(RUPO £=SBINS

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
FORMULARIO INFORMACION DEL CLIENTE

Instrucciones:

- El formulario debe entregarse con todos los espacios completos y sellado con la fecha correspondiente.
- Cuando no aplique alguna casilla debe indicarse N/A o una linea transversal.
- Cuando no aplique una seccién (tomador, persona fisica o persona juridica), debe trazar una linea transversal.
- Cuando corresponda a una actualizacion, la firma del cliente, representante legal o tomador, es opcional.

La informacion solicitada en este formulario, se encuentra establecida en la Normativa para el Cumplimiento de la Ley N°8204.

(O cliente Nuevo

(O Actualizacion

* Si el tomador y el asegurado son la misma persona, omita llenar esta seccion

Nombre del patrono o naturaleza de la actividad independiente:

Teléfono Oficina:

Ingreso promedio mensual:

14
8 Nombre o razén social: N. de identificacion:
<
g Pais: Provincia: Cantén: Distrito:
(=
d Direccién exacta de residencia:
o
8 Teléfono Domicilio: Teléfono Celular: Teléfono Oficina:
=
<
o Relacioén con el asegurado D Familiar DComerciaI O Laboral O Otro:
1er Apellido: 2do Apellido: | Nombre:
N° de Identificacion: Tipo de Identificacion:
D Cédula D Cédula de Residencia D Pasaporte DOtro:
Nacionalidad: Fecha de nacimiento: / / Pais de nacimiento:
Estado Civil: Sexo:
DSoItero DCasado DDivorciado DViudo DOtro: D Masculino D Femenino
8 Direccion exacta del domicilio actual:
g
(E@ Pais: Provincia: Canton: Distrito:
('8
‘2 < | | Teléfono Domicilio: Teléfono Celular: Correo electrénico:
4
-
(]
E ¢£ Profesion: Ocupacion:
0w
Sz
<
o

Describa el origen de los fondos:

¢ Desempefa o ha desempefiado algun cargo politico destacado (PEP’), en territorio nacional o en el extranjero?

D Si Detalle el cargo:

DNo

¢,Se encuentra inscrito como contribuyente tributario en otro pais?
(O si Indique el numero de TINZ

DNo

¢ Desempenia alguna de las actividades indicadas en el articulo 15 de la L

Osi

ey N°8204°?:

DNo

Razon Social:

Nombre Comercial:

Cédula Juridica:

Actividad:

Lugar de Constitucion:

Fecha de Constitucion:

Direccién exacta del domicilio social, real o contractual:

(@)

<

é O || Pais: Provincia: Canton: Distrito:

=)=

8 ‘& | | Direccion exacta del domicilio comercial:

@3

d ‘z’: Pais: Provincia: Cantén: Distrito:

a©O

8 2 Teléfonos: Fax:

w

= ) )

g £ || Describa el origen de los fondos:
¢ Algun socio o beneficiario de la empresa desempefia o ha desempefiado alguin cargo politico destacado (PEP'), en territorio nacional o en el extranjero?
(Osi Detalle el cargo: O No
¢,Se encuentra inscrito como contribuyente tributario en otro pais?
D Si Indique el numero de TINZ D No
¢ Desempefia alguna de las actividades indicadas en el articulo 15 de la Ley N°820437?: Osi ONo

INS-F-D0241 02118 Imac/rmm Pégina 1de2 50'/0 los seguros del INS tienen la garantia de! Estado.




DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
1er Apellido: 2do Apellido: Nombre:
o
2 < | | N° de Identificacién: Tipo de Identificacion:
& % (Océdula (Jcédula de Residencia () Pasaporte (] Otro:
Oy - - —
= % Nacionalidad: Fecha de nacimiento: Pais de nacimiento:
<2 / /
E % Direccion exacta del domicilio actual:
7}
(234
9 w || Pais: Provincia: Cantén: Distrito:
i
g Teléfono Domicilio: Teléfono Celular: Teléfono oficina:
Profesion: Ocupacion: Correo electrénico:

Declaro que la informacion provista en este formulario es fiel y verdadera, por tanto, acepto que cualquier omisién o falsedad en los datos suministrados
causaria la cancelacion de los contratos de seguros; de igual manera me comprometo a mantener informado al INS sobre los cambios que puedan
presentarse a futuro, con respecto a dicha informacién mientras exista una relacion comercial.

Declaro que mis ingresos y activos han sido adquiridos a través de actividades licitas y legitimas, de igual manera, que nunca he estado involucrado en
delitos que quebranten la legislaciéon nacional e internacional relacionada con la Legitimacion de Capitales, Financiamiento del Terrorismo o Proliferacion
de Armas de Destruccién Masiva.

Autorizo al Grupo INS para accesar a los sistemas de empresas comercializadoras bases de datos o cualquier otra similar, para verificar datos, informacién
personal, sean datos personales de acceso irrestricto o de acceso restringido, incluyendo dentro de estos la fotografia del documento de identidad permitidos
de conformidad con la Ley de Proteccion de la Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales N°8968; asi como bases de datos de entidad
publicas. Ademas de compartir la informacion y documentacién que éste entregue o hubiera entregado en la Institucidn, con las Subsidiarias del Instituto
Nacional de Seguros, para analizar la factibilidad de ofrecerle un mejor servicio y productos de su interés.

En caso de mantener pdlizas de vida con componente de inversion, faculto al INS para compartir la informacién y documentacién que como cliente entregue
o hubiera entregado al INS o que se genere de las transacciones realizadas con el INS, con el Gobierno de los Estados Unidos de América y cualquiera
de sus agencias federales, con cualquiera de los paises que estén adheridos o se adhieran al Acuerdo Multilateral de Autoridades Competentes, con
el Gobierno de Costa Rica y cualquiera de sus entidades, entre ellas al Ministerio de Hacienda, especificamente a la Direccion General de Tributacion,
El Consejo Nacional de Supervision del Sistema Financiero (CONASSIF), Banco Central de Costa Rica, en virtud de la Ley de Cumplimiento Fiscal de
Cuentas Extranjeras “Foreing Account Tax Compliance (“FATCA”) y el Acuerdo Multilateral de Autoridades Competentes que implementa el intercambio
automatico de cuentas financieras establecida en el “Common Reporting Standard” (CRS) a la cual se han adherido el Estado Costarricense y el Grupo
INS, asi como compartir informacidn con cualquier otro pais que establezca leyes o acuerdos para el control de cuentas domiciliadas en el extranjero y a
las que se adhiera en el futuro el Estado Costarricense y el Grupo INS.

Nombre del Cliente, Representante Legal o Tomador Firma

Sello con fecha de recibido
INS o Intermediario

Nombre del Intermediario o Funcionario del Grupo INS Firma

Nota:

' Las personas expuestas politicamente, son aquellas que de conformidad con la Ley contra la corrupcién y el enriquecimiento ilicito en la
funcién publica, deben rendir declaracién jurada sobre su situacién patrimonial ante la Contraloria General de la Republica.

2TIN (por sus siglas en inglés), corresponde al nimero de identificaciéon del contribuyente.

3 Entre otros: canje de dinero y transferencias, emision venta, rescate o transferencia de cheques viajeros, remesas de dinero desde o
hacia el exterior, administraciéon de recursos por medio de fideicomisos o cualquier otro tipo, que no sean intermediarios financieros.

Observaciones:

Pagma 2de2 50'/0 los seguros del INS tienen la garantia de! Estado.
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