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Verificacion de Datos de Cliente: Persona Fisica

Este formulario no se puede guardar después de editar.
Por favor, imprimalo en impresora o en PDF una vez
completado.

N2 Pdliza:

Seccidon 1 — Declaracién

IMPRIMIR

Informacion sobre Usted

¢Estd cumplimentando este Si

10

formulario en calidad de No
tomador?

En caso negativo, indique su Sus nombre y apellidos

nombre y relacién con el tomador

del contrato arriba indicado: Su relacidn con el Tomador

Section 2 — Informacion del TOMADOR

Informacion sobre el tomador

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa)

Lugar de Nacimiento ( Poblacién y Pais)

Nacionalidad

Otras nacionalidades en caso de tenerlas

Domicilio de Residencia Direccion

Cadigo postal

Poblacion

Provincia / Pais

Teléfono

Email

éEs Usted una Persona
Politicamente Expuesta? O
éFamiliar cercano o
pariente de un PEP?

No

Si (facilite mas detalles,
dentro de los limites de lo
conocido)

O O

Cargo/funcién que
desempenan las personas
indicadas del PEP

Documentacion justificativa para verificar la informacion anterior sobre el tomador del seguro

Con el fin de verificar la informacién arriba indicada sobre el tomador del seguro, al devolver este

formulario cumplimentado y firmado deberdn facilitarse copias de la siguiente documentacion:

Tipo de documento

(prepare copias para una de
las opciones de las secciones

Seccién A: Indique uno de los siguientes datos

Pasaporte actual

[]

D.N.I.

L]
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Ay B, y adjunte los Carnet de Conducir | L]
documentos al devolver este | Seccion B: Indique uno de los siguientes datos
formulario cumplimentado y |Recibo emitido en los L]
firmado) ultimos 3 meses

Extracto bancario (no de []

tarjeta de crédito) emitido
en los ultimos 3 meses

Otros (especifique) L[ Tipo:

Numero de documento (del documento de la seccién A)

Emisor del documento (del documento de la seccién A)

Fecha de caducidad (dd/mm/aaaa) (del documento de la
seccion A)

Autocertificacion de la(s) jurisdiccion(es) y cédigo(s)
fiscal(es) en la(s) que el Tomador del seguro es residente
fiscal (si es residente fiscal en varias jurisdicciones, indique
todas).
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Informacion sobre los ingresos del tomador

Profesién del tomador

Empleado

Miembro del Consejo de
Administracién/Director

Contratista/asesor

Pensionista

Profesional inscrito en un
registro (médico, abogado,
contable)

o0 oo

Estudiante

Desempleado

Otros (especifique)

0O O

Descripcion:

Ingresos brutos anuales del
asegurado

De 0 a 2.500€

De 2.500€ a 20.000€

De 20.000€ a 50.000€

De 50.000€ a 100.000€

De 100.000€ a 500.000€

De 500.000€ a 2.000 000€

De 2.000 000€ a 10.000 000€

Mas de 10.000 000€

Origen de los ingresos
declarados y utilizados para
el pago de la prima de la
poliza (es decir, de qué
fuentes de ingresos ha
extraido el Tomador los
medios econdmicos
necesarios para pagar la
prima Unica o la prima
periddica prevista en la
poliza).

Salario/bonus

Herencia

Ahorros

Alquiler de bienes

Dividendos recibidos de
empresas

Venta de activos

Producto de la venta de
bienes inmuebles

Ingresos procedentes de otros
contratos de seguros

Indemnizacién por despido

Rentas de la actividad
econdmica

Donacidén

Otros (especifique)

o4 0o O oo oo Oooooooood

Descripcion
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Informacion sobre el pago de la prima
éSe paga la prima a través Si (por favor, indiquelo) L] |Indicacién de los motivos:
de un banco u otra entidad
de crédito situada en un pais | No L]
distinto de aquel en el que | No procede - la prima no se | |Indicacién de los motivos:
reside el Tomador del paga a través de un banco u
seguro? otra entidad de crédito
(indique los motivos)
Informacion sobre el beneficiario
¢Quién es el beneficiario del | Tomador L
rescate ? Miembro de la familia L]
Una entidad de crédito (por | L]
ejemplo, como garantia de
un préstamo)
Obras de Caridad L]
Otros (especifique) L] [Indicacién de los motivos:
Informacion complementaria
¢Ha suscrito o estd en Si (por favor, indiquelo) LI |Indicacién de los motivos:
proceso de suscribir mas de
una pdliza similar con No u
Monument?
éDesea el Tomador indicar | No L]
una direccion de Si (indique los motivos y los |L] |Indicacién de los motivos:

correspondencia distinta de

detalles pertinentes)

la indicada en el cuadro 1

Direccion

(personas fisicas) o en el

Poblacion

cuadro 2 (personas

Cadigo Postal

juridicas)?

Pais
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Seccidn 3 - Informacidn sobre la persona asegurada

“>MONUMENT

(rellenar SOLO si la persona asegurada es distinta del tomador del seguro)

Informacion sobre el Asegurado

Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aaaa)

Lugar de Nacimiento ( Poblacién y Pais)

Nacionalidad

Otras nacionalidades en caso de tenerlas

Domicilio de Residencia

Direccion

Cédigo postal

Poblacion

Provincia / Pais

Relacidn entre el tomadory |Familiar o asimilado L]
el asegurado Otros (especifique) [ ] |Descripcién:
éEs Usted una Persona No L]
Politicamente Expuesta? O |Si (facilite mas detalles, L]

é¢Familiar cercano o
pariente de un PEP?

dentro de los limites de lo
conocido)

Cargo/funcidén que
desempeian las personas
indicadas del PEP
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Seccidn 4 - Beneficiario(s) - Personas fisicas
(el formulario adjunto SOLO debe cumplimentarse si el/los Beneficiario/s persona/s fisica/s designada/s en la péliza es/n distinta/s del Tomador)

Debe cumplimentarse para cada uno de los beneficiarios designados en la pdliza.

Beneficiario # Nombre completo Fecha de Nacionalidad Relacién con el TOMADOR Relacién con el ASEGURADO
nacimiento
(dd/mm/aaaa)
1 (] Misma persona U caridad L] misma persona
L] Familiar [] Institucién bancaria | [ Familiar
[ otro (describe): [ otro (describe):
2 L] misma persona U caridad U Misma persona
L] Familiar L] institucién L] Familiar
[ ] otro (describe): bancaria L] otro (describe):
3 [ ] Misma persona U caridad L] misma persona
L] Familiar L institucién L] Familiar
[ ] otro (describe): bancaria [ otro (describe):
4 [ ] Misma persona L] caridad [ ] Misma persona
[ ] Familiar L] Institucién [ Familiar
[ otro (describe): bancaria [ otro (describe):

Seccidon 4 — Firma del TOMADOR

Confirmo que la informacién proporcionada es exacta, correcta y completa y que he proporcionado copias de los documentos requeridos.

Fecha / / Firma del Tomador: IMPRIMIR
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