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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
DE LA POLICÍA NACIONAL


GESTIÓN DE CUMPLIMIENTO 

FORMULARIO DE INFORMACIÓN BÁSICA (PERSONAS NATURALES)


	                               Adjudicatario:     FORMCHECKBOX 
       Prestadores médicos:    FORMCHECKBOX 
         Proveedores:     FORMCHECKBOX 
         Afiliado   :      FORMCHECKBOX 

       Otros: especifique  FORMCHECKBOX 


	1.-INFORMACIÓN PERSONA NATURAL

	Nombres y apellidos:      

	Tipo de documento de identificación:

C.I. FORMCHECKBOX 
  Pasaporte  FORMCHECKBOX 
 Otros: FORMCHECKBOX 

	Número de documento de identificación:

     

 FORMTEXT 

	Estado civil:  



	Sexo:  Mujer   FORMCHECKBOX 

 Hombre:  FORMCHECKBOX 

	Nacionalidad:

     
	Lugar y fecha de nacimiento:




	Nivel de instrucción:     


	Profesión:     

	Propósito de la relación comercial:     

	2.-INFORMACIÓN DEL DOMICILIO

	Dirección domiciliaria:     

	País:     
	Provincia:     
	Cantón:     
	Ciudad:     

	Teléfono domicilio:

     
	Celular:

     
	Correo electrónico:

     

	3.-INFORMACIÓN DEL CÓNYUGUE

	Nombres y apellidos :     

	Tipo de documento de identificación:

C.I. FORMCHECKBOX 
  Pasaporte  FORMCHECKBOX 
 Otros: FORMCHECKBOX 

	Número de documento de identificación:

     
	Profesión:

     

	4. DATOS OCUPACIÓN / ACTIVIDAD ECONÓMICA DE LA PERSONA NATURAL

	Negocio Propio : FORMCHECKBOX 
 Empleado público: FORMCHECKBOX 
Empleado privado: FORMCHECKBOX 
 Otros: FORMCHECKBOX 

	Especifique:     

	Nombre de la empresa / empleador dónde trabaja:     

	Descripción de la actividad Económica:      
	Posición Cargo:     


	Tiempo de antigüedad:     
	E-mail de la empresa:     


	País:     
	Provincia:     
	Cantón:     
	Ciudad:     

	Teléfono domicilio:

     
	Celular:

     
	Correo electrónico:

     

	5.INFORMACIÓN FINANCIERA


	INGRESOS MENSUALES

	Descripción
	Valor (USD)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Total Ingresos
	     


	GASTOS  MENSUALES

	Descripción
	Valor (USD)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Total Gastos
	     


*Ingresos diferentes a la actividad económica (Si aplica):     
	PASIVOS

	Descripción
	Valor (USD)

	     
	     

	     
	     


	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Total Pasivos
	     

	Total Patrimonio
	     


	ACTIVOS

	Descripción
	Valor (USD)

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Total Activos
	     



	6.CUENTAS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS NACIONES E INTERNACIONALES ( Bancos, Cooperativas, otros)

	Nombre de la Institución
	No. de cuenta
	Fecha de apertura (dd/mm/aaaa)

	Tipo de cuenta
	País y ciudad de apertura.
	Los fondos que se maneja en la cuenta provienen de:

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	7. DECLARACIÓN PEP

	¿Usted ha desempeñado en el último año un cargo de elección popular o de responsabilidad política y social? 
SI FORMCHECKBOX 
         NO  FORMCHECKBOX 


	En el caso de haber respondido afirmativamente, por favor llenar la siguiente información:

	Cargo:
	Fecha del nombramiento de designación:
	¿A la presente fecha se encuentra en funciones?
	Fecha de culminación del cargo (De no estar en funciones):

	     
	     
	  SI     FORMCHECKBOX 

NO FORMCHECKBOX 

	     

	¿Usted tiene algún familiar que ha desempeñado en los últimos tres años un cargo de elección popular o de responsabilidad política y social?         SI   FORMCHECKBOX 
          NO   FORMCHECKBOX 


	  En el caso de haber respondido afirmativamente, por favor llenar la siguiente información:

	Nombres y Apellidos
	Cargo:
	Parentesco:

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	8.-DECLARACIÓN

	• Declaración de Información.- Conocedor(a) de las penas de perjurio declaro bajo juramento que la información arriba indicada es correcta y verdadera, entiendo que la misma será leída/revisada por las autoridades competentes quienes la podrán considerar para todos los efectos legales que consideren necesarios, el cliente autoriza al Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional (ISSPOL) a realizar el análisis y verificaciones que consideren pertinentes a través de los medios necesarios, e informar de manera inmediata y documentada a la autoridad competente en casos de investigación o cuando se detectare inusualidades o transacciones sospechosas, garantiza la veracidad de la información proporcionada y renuncia expresamente a ejecutar cualquier acción o pretensión tanto en el ámbito civil, penal como cualquier otra índole por estos hechos, acogiéndose a sanciones que por información falsa establezcan las leyes ecuatorianas. 

