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ASEGURADORA

AML_SB-02 FORMATO DE IDENTIFICACION BENEFICIARIO FINAL DE RECLAMO RURAL

e ayuda a crecer seguro y tranquilo

Estimado usuario, en cumplimiento a la normativa vigente referente a la identificacion de beneficiario final en el
pago de reclamos, basado en el Articulo No.31 “Medidas Normales de Identificacion y Conocimiento del Cliente”
del Reglamento del Régimen de Obligaciones, Medidas de Control y Deberes de las Instituciones Supervisadas en
Relacion a la Ley Especial Contra el Lavado de Activos, Circular N0.019/2016 emitida por la Comisidn Nacional de
Bancos y Seguros. Se le solicita brindar la siguiente informacién y asi proceder al pago de reclamo presentado.

DATOS GENERALES DEL BENEFICIARIO

Primer Apellido Segundo Apellido Primer y Segundo Nombre Apellido de casada (si aplica)
Lugar de Nacimiento: Fecha de Edad: Nacionalidad:
Nacimiento:
Numero de Identificacién: Tipo de Identificacion:
[Irarjeta de Identidad [Orasaporte  [Jcarnet Residente

Género: Estado Civil: Nombre completo conyuge (si aplica):
COm CF [Osoltero  [[Jcasado  [viudo [Junién Libre
Direccién completa de la Residencia (incluyendo Teléfono Residencia/celualr:

departamento/municipio/ciudad)

Nombre del Asegurado del cuel usted es Beneficiario:

Tipo de Relacién con el Contratante del Seguro: Especifique:

Porcentaje de
Llcényuge  [JHijo  [Padre o Madre  [1otro Beneficio: ___

Ha desempafiado usted algun Cargo Publico (Diputado, Alcalde, Consul, etc.) o se encuentra asociado a alguno ya sea por
afinidad o consanguinidad detallar el periodo ejercido:

Ocupacién u Oficio: Giro o actividad econdmica del negocio:

Nombre de la empresa | Posicidn/cargo que desempefia: Tiempo de laborar:
donde labora:

Direccion completa de la empresa donde labora (incluyendo departamento / municipio / ciudad):

Teléfono del trabajo: Correo electronico: Sitio web:

¢Mantiene usted pdlizas suscritas con esta u otra (s) Aseguradora (s)? (especifique: nombre de la Aseguradora, tipo de seguro,
suma asegurada)

La informacién proporcionada a través de este formulario serd utilizada y administrada exclusivamente por Seguros
Banrural S.A. relacionados a los fines para los cuales se suministrd, salvo cuando dicha informacidon deba
proporcionarse en atencién a un mandato judicial o en cumplimiento a una disposicidn contenida en el marco legal
aplicable. Dado a los dias del mes de del afio

Firma de Beneficiario

Nota: Este formulario debe ser completado por cada uno de los beneficiarios, acompafiado de su documento de identificacion.
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