Superintendencia de bancos de Panama

Panama

Formato de beneficiario final Persona Natural

Marque el proceso a ejecutar D Vinculacién D Actualizacién

Para vinculacién todos los campos son obligatorios, si alguno no le aplica, indique N/A.

Datos generales

Nombre del solicitante.  Nombre Segundo Nombre

Primer apellido Segundo apellido Apellido casada

Fechay lugar de nacimiento.  Dia Mes Afo Edad Ciudad Pais

Nacionalidad No. 1. TipoIDy nimero. CC [j CE D Pasaporte D Otro D Numero de ID Fecha de vencimiento del pasaporte
Nacionalidad No. 2. TipoIDy nimero. CC D CE D Pasaporte D Otro D Numero de ID Fecha de vencimiento del pasaporte
Nacionalidad No. 3. TipoIDy nimero. CC D CE D Pasaporte D Otro D Numero de ID Fecha de vencimiento del pasaporte
USPERSON. ¢Esusted ciudadano o residente de los EE.UU.? si( ] No[ ]

Direccion de residencia permanente. Detalle Ciudad Departamento Pais
Teléfonos y correos electrénicos.Teléfono fijo Teléfono celular Correo electrénico 1 Correo electrénico 2

Segundadireccion. Detalle Ciudad Departamento Pais

Teléfonos. Teléfono fijo Teléfono celular Direccién de apartado postal. ~ No. apartado postal Pais del apartado postal

PEP.  (Esusted una persona expuesta politicamente? Si D No D

Sisurespuestaes Sl, detalle: Entidad: Cargo: ¢Actualmente ocupaelcargo?  Si D No [:]

Sisurespuesta es NO, en qué fecha dejé el cargo:

¢Maneja usted recursos publicos o provenientes de la contratacion de entidades publicas? Si D No D ¢Algun familiar desempefia o ha desempefiado un cargo publico? ~ Si [:] No D
Sirespondid SI, écudl es sunombrey su parentesco?

Informacién del familiar PEP. Entidad: Cargo: ¢Actualmente ocupa el cargo? Si [ ] No [
Sisurespuesta es NO, éen qué fecha dejé el cargo?:

Residencia(s) Fiscal(es). Pais(es) de Residencia Fiscal TIN o niimero de identificaci

Declaracion p es fiscales

El cliente reconoce que EL BANCO podré solicitarle informacién necesaria para cumplir con obligaciones legales de intercambio de informacion para fines fiscales, de haberla solicitado, EL CLIENTE autoriza a
suministrar toda la informacion y/o documentacion requerida incluyendo las de sus beneficiarios finales, a las autoridades fiscales de la Republica de Panamad para que a su vez dicha informacién sea
entregada a otras autoridades fiscales relevantes, en la jurisdiccion de la residencia fiscal del cliente y/o de sus beneficiarios finales, a fin de cumplir con obligaciones de intercambio de informacién tributaria
en virtud de leyes y acuerdos multilaterales que ha firmado o llegard a firmar la Republica de Panama. El cliente declara bajo la gravedad de juramento y pena de perjurio que conoce y acepta que ha
entregado a EL BANCO, informacién relevante para el cumplimiento de normas relacionadas con el intercambio de informacion para fines tributarios y que dicha informacién, segiin su mejor conocimiento,
es verdadera, correctay completa, y estéd debidamente autorizado para hacerlo. El cliente se compromete a diligenciar las Auto certificaciones y formatos para fines fiscales cuando el Banco asi lo requiera.
El cliente entiende y conoce que declarar informacion falsa o incorrecta requerida por el Banco para fines fiscales, puede constituir una infraccion de ley, que pudiera tener consecuencias penales para el
cliente en la jurisdiccién del Banco, como también otras jurisdicciones. El cliente por este medio se compromete a notificar al Banco en un plazo no mayor a 15 dias, cualquier cambio con respecto a la
informacion suministrada en este formulario, que pudiera causar que la informacién que haya sido entregada al Banco para fines fiscales, fuera inexacta, incompleta o incorrecta.

El cliente igualmente, reconoce y acepta que el Banco podra reportar o compartir informacion sobre su estatus fiscal y el de sus beneficiarios, con el propdsito de cumplir las leyes que le son aplicables,
basado en la informacién contenida en el presente formulario, en los registros del Banco, en las auto certificaciones o formatos para fines fiscales requeridos por el Banco o la que se encuentre disponible
publicamente, cuando no haya recibido las auto certificaciones y formatos exigidos por el Banco para fines fiscales o cuando la haya recibido con informacién incompleta o en el supuesto en el cual el Banco
tenga razones para considerar que la informacion contenida en tales auto certificaciones o formatos es inexacta, incorrecta o inconsistente con aquella disponible en los registros del Banco o publicamente.

Ciudad
Fecha
Encalidadde: Tutor[ | Representantelegal [ | Apoderado[ |
Para uso exclusivo del Banco
Gerente Comercial /Segmento Codigo Gerente de Producto Caodigo

Confirmo que segln nuestro leal saber y entender, la informacién anterior es verdadera y ha sido verificada. También confirmo que el caracter, integridad y reputacién del cliente se ajusta a las normas del
BANCO y a sus politicas y procedimientos para prevenir el lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Adicionalmente, en el supuesto de que reciba informacién inconsistente con dichas normas,
informaré de inmediato a la gerencia del banco. Certifico que he revisado el correcto diligenciamiento del formulario, la completitud de los documentos y tomado la firma del cliente. Recomiendo al cliente y a
las personas autorizadas a firmar.

Firma Gerente Comercial/Segmento o Gerente de Producto

[tati PanamaS.A.
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