•  Declaración de Licitud de Fondos.-  Declaro que todos los valores registrados en este documento tienen origen y destino lícito, y no provienen ni provendrán de ninguna actividad relacionada con la producción, consumo, comercialización y tráfico de sustancias estupefacientes y psicotrópicas o lavado de activos y financiamiento de delitos como el terrorismo o cualquier otra actividad ilegal o ilícita, eximiendo al ISSPOL de toda responsabilidad inclusive frente a terceros si esta declaratoria fuera falsa o errónea; así mismo declaro no tener sentencia ejecutoria por el cometimiento de delitos de lavado de activos y otros sobre la actividad de la administración pública, ( peculado, enriquecimiento ilícito, cohecho, concusión, etc...).
•Consentimiento informado para el tratamiento de datos personales.-. en mi nombre o representación legal, he solicitado la entrega de servicios de prestaciones médicas, préstamos y seguridad social u otro tipo de relación comercial o contractual. Entiendo que, para procesar mi solicitud, es necesario que proporcione información personal y confidencial, que será utilizada únicamente para los fines descritos en los términos y condiciones de la “Política de Protección de Datos Personales” del ISSPOL.

He sido informado de que la información que proporciono será tratada de manera confidencial y solo será compartida con terceros en la medida en que sea necesario para procesar mi solicitud. Entiendo que tengo derecho a acceder, rectificar y cancelar mis datos personales en cualquier momento.

He sido informado de los términos y condiciones del ISSPOL, incluyendo los requisitos para ser elegible para recibir los servicios de prestaciones médicas, préstamos y seguridad social o cualquier otro que se derive de una relación comercial o contractual. Entiendo que soy responsable de proporcionar información precisa y actualizada, y que cualquier información falsa o engañosa puede resultar en la denegación de mi solicitud o en la cancelación de los servicios.

Firmo este documento para indicar que he leído y comprendido la información proporcionada y que doy mi consentimiento para la entrega de servicios de prestaciones médicas, préstamos y seguridad social o cualquier otro  que se derive de una relación comercial o contractual la a través de ISSPOL.

Si deseas conocer más sobre nuestra Política de Protección de Datos Personales (Política de privacidad), por favor consulta nuestro aviso de privacidad.



     
………………………………………………………………………………….                                          Lugar y fecha:      
FIRMA 

C.I:      
	9. DOCUMENTACIÓN REQUERIDA COMO RESPALDO DEL FORMULARIO

	Documento
	Verificación
	Observaciones

	a) Copia de cédula/pass. y certificado de votación 
	 FORMCHECKBOX 

	     

	b) Copia de cédula/pass.y certificado de votación del cónyuge
	 FORMCHECKBOX 

	     

	c) Copia de Registro Único de Contribuyentes (RUC) actualizado si aplica
	 FORMCHECKBOX 

	     

	d) Formulario de declaración de Impuestos o último rol de pagos o último recibo de cobro de pensiones.
	 FORMCHECKBOX 

	     

	e) Copia de los recibos de cualquiera de los servicios básicos.
	 FORMCHECKBOX 

	     


* En caso de Apoderado, adicional adjuntar copia del poder, cédula y certificado de votación.
	10.PARA USO EXCLUSIVO DE LA ENTIDAD EMPLEADO RESPONSABLE DE RECIBIR LA INFORMACIÓN

	REVISIÓN DEBIDA DILIGENCIA REALIZADA A LA PERSONA JURÍDICA

	Páginas de revisión
	SI registra novedades en la revisión
	NO se registra novedades en la revisión
	Describa las novedades encontradas durante la revisión

	SRI consulta de contribuyentes con obligaciones firmes, impugnadas y en facilidades de pago
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	IESS Certificado Cumplimiento Obligaciones Patronales.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	E-SATJE 2020 - Consulta de procesos judiciales electrónicos (Búsqueda de la Persona Natural por nombre y C.I.)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Listas Restrictivas RCS (Búsqueda de la Persona natural)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Certificado de antecedentes penales

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


Se concluye que durante la revisión exhaustiva de la debida diligencia:

· SI (     ) / NO(     ) se identifican señales de alerta.

En caso de que la respuesta sea "Sí", se declara que las alertas encontradas han sido reportadas oportunamente a la Gestión de Cumplimiento, y se adjunta la respuesta del oficial de Cumplimiento. Asimismo, se confirma que se han llevado a cabo una debida diligencia completa y adecuada.
En caso de que la respuesta sea "No", se certifica que el proveedor/ socio de negocio / socio comercial, prestador médico o persona revisada no presenta indicios de actividades sospechosas o irregulares. Se confirma que el proceso de debida diligencia ha sido ejecutado en su totalidad conforme a los parámetros establecidos, garantizando una revisión completa y adecuada que asegura el cumplimiento de los estándares de integridad y transparencia.
	LUGAR Y FECHA DE RECEPCION DEL FORMULARIO:
	     

	NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RECIBE EL FORMULARIO:
	     

	CARGO DEL FUNCIONARIO QUE RECIBE EL FORMULARIO:
	     


                                                                            
………………………………………………….…………………………………….

                                                      Firma  del  funcionario responsable de la verificación 

                                                      C.I:      
	“Desde el principio hasta el fin, siempre hay alguien que te protege”

	Dirección: Av. De los Shyris N 39-67 y el Telégrafo
	Telf.: 023949250
Ext:0008
	023949251


	                email: comunicacion@isspol.org.ec
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