A. de toda responsabilidad, inclusive
respecto a terceros, si esta declaracion fuese falsa o errénea.

AUTORIZACION:

Siendo conocedor de las disposiciones legales para reprimir el lavado de activos, narcotrafico y
financiamiento del terrorismo autorizo expresamente en forma libre, voluntaria eirrevocablea Seguros Sucre
S. A, a realizar el analisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la informacidén
detallada en este formulario, e informar a las autoridades competentes si fuera el caso; asi mismo autorizo
expresa, voluntaria e irrevocablemente a todas las personas naturales o juridicas de derecho publico o
privado a facilitar a Seguros Sucre S.A. toda la informacién que ésta les requiera, inclusive autorizo
anticipadamente el levantamiento del sigilo o velo bancario en caso de ser necesario, y revisar los burd de
crédito sobre mi informacidn de riesgos crediticios.

Firma de Representante Legal Lugary Fecha

Uso exclusivo de Seguros Sucre S.A.

Datos de la relacidon comercial
Nuevo: Actualizacion:

Nombre y firma del Ejecutivo que verifico la documentacion e informacidn:

Nombre:

Se ha revisado la razonabilidad de lainformacién proporcionada por el prestador de servicios de
seguros y declaro que he verificado la documentacién e informacidn solicitada de acuerdo a lo
establecido en la politica "Conozca su Prestador de Servicios de Seguros".

Firma Lugary Fecha



