SSRP

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS
Y REASEGUROS DE PANAMA

12 de mayo de 2023
Circular N° SSRP-014-2023

Sefiores (as)
Gerentes Generales de Entes Regulados
Ciudad de Panama

REF.: Nuevos Formularios de Debida Diligencia
Estimados(as) Senores(as):

Como consecuencia a la solicitud presentada por la Asociacion Panamefia de
Aseguradores (APADEA), esta Superintendencia acepta el uso de dos (2) nuevos
formularios de debida diligencia para Personas Juridicas y Personas Naturales, mismos
que seran adjuntados en esta Circular.

Esta Superintendencia acepta, también, el desarrollo de Formularios de Debida Diligencia
Simplificada en donde se requieran los datos minimos que permitan completar los reportes
a la Unidad de Analisis Financiero (UAF), como lo establece el Articulo 26 del Acuerdo No.
3 de 24 de noviembre de 2022.

Exhortamos a todos los regulados del sector seguros a realizar las debidas diligencias
correspondientes al resultado de los anélisis y evaluaciones de riesgo correspondientes a
cada uno de los consumidores de servicio de seguros, para lograr una correcta
segmentacion de estas en escalas de riesgo bajo, medio y alto.

Se mantiene vigente la Circular SSRP-001-2023 y, sin perjuicio de lo anterior, los sujetos
obligados que deseen utilizar los formularios emitidos mediante esa circular podran hacerlo.

Sin otro particular,

Atentamente,

ALBERTJ / ASQUEZ R.. X '_

Supermtendente de Seguros y Reaseguros dé Panama
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FORMULARIO CONOCE TU CLIENTE — PERSONA NATURAL

Requerimiento segun Acuerdo No.3 del 22 de nov. de 2022 BC/FT/FPADM. Aplica para pdlizas con prima anual igual o mayor a 8/,10,000.00

Persona que completa el Formulario:

[ Contratante L] Asegurado [ Corredor [ Pagador [J Cia. de Seguros 1 Beneficiario
DATOSGENERALES i oiii i c i
Apellido: / Nombre: /

ler 2do ler 2do
Fecha de nacimiento: / / Pais de nacimiento:

Dia Mes Afio

Nacionalidad: Pais de Residencia: | Género: [JF TIM
Cédula: Pasaporte:

Direccion Residencial:

(Pals, Provincia, Distrito, Corregimiento, Urbanizacidn, Calle, Nombre de Edificio, # de apartamento o casa)

Numero telefdnico: / Correo electrénico:
Celular Residencial

Lugar o lugares (pais) donde tributa por sus ingresos:

NAmero de Identificacion Tributario:

PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE (PEP)

1. ¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente*? {1 S L] No. En caso afirmativo favor indicar:

Cargo actual o anterior:

2. iEs usted un Eamiliar PEP2? [ Si O No. En caso afirmativo favor indicar:

Nombre del PEP: Cargo del PEP:

Relacidn con el PEP:

3, (Es usted un Estrecho Colaborador de un PEP?? [ Si [T No. En caso afirmativo favor indicar:

Nombre del PEP; Cargo del PEP:

Relacion con el PEP:

PERFIL FINANCIERO

Favor indicar el rango en balboas al que corresponde su “ingreso” anual aproximado.

[l Menos de 10 Mil I 10 mil a 30 mil [T 30 mil a 50 mil [} Mas de 50 mil
Favor detallar si genera ingresos por otra actividad: 5

DATOS LABORALES '

Profesidn: Ocupacion:

Nombre de la empresa:

Direccidn:

{Pais, Provincia, Distrito, Corregimiento, Urbanizacion, Calle, Nombre de Edificio, # de apartamento ¢ casa)

En caso de ser independiente o comerciante favor describir la actividad a la que se dedica:

1 Quien en los titimos dos afios desempefid o ha desampefiado funciones publicas destacadas a nivel nacional o en el exiranjerc (gj.: jefe de estado o gobiemo, pofitices, funcionarios
gubemamentales, judiciales o miftares de alta jerarquia, altos sjecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partides polfficos.

2 Jnicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuesta Politicamente.

% Persona conecida por su intima relacion con respecto a la persona expuesta politicamente, esto incluye a quienss estan er, posicion de realizar transacciones financletas, comerciaies o
de cualquier naturaleza, ya sean locales e internacionales, en nombre de la persona expuesta politicamente.

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.




FORMULARIO CONOZCA A SU CLIENTE — PERSONA NATURAL

*Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento para que cuando sea necesario y requerido, las partes de la relacion confractual, puedan acceder,
usar, compartir, fratar yfo custodiar mis dalos personales y sensibles, incluyendo imagenes de mis documentos de identidad personal, para los
propésitos relacionados a temas de las actividades comerciales y servicios financieros, por lo cual, acepio y reconczco que todos mis datos
personales estan amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacién, Cancelacién, Oposicidn y/o Partabilidad) en cumplimiento con la Ley
de Seguros vigente junto a la Ley de Proteccion de Datos Perscnales y con su Reglamento vigente en la Replblica de Panama.”

