Formato Transversal — Dependencias e Instituciones
Financieras

Guia de llenado — Formato de identificacion dependencias e
instituciones financieras

Vicepresidencia: Secretaria General Fecha de emision: Versién 1.0

Direccion: Compliance Fecha de actualizacién: Péaginalde6




Formato Transversal — Dependencias

Objetivo(s) del Documento.

Dar cumplimiento con lo establecido en las disposiciones de carécter general aplicables al Art.492 de la Ley de
Instituciones de Seguros y Fianzas y conforme a la Politica de Identificacién y Conocimiento del Cliente.

Alcance y normatividad aplicable.

El alcance de este documento es para los canales de interaccién en primera linea de contacto con el cliente antes
de la emision de un nuevo negocio.

Aplica a los siguientes participantes:

- Fuerza de ventas

- Distribucién

- Emisién Vida, Autos, Dafos, Salud
- Seleccion

- Servicios Asegurados

- Siniestros

Regulacion;

a) Ley de Instituciones de Seguros y Fianzas, Art. 492.
b) Manual de cumplimiento.
c) Politica de Identificacion y Conocimiento del Cliente de AXA
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Formato Transversal — Dependencias

Formato Entidades

Persona que
recaba el
formato

Datos

Generales

Art.492

Firmas

i
Formato de identificacion
Entidades, dependencias y sociedades”

Participante en el Confrato de seguro
[ Contratante []Asegurado [] Beneficiario

En caso de Fideicomiso
[ Fiduciario  []Fideicomitente
Natos (zenerales

Razon social e

[ Fideicomisario

[JRepresentantz ] Miembro del Comité Técnico

RFC (con homoclave) o namero de identificacion fiscal en el extranjero ‘ Mo. de serie de la FIEL (si cuenta con ella)

Domicilio No. exterior MNo. interior | Colonia
Calle
Codigo postal Alcaldia o municipio Poblacion o ciudad Estado

Actividad u objeto social ° Comeo electronico Teléfono del domicilio

Nombre completo del administrador o administradeores, director, gerente general o apoderado con cuya firma
pueda obligar a la sociedad, dependencia o entidad para efectos de celebrar la operacién de que se trate

—

£ Es usted quien pagara la pnima? Si[]No []

En caso negativo, mencione el nombre completo de la persona que pagara la prima, quien también debera completar el
Formato dnico respectivo:

iActla por cuenta propia o por cuenta de un tercero?

Si[JNe[]

En caso negafivo, mencione el nombre completo de la persona que pagard la prima, quien también debera completar el
Formato dnico respectivo:

Entrevista con el nte (exclusivo para agentes de seguros)

Con base en lo establecido en las Disposiciones de caracter general a que se refiere el Articulo 492 de la Ley de Instituciones
de Seguros y de Fianzas, asi como en lo establecido en la Politica de ldentificacion y Conocimiento de los Clientes de AXA
Seguros, S Ade CV., y de aquellas que las sustituyan o las completen, yo, agente de segurcs, bajo protesta de decir verdad,

hago constar que realicé una entrewsta personal con el pmp-onenteo con su ap-oderado Iegal (cuyos nombres se detallan en

de identificacion de conformidad con las DIuDDSICIDHES.

MNombre completo del agente Mo. agente Firma del agente -

AXA Seguros, S.A. de CV. (AXA), con domicilio en Avenida Félix Cuevas ndmero 366, pizo 6, Colonia Tlacoguemécatl,
Alcaldia Benito Juarez, C_P.03200, Ciudad de México, llevara a cabo el tratamiento de los datos personales para todos los fines
vinculados con larelacion juridicafcontractual que tengamos celebradao que, en su caso, vaya a celebrarse conusted, asicomo
para la prevencion de fraude y operaciones ilicitas, de conformidad con la legislacion aplicable en materia de seguros y demas
finalidades contempladas en el Aviso de privacidad integral que puede consultar en axa.mx en la seccion “Aviso de privacidad™.
Reconozco que haré del conocimiento de los Titulares que proporciong sus datos personales a AXA, asi como el lugar en
el que pueden consultar su Aviso de privacidad Integral.

MNomkbre y firma del cliente o del representante legal Lugar y fecha

"Este formato es aplicable siempre y cuando cumpla con los siguientes eriterios:
- d pendenuas wc- entu:lades au:.':rs l.rak:-r\es 2 ene,uentr\en |n5aﬂm5 &n el Reglsﬂm chnal de ‘\l'abres

pn:»oedencna ilicita yﬁnamla mlentn al nern:-ns.m-} yrque estén superwsadas r\especm al cumpllmlenw :Ie tales medldas

= Sociedades Controladoras de Grup-os Financieros, Fondos de Inversién, Sociedades de Inversion Especializadas en Fondos para el Refiro, Sociedades
Operadoras de Fondos de Inversion, Sociedades Distribuidoras de Accicnes de Fondos de Inversicn, Institeciones de Crédito, Casas e Bolsa, Casas de
Cambic. Administradoras de Fondos para el Retire, Instituciones de Seguros, Sociedades Mutualistas de Seguros, Instiuciones de Fianzas. Almacenes
Generales de Depésito, Sociedades Cooperativas de Ahomo y Préstamo, Sociedades Financieras Populares, Sociedades Financieras de Objeto Miltiple,
Uniones de Crédito, Sociedades Emisoras de Valores, Entidades Financieras del Extesior, Dependencias y Entidades plblicas federales, estatales y
munizipales. Bolsa de Valores, Empresas que administren mecanismos para facilitar las transacciones con valores, Contrapartes Centrales, Proveedores
de Precios, Instituciones Calficadoras de Valores y los eritenios establecidos por AXA Seguros, 54 de CWVL

