FORMULARIO CONOZCA A SU CLIENTE PERSONA JURIDICA

En cumplimiento de la Ley 7786 sobre Estupefacientes, Sustancias Pscotrépicas, Drogas de uno no Autorizado, Actividades Conexas, Legitimacion de
Capitales y Financiamiento al Terrorismo (y sus reformas).

ate para la vida

Seguros del Magisterio S.A. se caracteriza por brindar servicios de buena calidad, procurando ademas, en todas sus actualizaciones, brindar un alto nivel de seguridad, tanto a nuestros clientes como a toda la
comunidad nacional. Nos preocupamos por el cumplimiento de las leyes y regulaciones que nos son aplicables, en el ambito nacional e internacional respecto al tema de Prevencion de los delitos de
Legitimacién de Capitales y Financiamiento al Terrorismo. Por lo anterior, le solicitamos muy respetuosamente, nos brinde todos los datos que se detallan en los diferentes apartados de este formulario, por
favor no dejar espacios en blanco, e indicar N/A cuando no aplique la pregunta para usted. La firma debe ser manuscrita o digital certificada. nos comprometemos con usted a manejar de la forma mas
responsable y con absoluta confidencialidad, en apego a la Ley 8968,

E Cliente Nuevo

Razén Social

[ 0 | Actualizacién

1. DATOS DE LA PERSONA JURIDICA

Nombre Comercial

Tipo de Sociedad

Numero de Cédula Juridica

Fecha de Constitucién

Pais de Constitucion

Teléfono

Apartado Postal

Correo Electrénico para notificaciones

Pagina Web

Pais | Provincia | Cantén | Distrito

Domicilio Comercial | | |

Direccion Exacta (otras sefias)

Correo para envio de factura electrénica en caso de ser distinto

2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Cargo que Ocupa

Numero de Identificacién

Tipo de identificacion

| Fecha de Caducidad |

Tiene doble nacionalidad

@Cédula ElPasaporte

[2]iD Residencia |

[=]s! [2Ino

Fecha de Nacimiento

Pais de Nacimiento

Estado Civil

Indique sus nacionalidades

Teléfono

Correo Electrénico

Profesién

Domicilio Permanente

Pais

| Provincia

| Cantén

Distrito

Direccion Exacta (otras sefias)

3. PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE
¢Usted desempeiia o ha desempeifiado algtin cargo politico? - Sl e

Si su respuesta es afirmativa, indique en qué periodo o afio desempefid dicho cargo:

¢Mantiene alguna relacién por consanguinidad o afin con alguna persona expuesta politicamente?

[ 1si

[Ino

Indique la realcién y el cargo de esa persona

4. ACTIVIDAD Y ORIGEN DE LOS RECURSOS
Actividad econémica que realiza:

Pais en que desarrolla la mayoria de sus actividades |

Ingreso Mensual estimado

Moneda

| Administra Fondos de Terceros

|
| I:ICoIones

I:I Délares |

si[ ]

No[ ]

¢Ejerce alguna de las profesiones citadas en el Articulo 15 de la Ley 7786?

| si| 1

No[ |

Actividad Regulada del Art. 15 que realiza:

[ Primas

| I:lColones I:lDélares |

Fecha de Inscripcién en SUGEF

Tipo de Podliza

Monto Asegurado

5. DATOS DE LA POLIZA
Forma de Pago

Canal Utilizado

6. CENTRO DE INFORMACION CONOZCA A SU CLIENTE CICAC

Autorizo a la aseguradora a: | 0 |ingresar m Consultar | O | Actualizar Datos
Si su respuesta es negativa, favor indicar la razon:
7. PARTICIPACION ACCIONARIA

Indique el nombre de los principales socios de la empresa que posean mas del 10% de participacion

Nombre Completo Numero de Identificacion Porcentaje de Participacion
azdba adbva a<fba
dfbasv abfa afbva
afba afba afba
afba afba azb

8. PARTICIPACION ACCIONARIA

Declaramos que: 1. Nuestros ingresos y activos provienen de actividades totalmente licita y legitimas. 2. Estamos debidamente enterados de las consecuencias penales, con las que I
legislacion costarricense castiga la falsedad. 3. Toda la informacién presentada es verdadera y estd actualizada. 4. Este formulario ha sido completado por mi persona y/o en mi presencia. 5
He sido apercebido sobre los alcances de la Ley 7786 y sus reformas
Autorizo a la aseguradora a: 1. Que, en forma independiente y a su sola discrecién, verifique la informacién suministrada y en caso necesario, nos comprometemos a entregar lo:
documentos que nos soliciten y respalden esta informacion. 2. De acuerdo con la Ley 8968, a verificar por los medios que considere pertinentes, pudiendo en todo caso acceder, copiar
recopilar la informacién del firmante que se encuentre almacenada en bases de datos publicas y/o privadas, en sistemas o redes informaticas o telemdticas, o en contenedores electrénicos

0 magnéticos.

azdbva

Firma del Cliente

abva

Nombre y Firma del Funcionario o Intermediario

Fecha

avba

Revision de la Oficialia de Cumplimiento

Cédigo: OC-CU-FO-002-01/ Versén 10, rige a partir del 01/04/2025. Uso sensible
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