FORMULARIO DE IDENTIFICACION /
ACTUALIZACION
PERSONA JURIDICA

La informacién aqui descrita serd de estricta confidencialidad, necesaria para el cumplimiento de lo dispuesto por la
Resolucion Administrativa N° UIF/067/2022 y el Articulo 26 del Decreto Supremo 24771 Conocimiento del Cliente, en
cuanto al registro y verificacion de la identidad, informacién personal y actividad econémica de los clientes de Bupa
Insurance (Bolivia) S.A. (en adelante “Bupa”).

Por favor escriba con letra imprenta y clara, asegtrese de proporcionarnos la informaciéon completa y precisa.

DATOS GENERALES

Razdén Social

Tipo de Sociedad NuUmero de Identificacion
Comercial Tributaria = NIT

Actividad principal u
objeto social

Fecha de Constitucion Pais

Nivel de ingresos anuales expresado en USD ‘

DIRECCION
Oficina Principal

Direccion
(Zona, Av. Calle, N°, Edificio / Condominio, N° Depto.)

Ciudad Pais Teléfono

Sucursal 1

Direccioén
(Zona, Av. Calle, N°, Edificio / Condominio, N° Depto.)

Ciudad Pais Teléfono

Sucursal 2

Direccion
(Zona, Av. Calle, N°, Edificio / Condominio, N° Depto.)

Ciudad

Pais ‘ ‘ Teléfono ‘

PERSONAS AUTORIZADAS O REPRESENTANTES LEGALES

Tipo de documento No. de documento
de identidad de identidad

Nombres y Apellidos completos Nacionalidad Cargo

ACCIONISTAS CON 20% DE PARTICIPACION ACCIONARIA O SOCIETARIA

Razén Social / Numero de Pais de Nombre del Representante % partici-
Nombres y Apellidos completos identificacion | Constitucion | Legal o Apoderado pacion




ORIGEN DE LOS FONDOS

Por favor detalle el origen de los fondos para el pago de la prima

VINCULO DEL CONTRATANTE CON EL ASEGURADO
(Aplica si es el Contratante quien completa este formulario)

Nombres y Apellidos completos
del Asegurado Titular

NuUmero de pdliza ‘ ‘ Vinculo con el Asegurado ‘

DECLARACION Y AUTORIZACION

DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO LICITO DE RECURSOS

Declaro que, los valores entregados a Bupa, por concepto de pago de pdliza(s) o los que resultaren de su
aplicacion, tienen su origen y destino licitos. Asimismo, declaro que toda la informacion contenida en este
formulario es real, verdadera, completa y vigente, siendo de mi exclusiva responsabilidad cualquier error,
omision o falsedad. También reconozco mi obligacion de actualizar la informacién aqui descrita en el
momento que existieran cambios y en tanto mantenga una relacién comercial con la compania.

CONFIDENCIALIDAD

Conozco que la confidencialidad de los datos proporcionados por este medio esta garantizada y protegida
para evitar su uso o divulgacion indebida, salvo requerimiento de autoridad judicial, fiscal, administrativa
competente y facultada para el efecto.

AUTORIZACION

Autorizo a Bupa para que, dentro de los procesos de verificacion y validacion de informacién, conforme
a la normativa vigente sobre la prevencion de legitimacion de ganancias ilicitas, pueda solicitar y recibir
informacion de Burds de Informacion Crediticia (BIC) y de otras fuentes de informacion publicas y/o privadas,
la informacién necesaria para cumplir con estos procesos internos.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo/firmamos el presente documento
en sefal de aceptaciéon y conformidad con su contenido:

. Lugar

Firma Contratante
Fecha

Nombres y Apellidos
completos
Cargo Sello
Firma del Asegurado Lugar
Titular Fecha

Nombre Asegurado Titular

Para uso del Productor

Lugar
Nombre completo

Fecha
Firma y sello Clave del
(si corresponde) Productor

Bupa Insurance (Bolivia) S.A.
Av. Beni, Calle Guapomo No. 2005 - Edificio Spazio, Oficina 201 - 203 « Santa Cruz, Bolivia
Tel. (591-3) 342 4264 « www.bupasalud.com/MiBupa

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO BOL-FI-V23.01
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