, Mggggggl{gggg FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES (Persona Juridica) Cédigo de

Su mundo, seguro. Resolucidn JB-2012-2147 Art. 14 Superintendencia de Bancos y Seguros asegurado

La informacién proporcionada en este documento serd de extricta confidencialidad, misma que serd utilizada por la Compafiia para la emisién de pélizas.

Datos de la Relacion Comercial

Seguro al que aplica:

Seleccione el rango de Suma Asegurada contratada:
(] 0,00-200.000
(] 200.001 - En adelante

SECCION A
SOLICITANTE:
Apellidos: Tipo de Identificacion: ClL[] PAS. [ ] Otro [ ]
Nombres: Ntmero de Identificacion: L1 L I« [ o [ Lo [ [ 1]
Direccién de Domicilio: Referencia:
Teléfono domicilio: Celular: Relacion:

Informacion de la Empresa

Nombre de la Empresa: RueNe Lo Lo by by by by b P [y
Objeto Social: Fecha de Constitucin: dd/mm/aa || || 1 |
Provincia: Cantén/Ciudad:
Direccion oficina Matriz:
Teléfonos: / Fax No.: Direccién Correo Electranico:
Su empresa es:
Sociedad Anonima [ Cia. Limitada [_] ONG's [] Otros []

Perfil Financiero / Nivel de Ingresos por actividad econémica Principal
Actividad Econémica:

Ingreso Mensual aproximado en USD$:

En caso de tener ingresos diferentes a los originados por la actividad econémica principal indicar:
Monto USD$: Fuente:

Datos del Representante Legal o Apoderado

Nombres y Apellidos: Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa | | || | |

Lugar de Nacimiento :

Profesion / Ocupacion: Estado Civil: Casadol]  Soltero[_] Divorciadol ] Viudo[] ~ Ullibre[]
No. de ldentificacion: | | | | | oL L Lo 1 1] Nacionalidad:

Cargo Actual: Direccidn Correo Electrénico:

Direccidn de Domicilio:

Teléfono Residencial: / Celular No. Fax No.:

Datos del conyuge / conviviente del Representeante Legal

Nombres y Apellidos:

No. de Identificacion: | | [ | ¢ | L oL Lo 11 1|




Justificacion por no Obtencion de Datos (art. 14, parrafo 3)

Importante: En caso de no obtener datos por parte del cliente, ingrese la justificacion por no obtencién de datos (art. 14, parrafo 3)

Declaracion de Destino y Origen Licito de Recursos:

Declaro que la informacién contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacién de modo confiable y actualizada. Ademés declaro conocer y aceptar que es mi
obligacion actualizar anualmente mis datos personales, asi como el comunicar y documentar de manera inmediata a AIG METROPOLITANA CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS SA.
(AIG-Metropolitana) cualquier cambio en la informacién que hubiere proporcionado. Durante la vigencia de la relacién con la Compafifa, me comprometo a proveer de la documentacion e
informacion que me sea solicitada. Declaracion de Origen de Fondos.- El asegurado y/o solicitante declara libre y voluntariamente, que el seguro solicitado a AlG-Metropolitana, ampara
bienes de procedencia licita y que los mismos no estan ligados con actividades de narcotréfico, lavado de activos o financiamiento del terrorismo. Igualmente declara que los fondos con los
cuales se pagara la prima correspondiente a este contrato de seguros tienen origen licito y no guarda ninguna relacién con las actividades mencionadas anteriormente.

Autorizacion:

Siendo conocedor de las disposiciones legales para reprimir el lavado de activos, narcotréfico y financiamiento al terrorismo autorizo expresamente en forma libre, voluntaria e irrevocable a
AlG-Metropolitana, a realizar el andlisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos y bienes comprendidos en el contrato de seguro; asi mismo autorizo
expresa, voluntaria e irrevocablemente a todas las personas naturales o juridicas de derecho publico o privado a facilitar a AlG-Metropolitana toda la informacién que ésta les requiera,
inclusive autoriza anticipadamente el levantamiento del sigilo o velo bancario en caso de ser necesario, incluido revisar los buré de crédito sobre mi informacién de riesgos crediticios.
Acepto que AlG-Metropolitana archive, procese y administre mis datos de acuerdo a sus mejores practicas.

[ |
Firma del Cliente C.l. Fecha (dd/mm/aa)

Datos del Corredor / Ejecutivo AlG

Nombre 0 RaZén Social. Z.H.M. ZULOAGA HIDALGO & MAQUILON S.A. AGENCIA ASESORA PRODUCTORA DE SEGUROS RUC 0991251243001

Nombre y Cargo del Ejecutivo encargado:
Declaro haber cumplido con el proceso de vinculacion de clientes que estipula la politica "Conozca a su Cliente" de la Normativa JB-2012-2147 Art. 14; emitida por la Superintendencia de
Bancos y Seguros y que es requerida por la compafifa de seguros, la misma que ha sido confirmada y verificada correctamente.

DENNYS SANTILLAN SARASTI Lot b1

Nombre Firma Fecha (dd/mm/aa)

Suma Asegurada de 0.00 - 200.000 Délares

PRESENTA
Documentos a ser solicitados: (Si/NO)

- Nombres y apellidos completos del representante legal o apoderado; y, el nimero de documento de identificacion;
- Noémina de accionistas o socios, otorgada por el érgano de control o registro competente;
- Estados financieros, minimo de un afio atras;

- Copia de los recibos de cualquiera de los servicios bésicos;

- Declaracion de origen y destino licito de recursos;

- Documentos de identificacion de las personas que sean firmas autorizadas de la empresa;
- Copia de la escritura de constitucion y de sus reformas, de existir éstas;

- Documento de identificacién de otras personas autorizadas a presentar a la empresa, se ser aplicable; y,

- Constancia de revision de listas de informacién nacionales e internacionales a las que tenga acceso la empresa de seguros o compafifa de reaseguro.

Suma Asegurada de 200.000 Délares en Adelante

PRESENTA
Documentos a ser solicitados (Adicionales a los sefialados en el punto anterior) :

- Copia certificada del nombramiento del representante legal o apoderado;

- Certificado de cumplimiento de obligaciones otorgado por el érgano de control competente, de ser aplicable;

- Estados financieros auditados, minimo de un afio atrds, de ser aplicable.

- Confirmacién de pago del impuesto a la renta del afio inmediato anterior o constancia de la informacién publicada por el Servicio de Rentas Internas
(SRI) a través de la pagina web, de ser aplicable; y,

- Estatutos sociales vigentes y Ultimas reformas.
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