ZURICH SEGUROS ECUADOR S.A.

Av. Eloy Alfaro N40-270 y José Queri
Quito — Ecuador

Teléfonos + 593 3989800, 1800 222 000

www.zurichseguros.com.ec ®
ZURICH

FORMULARIO DE VINCULACION DE CLIENTES
"PERSONAS NATURALES"

LA ENTREGA DE LA INFORMACION Y DOCUMENTACION SOL ICITADA ES OBLIGATORIA.

Suma Asegurada: USD Cliente nuevo: Si [_] No I:l Fecha:

DATOS PERSONA NATURAL aasmmie
Nombres Completos: Apellidos Completos:

Cl: I:l C.C: I:l Pasaporte: I:l Nro.: Nacionalidad:

Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento (dd/mm/aa):

Estado civil:  Soltero/a |:| Unién de Hecho: D Casado/a: |:| Divorciado/a: |:| Viudo/a: I:l

Ciudad y pais del domicilio: Direccién del domicilio:

Teléfono: Celular: Email:

Propdsito de la relacion comercial (Ramo que contrata)::

DATOS ACTIVIDAD ECONOMICA / OCUPACION / NEGOCIO
Independiente: |:| Empleado privado: |:| Empleado publico:l:‘ Jubilado: |:| Estudiante:  Otro:

Cargo que desempefia Lugar de trabajo:

Direccion del lugar de trabajo:

DATOS DEL CONYUGE O CONVIVIENTE

Nombres y apellidos:

Cl: |:| Cc.C. Eﬂ Pasaporte: [ ] Nro.: Nacionalidad:
SITUACION FINANCIERA

Ingresos Mensuales Activos $

Otros ingresos Pasivos $
Egresos A-P= Patrimonio
V/Neto ingresos -

egresos

VINCULOS EXISTENTES ENTRE EL SOLICITANTE, ASEGURADO, BENEFICIARIO Y PAGADOR

Es usted el asegurado de la poliza? Si No |:| Si respondié NO, indigue a continuacion sus datos personales y su relacién con el solicitante de la pdliza:

Nombre completo o razén social: Tipo de identificacion:
Direccion de domicilio: NUmero de identificacion:
Nacionalidad: Teléfono: Celular:

Relacion:

Es usted el beneficiario de la pdliza? Si |:| No D Si respondié NO, indique a continuacion sus datos personales y su relacién con el solicitante de la pdliza:

Nombre completo o razédn social: Tipo de identificacion:
Direccion de domicilio: NUmero de identificacion:
Nacionalidad: Teléfono: Celular:

Relacion:

Es usted el pagador de la péliza?  Si |:| No |:| Si respondié NO, indique a continuacion sus datos personales y su relacién con el solicitante de la pdliza:

Nombre completo o razén social: Tipo de identificacion:
Direccion de domicilio: NUmero de identificacion:
Nacionalidad: Teléfono: Celular:

Relacion:

Usted trabaja o trabajo (hasta un afio atras) en alguna institucion del sector publico
Si[OJ No[] Cargoque desempefiaba:

Algin miembro de su familia hasta el segundo grado de consanguinidad (padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos), o primer grado de afinidad (cényuge),

trabaja en el sector publico ~ Si |:| No |:| Parentesco: Cargo que desempefia o desempefid:

Tiene algun familiar que labore en ZURICH SEGUROS ECUADORS.A.: Si [] No [] Cargo que desempenia:

Parentesco: Nombres Completos:
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ZURICH SEGUROS ECUADOR S.A.

Av. Eloy Alfaro N40-270 y José Queri
Quito — Ecuador

Teléfonos + 593 3989800, 1800 222 000
Www.zurichseguros.com.ec

NOTA: Los canales comerciales con produccién para mas de un asegurado o beneficiario presentaran, a través de medios electrénicos, por asegurado o
beneficiario, la siguiente minima informacién: nombres completos, nimero de identificacién, nacionalidad, lugar de residencia y datos de contactabilidad
(teléfono y correo electrénico).

