Al G Metropolitana Cédigo de asegurado

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. USO de AlG
®

FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES
(Persona Natural)

Art. 14. Secciéon V, del Capitulo lll, del Titulo I, del Libro I, de la Codificacién de Resoluciones Monetarias, Financieras, de Valores y Seguros

La informacién proporcionada en este documento serd de estricta confidencialidad, misma que serd utilizada por la Compadia
para la emisién de pdlizas.

Datos de la Relacién Comercial

Seguro al que aplica: Poliza nueva () Renovacion ()

Apellidos: Tipo de Identificacién: C.I.O PAS.O Otro O R-U~C-O
Nombre(s): Numero de Identificaciéon: L [ 1 [ ¢ | ¢ | ¢ [ ¢ [ o | ¢ | 1]
Nombre Comercial (si aplica): Pais de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento: dd/mm/aa L1 |1 J[ 1 [ | | Estado Civil: Soltero (@) Casado(") Divorciado () U. Libre 7 Viudo/™

Datos Domicilio:

Pais: Ciudad:
Direccién:
Teléfono Domicilio: Celular: Correo Electrénico:

Indique si tiene algun vinculo con alguno de los siguientes:

Asegurado (O Afianzado O Beneficiario O Todas las anteriores O) Ninguno O

Tipo de vinculo (de ser aplicable):

éUsted es funcionario publico?: SiQ) NoO Indique el cargo:

2Su coényuge, parientes dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad (Ej: padres, hijos, tios, primos, suegros y/o cuiiados)
o colaboradores cercanos desempefnan o han desempefiado funciones piblicas destacadas a nivel nacional o internacional en los Gltimos dos
afios, o que, sin ocupar cargo publico alguno tiene injerencia politica? Si ) No )

Nro Nombres Parentesco Indique el cargo

Actividad Econémica

Datos de Actividad Econémica/Ocupacion/Negocio

Profesion/Ocupacion: Nombre de la Empresa:
Cargo: Actividad de la Empresa:
Teléfonos: Correo Electrénico:

Direccién de la Empresa:

Nivel de ingresos mensuales Fondos, recursos o ingresos distintos a su ocupacién/actividad
de acuerdo a su ocupacion/actividad (EJ: Ahorros, inversién, arriendo, entre otros.)
Valor Marque con una x En caso de tener fondos, recursos o ingresos diferentes a los originados por la actividad
0-350 C econdémica principal indicar:
351 -750 O
Monto USD: Fuente:
751 -1.500 O
1.501 - 3.000 O Situacién Financiera
3.001 - 5.000 O Por favor colocar los valores en ndmeros, en caso de no poseer valores, poner O (cero).
5.001 -10.000 O Total Activos: Total Pasivos:
10.001 - en adelante O



Informacién del Cényuge o Conviviente

Informacién Cényuge

Apellidos: Tipo de Identificacién: CLO PAS.O OtroO
Nombre(s) Nomero de Identificacién: ||
Referencias Personales Referencias Comerciales Referencias Bancarias/ Tarjeta de Crédito
Nombre Parentesco Teléfono Entidad Teléfono Institucion Financiera Tipo

Justificacién por no obtencién de Datos (Art. 14, parrafo 3)

Importante: En caso de no haber proporcionado informacién en algin(os) campo(s), ingrese la justificacién (Art. 14, pdrrafo 3). No obstante lo anterior,
una vez que AlG-Metropolitana emita la(s) pdlizas(s) y el cliente no hubiere proporcionado la informacién solicitada, se procederd de

acuerdo con la ley, a notificar a la Unidad de Andlisis Financiero y Econémico (UAFE) como un hecho inusual.

Declaraciones y Autorizaciones

Declaro que la informaciéon contenida en este formulario es verdadera, completa, actualizada y ha sido proporcionada por mf persona o por un tercero bajo
mi instruccién, por lo que me hago enteramente responsable de la misma. Declaro conocer y aceptar que es mi obligacién actualizar anualmente mis datos
personales, asi como cualquier cambio en la informacién que hubiere proporcionado. Ademds, me comprometo a proveer la documentacién e informacién
que me sea solicitada por la Compania en caso de requerirlo. Asi mismo, declaro que el(los) seguro(s) solicitado(s) a la Compafia, ampara(n) bienes de
procedencia licita. Igualmente declaro que los fondos con los cuales pagaré la(s) primal(s) correspondiente(s) a el(los) contrato(s) de seguros son producto de
actividades licitas. Declaro que he recibido el resumen(es) de la(s) péliza(s) de sequro que voy a adquirir.

Autorizo expresamente a la Compania, a presentar este formulario como prueba irrefutable de la veracidad de las declaraciones aqui contenidas. Sin
perjuicio de lo antes mencionado, la autorizo a realizar el andlisis y las verificaciones que considere necesarias para ratificar las declaraciones que he
realizado; asf mismo, autorizo a todas las personas naturales o juridicas de derecho publico o privado a facilitar toda la informacién que la Compaiia les
requiera. Autorizo a la Compahia, a sus filiales, pares, subsidiarias, relacionadas y proveedores a que puedan: recolectar, digitalizar, archivar, procesar y
mantener mi informacién conforme su Politica de Privacidad disponible en su sitio web: www.aig.com.ec, la que declaro conocer.

Con la firma del presente documento ratifico que el Corredor/Ejecutivo, con quien firmo el presente documento, es mi asesor de sequro(s) designado.

Firma del Cliente C.l Fecha (dd/mm/aa)
Datos del Corredor/Ejecutivo AIG-Metropolitana
Nombre o Razén Social: RUC: Lo L o v o b b o by oy |

Nombre y Cargo del Ejecutivo encargado:

Declaro conocer la responsabilidad de la recopilacién de la informacién y documentacién del cliente, sefalada en el Art. 17 de la Seccién V, del
Capitulo I, del Titulo 1ll, del Libro 1ll, de la Codificacién de Resoluciones Monetarias, Financieras, de Valores y Seguros, asi como haber

cumplido con la recopilacién de la informacién y documentacién previstas en el Art. 14 de la Codificacién antes mencionada.

Nombre Firma Fecha (dd/mm/aq)
PRESENTA
Cédula de ciudadania, cédula de identidad, documento de identificacién de refugiado o pasaporte vigente; y de ser aplicable (si / NO)
Copia del Registro Unico de Contribuyentes (R.U.C), si aplica. CC
Copia de los recibos de cualquiera de los servicios bésicos. Cc QO
Confirmacién del pago al impuesto a la renta (revisar pdgina del SRI). C G

Copia del documento de Identificacién del cényuge o conviviente. C C
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