AXA Seguros, S A de C.V, Felix Cuevas 366, piso 6, col. Tlacoguemeécatl, alcaldia Benito Juarez,
03200, COMX, México, - Tels. 55 5169 1000 - 800 900 1292 - axa.mx

Seleccionarala
persona quien
llenard el formato

Los campos

deberan ser

llenados por
completo

Marcar SI/NOy su
correspondiente
llenado. Enla
parte inferior
encontraras un
éjemplo del
llenado

“irma del agentey
del representante o
apoderado legal de
a entidad o
ociedad facultado
bara actuar a
nombre y por
cuenta de esta.
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Llenado de Campos

Seccion 1 - Persona que recaba el formato

Participante en el Contrato de seguro

[ Contratante [JAsegurado [] Beneficiario

En caso de Fideicomiso

[JFiduciaric  []Fideicomitente [ Fideicomisaric [ Representante [ Miembro del Comité Técnico

Dependiendo el tipo de persona a la que estamos identificando es quien deberd llenar el documento y

marcar su checkbox.

Participante Definicién

Contratante

Al obligado a pagar una prima en un contrato o poliza de seguro distinto al de caucion
o fianza para que, al verificarse la eventualidad prevista en dichos documentos, AXA
resarza el dafio, pague una suma de dinero o preste los servicios que constituyen el
contenido de la obligacién a su cargo.

Asegurado

Cuando no siendo contratante paga total o parcialmente la prima o destina recursos
para inversion en un contrato o pdliza de seguro, para que, al verificarse la
eventualidad prevista en dichos documentos, la Institucion de Seguros, a él o0 a su
Beneficiario, les resarza el dafio, pague una suma de dinero o preste los servicios
gue constituyen el contenido de la obligacién a su cargo.

Beneficiario

Fideicomitente

En caso de que sea un Fideicomiso |

Es la Persona designada por el asegurado o por la ley para que, cuando se
verifique la eventualidad prevista en el contrato de seguro, se le abone el dinero o
se presten los servicios que constituyen el contenido de la obligacién a cargo de
AXA.

Persona fisica o moral que constituye un fideicomiso para destinar ciertos bienes o
derechos a la realizacion de un fin licito y determinado y encarga dicha realizacion a
una Institucion de Crédito.

Fideicomisario

Persona fisica o moral que recibe el beneficio derivado de un fideicomiso.

Fiduciario

Es la persona encargada por el fideicomitente de realizar el fin del fideicomiso. El
fiduciario se convierte en el titular del patrimonio constituido por los bienes o
derechos destinados a la realizacién de tal finalidad.

Representante o
apoderado legal

Facultad que tiene una persona de actuar, obligar y decidir en nombre y cuenta de
otra otorgada a través de un poder notarial del Fideicomiso.

Miembros del comité
técnico

Son las personas encargadas del desarrollo y coordinacion del Fideicomiso,
tomando bajo su responsabilidad la aprobacién y la distribucion de los fondos que
tiene como objetivo alcanzar de manera eficaz la operacién, seguimiento,
supervision, evaluacion y control del Fideicomiso.

Compliance
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Seccién 2 — Datos generales

En la seccion de datos generales, todos los campos deberan de ser llenados y de forma opcional el No.
de serie del certificado de la FIEL si cuenta con ella.

\\[o] Campo Llenado

Deberan poner el nombre de la Sociedad, Entidad o Dependencia
1 Razon Social
Ej: INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Ajuntamos ejemplo de un nimero de serie de la FIEL, el cual su llenado es

opcional
Ayuda | salir
e sesar__ ..
Nimero de serie del
certificado digital de
la Firma Sistema de recuperacién de certificados

2 Electronica
Avanzada (FIEL), en
Recuperacién de Certificados

caso de Contar con Seleccione el certificado que desea descargar, haciendo clic sobre el nimero de serie.

Al*
el
RFC: SAT970701NN3
[ Razon Social | Nombre: ] SERVICIO DE ADMINISTRACION TRIBUTARIA

NUmero de serie Estado Tipo Fecha Inicial (UTC) Fecha Final (UTC)

00001000000201345708 Activo SELLO 2012-06-13 23:16:33 2016-06-13 23:16:33

Actividad u Objeto | Algunos ejemplos son; Dependencia, Banca Multiple, Sociedad Nacional de
Social Crédito, Casa de Bolsa y que cumpla con los criterios.

Seccién 4 — Llenado del apartado Articulo 492

Entrevista con el cliente |

¢Actla en nombre y por cuenta propia?

Si En caso de seleccionar este campo, ir a la siguiente pregunta
No En caso negativo, mencione el nombre del tercero
por el que actla, quien también debera llenar el VICENTE SANCHEZ GUILLEN

Formato Unico respectivo.

¢ Es usted quién pagara la prima?

Si En caso de seleccionar este campo, ir a la siguiente pregunta
No En caso negativo, mencione el nombre completo
de la persona que pagara la prima, y llenar el VICENTE SANCHEZ GUILLEN

Formato Unico respectivo para esa persona.
En caso de responder de forma negativa cualquiera de las 2 preguntas anteriores debera recabarse el Formato
Unico correspondiente para esas personas.
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Seccioén 5 - Firmas

Indicar el Nombre y la Firma de la persona que se Identifica o0 Representante Legal, como aparece en su
identificacién oficial, junto con el Lugar y la Fecha.

Indicar el Nombre, Numero y la Firma del Agente / Intermediario, como aparece en su identificacion oficial.

Ejemplo*

Formato de dependencias e instituciones financieras

*| os datos ingresados en los formatos son ilustrativos.
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