) PAT R I A RNC: 1-02-00335-1 FORMULARIO DE CONOCIMIENTO

Informacion Persona Fisica

(T ODOSs L Os CAMPOS S O N OBLIGATORIOS)

TIPO DE TERCERO: [] Tomador [ Asegurado [ Beneficiario SUCURSAL:
[ Afianzado [] Proveedor [ Empleado [ Apoderado

INFORMACION BASICA PERSONA FiSICA

NOMBRES APELLIDOS IDENTIFICACION:
CEDULA [] RrRNC [] #
PASAPORTE []  VENCE:

SEXO FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD, PROVINCIA Y PAIS DE NACIMIENTO
OF O™

DIRECCION RESIDENCIA SECTOR CIUDAD PAIS

TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO

PROFESION OCUPACION/CARGO

EMPRESA DIRECCION DE TRABAJO

CIUDAD PROVINCIA TELEFONO

AUTORIZO A LA ASEGURADORA PARA QUE LA INFORMACION ACERCA )
DE MIS PRODUCTOS SEA ENVIADA A LA SIGUIENTE DIRECCION: [ TrRABAJO [ RESIDENCIA [ CORREO ELECTRONICO

INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA

[] EMPLEADO/ASALARIADO  [] PROPIETARIO/SOCIO  [] JUBILADO/PENSIONADO  [] INVERSIONISTA/PRESTAMISTA  [] INDEPENDIENTE  [] ESTUDIANTE
[ AMA DE cASA [ OTRO ¢CUAL?

INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES ACTIVIDAD PRINCIPAL [J MENOS DE RD$20 MIL [0 RD$20 MIL A RD$50 MIL [J RD$50 MIL A RD$100 MIL [0 MAS DE RD$100 MIL

OTROS INGRESOS, PROMEDIO MENSUAL APROXIMADO RD$

DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA DE OTROS INGRESOS (ACTIVIDAD SECUNDARIA)

¢HA MANEJADO O MANEJA RECURSOS PUBLICOS DURANTE LOS ULTIMOS 3 ANOS? [0 No [ sl siafirmativo, especifique:

¢HA POSEIDO O POSEE ALGUN GRADO DE PODER PUBLICO DURANTE LOS ULTIMOS 3 ANOS? O ~No [ sl Si afirmativo, especifique:

¢ES PERSONA RECONOCIDA O DE INFLUENCIA PUBLICA? O No [ sl Si afirmativo, especifique:

¢ALGUNA DE LAS ANTERIORES APLICA PARA SU CONYUGUE, PADRES, ABUELOS, o ) B
HIJOS, NIETOS, SUEGROS, NUERAS O YERNOS? [0 Nno [0 s siafirmativo, especifique:

SOLICITUD DE SEGURO
RAMO  [] PERSONAS [] GENERALES [ FIANZAS [] OTRO, ESPECIFIQUE

DECLARACION DE VERACIDAD Y AUTORIZACION DE VERIFICACION Y CONSULTA DE LA INFORMACION SUMINISTRADA

Declaro bajo la fe del juramento, y bajo pena de perjurio, de forma libre, consciente, expresa y voluntaria que toda la informacion proporcionada en este
formulario es verdadera y completa, y que el seguro aqui solicitado no entrara en vigor mientras no sea aceptado por La Aseguradora.

Autorizo expresa e irrevocablemente a La Aseguradora, para que verifique y consulte toda la informacion proporcionada en este formulario en cuantas bases
de datos, centros de informacion crediticia, o cualquier otra instituciéon o empresa, locales o extranjeras, sea necesario, bajo el amparo de la Ley No. 172-13, del
15 de diciembre del 2013, sobre la Proteccion de Datos de Caracter Personal, y cualquier otra legislacion aplicable.

AUTORIZACION DE ADMINISTRACION Y CESION DE INFORMACION SUMINISTRADA

Autorizo expresa e irrevocablemente a La Aseguradora para que, en caso de ser necesario pueda ceder la informacién proporcionada en este formulario,
incluyendo datos de caracter personal, reconociendo y garantizando que la cesion de dichas informaciones por parte de La Aseguradora, sus empleados,
directores y accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo 377 del Cédigo Penal, ni generara responsabilidad a los efectos
del Articulo 1382 y siguientes del Cédigo Civil. Tampoco supondra una violacion a los términos de la Ley 172-13 sobre la Proteccion de Datos de Caracter
Personal. Por este medio renuncio expresa y formalmente al ejercicio de cualquier accion o demanda legal, manteniendo libre e indemne de toda reclamacion
a sus representantes, accionistas y demas causahabientes en virtud de las disposiciones del Articulo 1120 del Cédigo Civil y de las disposiciones de la Ley 155-17,
de 1de junio de 2017 contra el Lavado de Activos y el Financiamiento del Terrorismo.

La Aseguradora, se reserva el derecho de solicitar informacion y documentos adicionales para dar cumplimiento a las normas de prevencion de lavado de
activos de las que sea sujeto obligado. En caso de que el solicitante no suministre las informaciones o documentos requeridos, La Aseguradora, se reserva el
derecho de declinar o cancelar la pdliza solicitada.

CODIGO DEL CORREDOR/AGENTE/EMPLEADO QUE VERIFICA EL FORMULARIO
FECHA

DIA MES ANO

FIRMA DEL TERCERO FIRMA DEL CORREDOR/AGENTE/EMPLEADO QUE VERIFICA EL FORMULARIO



