ASEGURADORA

=ANCON

— Seguro te Wespona’e —

DECLARACION JURADA
BENEFICIARIO FINAL DE PERSONA JURIDICA

Quien suscribe, , de nacionalidad
, con cédula / pasaporte nimero , en calidad de
, de la sociedad
. por este medio declaro

bajo gravedad de juramento, lo siguiente:

Que los accionistas, beneficiarios y/o propietarios reales con mas de 10% de las acciones de la sociedad, son
las siguientes personas:

%
Nombre completo Participacion | Cédulay/o Nacionalidad
Accionaria Pasaporte

Indicar si la persona juridica cotiza en la Bolsa de Valores:
NO Sl *Si su respuesta es afirmativa, favor detallar:
Nombre de la Bolsa de Valores: Pais:

Indicar si la persona juridica esta relacionada con una Persona Expuesta Politicamente (PEP), con un familiar
cercano, o con un estrecho colaborador de ésta:

NO Sl

Nombre: Cargo:

Si se trata de persona juridica con acciones al portador, dichas acciones permaneceran en manos de las
personas indicadas y cualquier traspaso serd debidamente notificado por escrito a

Tanto la “persona juridica como los suscritos a titulo personal acordamos mantener al dia esta informacion y
reportar a la aseguradora y/o corredor de seguro, cualquier cambio, modificacion, traspaso, emision de
acciones, entrega de acciones en fideicomiso, pérdida de control, gravamen y cualquier otra circunstancia que
se relacione a lo aqui dispuesto. Reconocemos y aceptamos que la omisién de esta obligaciéon dara lugar a
gue la aseguradora cancele el producto de seguro contratado por la persona juridica.

Que la anterior certificacién la hago bajo la gravedad de juramento y en cumplimiento de las disposiciones
legales contenidas en la Ley No. 23 de 27 de abril de 2015 y el Acuerdo No. 3 de 27 de julio de 2015.

De constancia de lo declarado, se firma el presente documento a los dias del mes de del
afio

Cédula/Pasaporte

Nota: *Adjuntar copia de los documentos de identificacion personal del representante legal, los accionistas y
beneficiarios finales.
*En caso de que algun beneficiario sea otra sociedad o fundacién deberd completar este formulario hasta
conocer los beneficiarios finales.
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