
TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE DILIGENCIADOS. POR LO ANTERIOR, EN AQUELLOS ESPACIOS EN LOS CUALES NO TENGA INFORMACIÓN
PARA RELACIONAR, POR  FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA). POR OTRO LADO, EN EL CASO QUE LA PERSONA QUE DILIGENCIE EL FORMULARIO LO ESTÉ HACIENDO EN CALIDAD DE BENEFICIARIO,
DEBERÁ MARCAR EN CLASE DE VINCULACIÓN BENEFICIARIO Y DILIGENCIAR ÚNICAMENTE LOS NUMERALES 1 Y 7.
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TOMADOR - ASEGURADO                     Familiar                        Comercial                     Laboral                         Otra
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No:________________________________________________

CLASE DE
VINCULACIÓN

TIPO DE ACTIVIDAD

¿EXISTE ALGÚN VINCULO ENTRE USTED Y UNA PERSONA PÚBLICAMENTE EXPUESTA?

¿ES USTED SUJETO DE OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTROS PAÍSES O GRUPO DE PAÍSES

Cuál _____________________________________________________

Cuál _____________________________________________________

Cuál ______________________________________________________
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

TRANSFERENCIAS
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TOMADOR                ASEGURADO              AFIANZADO            APODERADO

OTRABENEFICIARIO         INTERMEDIARIO        PROVEEDOR             

Cuál?

_________________________
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_________________________________________________________________________
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TOTAL ACTIVOS INGRESOS MENSUALES 
  

TOTAL PASIVOS EGRESOS MENSUALES                

$___________________________________ $___________________________________

$___________________________________ $___________________________________

$___________________________________ $___________________________________
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VERIFICACIÓN DE LA INFORMACIÓN
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Que el responsable del Tratamiento de la información es la Jefatura de  Atención al Consumidor Financiero, Carrera 11 No. 90 - 20, Teléfono: 2186977, correo electrónico info@segurosdelestado.com 
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DATOS DEL RECAUDADOR
DE LA INFORMACIÓN

FECHA DE 
VERIFICACIÓN

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN VERIFICA

OBSERVACIONES
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4.
5.

6.

_____:_____
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