Firma del Contratante, Asegurado, Corredor de Seguros, Pagador o Beneficiario que completa el formulario bajo su mejor
entender.

Nombre Firma Fecha

Favor adjuntar los siguientes documentos:

1. Copia de cédula o pasaporte (legible y vigente).
2. Cualguier otro documento que la Compafiia de Seguros solicite.

Regulado y Supervisado por l2 Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama. Phoinn dde 2




FORMULARIO CONOCE TU CLIENTE — PERSONA JURIDICA

Requerimiento sequn Acuerdo No.3 del 22 de nov. de 2022 BC/FT/FPADM. Aplica para pélizas con prima anual igual o mayor a 8/,10,000.00

Persona que completa el Formulario:
L1 Contratante O Asegurado [ Corredor O Pagador L] Cia. de Seguros [ Beneficiario

DATOS GENERALES DE L4

Razdn Social: Razon Comercial:

Registro Unico de Contribuyente (RUC):

Direccidn fisica:

{Pais, Provincia, Distrito, Corregimiento, Urbanizacién, Calle, Nombre de Edificio, # de apartamento o casa)

Pais de constitucion: Fecha de constitucién:

Pais donde opera:

Actividad a la que se dedica:

Teléfono: Correo electronico:

Sitio Web:

Lugar o lugares (pais) donde tributa por sus ingresos:

Niimero de Identificacidn Tributario (NIT):

“DATOS DE LOS DIRECTORES ¥ DIGNATARIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
'ijombre completo

No::Identificacion | F. de Nacimiento Dlrecmon______

..DATOS DE LOS ACCIONISTAS / BE NEFICIA RIOS NALES ; _ -
Indigue los nombres de los principales socios de la empresa y su % de partsczpac;on accionaria. Solamente aquelios que
posean 10% o mas de participacion en el capital social de la empresa.

‘Nombre completo SN Identificaéigic:‘)n F. de Nacimiento "ért. Nacionalidad .

REPRESENTANTE LEGAL O APODERT:E :DO LEGAL O ADMINISTRADOR.

F.'de Nacimiento Direccién
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FORMULARIO CONOZCA A SU CLIENTE — PERSONA JURIDICA

PERSONA EXPUESTA POLT1 ENTE (PEP)

¢Alguno de los miembros de esta sociedad {directores, dignatarios, representante legal, apoderado socios, accionistas o
beneficiarios finales) se encuentra dentro de la siguiente clasificacion?:

1. ¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente'? L1 Si [ No. En caso afirmativo favor indicar:

Cargo actual o anterior:

2. ¢Es usted un Familiar PEP?? [J Si [_] No. En caso afirmativo favor indicar:

Nombre del PEP: Cargo del PEP:

Relaciéon con el PEP;

3. ¢Esusted un Estrecho Colaborador de un PEP?? J Si T1 No. Fn caso afirmativo favor indicar:

Nombre del PEP: Cargo del PEP:

Relacidn con el PEP:

PERFIL FINANCIERO

Favor indicar el rango en balboas al que corresponde su “ingreso” anual aproximado.

1 Menos de 50 Mil L1 50 mil a 250 mil (] 250 mil a 500 mil ] 500 mila 3 mio
1 3 mio a 5 mio J 5 mio a 10 mio (] Mas de 10 mio
Favor detallar si genera ingresos por otra actividad: S

“Yo, como firmante, ctorgo mi consentimiente para que cuando sea necesario v requeride, las partes de la relacion contractual, puedan acceder,
usar, compartir, tratar y/o custodiar mis datos personales y sensibles, incluyendo imégenes de mis documentos de identidad personal, para los
propasitos relacionados a temas de las actividades comerciales y servicios financieros, por lo cual, acepto y reconozeo que todos mis datos
personales estan amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacién, Oposicion y/o Portabilidad) en cumplimiente con la Ley
de Seguros vigente junto a la Ley de Proteccion de Datos Personales y con su Reglamente vigente en la Republica de Panama.”

Firma del Contratante, Asegurado, Corredor de Seguros, Pagador o Beneficiario que completa el formulario bajo su mejor
entender.

Nombre Firma Fecha

Favor adjuntar los siguientes documentos:

Copia de cédula o pasaporte del Representante Legal o Apaderado (legible y vigente).
Copia del Certificado del Registro Pdblico
Aviso de Operacion (si aplica)

BN

Cualquier otro documento que la Compafiia de Seguros solicite.

* Quien &n los Gitimes dos afios desempefia o ha desempefiade funciones piblicas destacadas a nive! nacional o en el extranjerc (g].; jefe de estade o gobiemo, politicos, funcionarios
gubamamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, alfos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos.

2 {nicamente & canyuge, los padres, los hermanos v los hijos de una Persona Expuesta Poliicamente.

3 Parsona conocida por su intima relacion con respecto a la perscna expuesta politicaments, esto inciuye a quienas estan en posicion de realizar fransacciones financieras, comerciales o
de cualguier naturaleza, ya sean locales e internacionales, en nombre de la perscna expuesta politicamente.
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