Versién: Febrero 2021

Al G | Metropolitana FORMULARIO DECLARACION DE ORIGEN LICITO DE FONDOS

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A.
®

DATOS GENERALES

Nombre Completo / Razén Social:

Identificacion:  Cédula: © Pasaporte: © RUC:© Otro: © No.:
Direccién: Correo electrénico:
Pafs: Nacionalidad: Teléfono:

Nombre del Representante Legal (De ser aplicable):

Identificacion:  Cédula: © Pasaporte: © RUC:© Otro: © No.:
Direccién: Correo electrénico:
Pafs: Nacionalidad: Teléfono:

DECLARACION DE ORIGEN DE BIENES Y SERVICIOS

Los bienes que se aseguran, provienen de:

Documentos que justifican esta operacién (de ser requeridos):

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ADJUNTAR AL FORMULARIO ‘

PRESENTA
Persona Natural (si/NO)
Cédula de civdadania, cédula de identidad, documento de identificacion de refugiado o pasaporte vigente OO0

Persona Juridica
Copia del registro Unico de contribuyentes (R.U.C.)

OO
OO

Copia del documentos de identificacién del Representante Legal

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ‘

Declaro que la informacién 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, asf como cualquier cambio en la informacién que hubiere proporcionado. Ademés, me comprometo a proveer la
documentacién e informacién que me sea solicitada por la Compaffa en caso de requerirlo. Asi mismo, declaro que el(los) sequro(s) solicitado(s) a
lo Compafia, ampara(n) bienes de procedencia licita. lgualmente declaro que los fondos con los cuales pagaré la(s) prima(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) pdliza(s) de sequro que voy a
adquirir.

Autorizo expresamente a la Companfa, a presentar este formulario como prueba irrefutable de la veracidad de los declaraciones aqui contenidas.
Ademds autorizo expresamente a que AlIG-Metropolitana me contacte directamente o a través de sus proveedores, por cualquier medio para fines
comerciales y de informacién de productos de sequros. Autorizo el uso de mi informacién personal para fines comerciales, y que sea custodiada y
compartida en bases de datos de propiedad de la empresa, sus afiliadas o proveedores y en general entidades del sector asequrador, para fines
comerciales, de control y prevencién.

Reconozco y acepto que la compafia obtenga mi informacién del Registro Civil ecuatoriano, u otras empresas y entidades legitimamente constituidas
y que dicha informacién sea compartida con sus filiales dentro y fuera del pafs.

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 Compaiia, 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 lo antes sefialado y nombro como mi asesor de seguro(s) designado al Corredor/Ejecutivo, con quien
firmo el presente documento.

(I — |

Firma del representante legal/apoderado u / o asegurado Fecha (dd/mm/aa)

ESTE FORMULARIO DEBERA SER FIRMADO Y ENTREGADO A AIG-METROPOLITANA
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