Cuando en la poliza de seguro de vida o de accidentes personales con la cobertura de muerte, los asegurados hubiesen designado como beneficiarios a sus
parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad o segundo grado de afinidad, o a su conyuge o conviviente en unién de hecho, no se requerira la
informacion de tales beneficiarios. Si fuesen otras personas las designadas como beneficiarios, la documentacion referente a estos debera ser presentada,
obligatoriamente.

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

Declaro bajo juramento que:

1. Los recursos que poseo provienen de fuentes y origenes licitos, son objeto del giro del negocio; tanto mi actividad, profesién u oficio son licitos y los
ejerzo dentro del marco legal;

2. La informacion que he suministrado en el presente documento es auténtica, pues corresponde a la realidad de los hechos y de mi actividad, por lo que
es verificable y me obligo a actualizarla anualmente por la via idénea que me sea requerida;

3. Los recursos que se deriven de la ejecucion del contrato que mantengo con Zurich Seguros Ecuador S.A., no se destinaran a la financiacion de actividades
terroristas en general.

De manera irrevocable autorizo a Zurich Seguros Ecuador S.A., con la que mantengo una relacion comercial vigente, para solicitar, consultar, procesar,
suministrar, reportar, divulgar o entregar, la informacién aqui proporcionada a cualquier autoridad competente o tercero autorizado por dicha autoridad,
para manejar o administrar bases de datos. Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suminis-
trado es exacta en todas sus partes, por lo que me obligo a presentar toda la documentacion que demuestre mis declaraciones y firmo el presente documen-
to en sefal de comprension, aceptacion y conformidad de su contenido. La informacion proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad
y sera utilizada por la Compania en cumplimiento de la emision de las poélizas contratadas.

Firma del cliente

DOCUMENTOS REQUERIDOS - PERSONA NATURAL

1. Copia del documento de identificacion y de ser aplicable el certificado de votacion o certificado de empadronamiento y, de ser aplicable el de su
cényuge o conviviente.

2. Copia de un recibo de cualquiera de los servicios basicos.

3. Confirmacion del pago del impuesto a la renta del afo inmediato anterior o constancia de la informacién publicada por el Servicio de Rentas
Internas a través de su pagina web, de ser aplicable. (aplicable obligatoriamente solo si la sumatoria de sumas aseguradas supera los USD $50,000)
4. Referencias personales, bancarias o comerciales. (Aplicable obligatoriamente si la sumatoria de sumas aseguradas supera los USD $200,000)

— Pag.2de2 —

ZURICH

03/19V2



	Suma Asegurada USD: 
	Fecha: 
	Nombres Completos: 
	Apellidos Completos: 
	Nro: 
	Nacionalidad: 
	Lugar de nacimiento: 
	Fecha de nacimiento ddmmaa: 
	Ciudad y país del domicilio: 
	Dirección del domicilio: 
	Teléfono: 
	Celular: 
	Email: 
	Propósito de la relación comercial Ramo que contrata: 
	Otro: 
	Cargo que desempeña: 
	Lugar de trabajo: 
	Dirección del lugar de trabajo: 
	Nombres y apellidos: 
	Nro_2: 
	Nacionalidad_2: 
	Activos: 
	Ingresos Mensuales 1: 
	Ingresos Mensuales 2: 
	Otros ingresos: 
	Pasivos: 
	AP Patrimonio: 
	VNeto ingresos: 
	Nombre completo o razón social: 
	fill_30: 
	Dirección de domicilio: 
	fill_32: 
	Nacionalidad_3: 
	Teléfono_2: 
	Celular_2: 
	Relación: 
	Nombre completo o razón social_2: 
	fill_38: 
	Dirección de domicilio_2: 
	fill_40: 
	Nacionalidad_4: 
	Teléfono_3: 
	Celular_3: 
	Relación_2: 
	Nombre completo o razón social_3: 
	fill_46: 
	Dirección de domicilio_3: 
	fill_48: 
	Nacionalidad_5: 
	Teléfono_4: 
	Celular_4: 
	Relación_3: 
	Cargo que desempeñaba: 
	Parentesco: 
	Cargo que desempeña o desempeñó: 
	Cargo que desempeña_2: 
	Parentesco_2: 
	Nombres Completos_2: 
	Firma del cliente: 
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off


