Politica Conozca a su Cliente - Persona Jurldica
Acuerdo No, 03 de Junta Directiva de la Superintendencia de Seguros y
Reaseguros de Panama, de 27 de julio de 2015.

l FORMULARIO UNICO PARA SUJETOS REGULADOS - No. 2

stk o ) FUPERJU - SSRP
o (BCIFT/FPADM)
DATOS GENERALES
Razén social de la empresa RUC l

Nombre comercial

IAviso de operaclén

Direcci6n Flsica

Pals de constitucion Teléfono / Fax

Dalos de inscripcién / Follo Correo Electrénico

Actividad a la cual se dedica

AGENTE RESIDENTE

Nombre y Apellido Direccién I
DIRECTORES

Nombre y Apellldo Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apelildo Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apeilldo Cédula / No. de Pasaporte
DIGNATARIOS

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporie

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido Cédula / No. de Pasaporte

DATOS DEL [0 APODERADO LEGAL 6 [ REPRESENTANTE LEGAL

Nombre y Apellido

Cédula / No, de Pasaporte

Naclonaildad

Residencla (pals)

Correo Electrénico

Teléfono / Fax

Indique sl el Rapresentante Lagal, Apoderado o la Sociedad misma son o han sido objeto de investigaclén, indagacién o condena por actividades

ilicltas, o delltos de lavado o blangueo de dinero o financlamlenlo de terrorismo. En caso afimmativo, explique.

s no O

ACCIONISTAS

Nombre y Apellido

Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apsllido

Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido

Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido

Cédula / No. de Pasaporte

Nombre y Apellido

Cédula / No. de Pasaporte

BENEFICIARIO(S) DEL (LOS) SEGURO(S)

Nombre y Apellido

ICédula / No. de Pasaporte

Direcclén

Nacionalidad

Nombre y Apellide

[Cédula / No. de Pasaporta

Direccién

Nacionalldad

Nombre y Apsllido

Cédula / No. de Pasaporte

Direccién

INacionalldad

DECLARACION

DECLARO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE FORMULARIO ES VERDADERA, COMPLETA'Y PROPORCIONA
LA INFORMACION DE MODO CONFIABLE Y ACTUALIZADA SOBRE TODOS LOS ASPECTOS SOBRE LOS CUALES
SE HAN HECHO PREGUNTAS

POLIZAS CON PRIMA ANUAL, IGUAL O MAYOR A B/. 10,000.00

El total de las primas anuales que Usted paga, son Iguales o superan los B/. 10,000.00

sigd Ne O
" 81 su respuesta es afirmatlva, pi daa tostar las sigulent sl la misma es negativa dirljase a la casllla de firma del Representante Legal o

9 preg
Apoderado.

DECLARACION DE FUENTE Y ORIGEN DE RECURSOS DE LA TRANSACCION

DECLARO QUE TODAS MIS ACTIVIDADES QUE EJERCE LA SOCIEDAD, SE ENCUENTRAN DENTRO DE LAS NORMAS LEGALES Y QUE LOS
RECURSOS UTILIZADOS PARA EL PAGO DE LOS SEGUROS EN MENCION, PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES:
(Por favor detalle Actividad Comerclal 6 Naegocio)




PERFIL FINANCIERO

Ingresos anuales actividad princlpal [0 Menosde [ 250 mita1 ] 1milén & 10 [J 1miéna10 [ Mésde 10
250 mli US$ millén US$ millones US$ millones US$ millones US$

Ingreso anuales por otras actlvidades O Menosde (] 250milat1 [ 1millén a 10 O 1miéna10 O Mésde 10
250 mil US$ milién US$ millones US$ milllones US$ millones US$

REFERENCIAS (Favor suministrar una comerclal y una bancarla)

Nombre o Razén Soclal Actividad Relacién con el Cliente Teléfono de contacto

DOCUMENTACION REQUERIDA (Cotejar):

Si [ No [ Copla o impreslén web de Certificacién de Registro Publico actualizado de la Entidad, que Incluya representacion Legal de la
misma. (www.registro-publico.gob.pa)

si O No [ Cople de cédula de |dentidad personal del Representante Legal o Apoderado. En caso de extranjeros, verificar pasaporle
Incluyendo pégina con su firma y documento que acredite su legal estancla en el pais.

si O No [0 Carta firnada por el Tesorero, Sacretario 6 Representante de la Sociedad, en que se eslablezca la identificacién de los
accionlsias, con mds de un 10% de acciones. La misma debe contener la siguiente informacion: Nombre y Apellido, Cédula 6
Pasaporte, 0 docurmnento equivalente que acredite la estancia legal en el pals, nacionalidad y pals de resldencla

Firma del Rep. Legal o Apoderado [Fecha I

DATOS DEL CORREDOR:

Nombre o Razén Soclal Ne Licencla

Firma de} Corrador Fecha

SOLO PARA USO DE LA EMPRESA ASEGURADORA

Nombre y Apellido del funclonarlo que revisa I

Cargo/ Ocupacion J Firma




