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INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL
DE LA POLICÍA NACIONAL


GESTIÓN DE CUMPLIMIENTO 
FORMULARIO DE INFORMACIÓN BÁSICA (PERSONAS JURÍDICAS)

	Emisor:               FORMCHECKBOX 
         Casa de Valores:           FORMCHECKBOX 
          Instituciones Financieras:     FORMCHECKBOX 
            Prestadores médicos:      FORMCHECKBOX 
    

 Negocios Fiduciarios:    FORMCHECKBOX 
           Adjudicatario:     FORMCHECKBOX 
                            Otros: especifique     FORMCHECKBOX 
  
      

 FORMTEXT 
     

	1. INFORMACIÓN BÁSICA PERSONA JURÍDICA

	RAZÓN SOCIAL:     

	 Ruc:  FORMCHECKBOX 
                 Otros: FORMCHECKBOX 
 

N°:     
	PAÍS DE CONSTITUCIÓN:     
     

	FECHA DE CONSTITUCIÓN: 



	TIPO DE EMPRESA:      

PÚBLICA   FORMCHECKBOX 
             MIXTA  FORMCHECKBOX 

PRIVADA  FORMCHECKBOX 
              OTRA  FORMCHECKBOX 
    


	ACTIVIDAD ECONÓMICA PRINCIPAL:      

	PROPÓSITO DE LA RELACIÓN COMERCIAL:     
     

	DIRECCIÓN OFICINA PRINCIPAL: ( detallar Calle Principal, número, calle secundaria, sector/barrio ):
     


	PAÍS:     
	PROVINCIA:     
	CANTÓN:     
	CIUDAD:     

	TELÉFONO:

     
	CORREO ELECTRÓNICO:

     

	2.- INFORMACIÓN REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO

	NOMBRES Y APELLIDOS :     
     

	TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN:
C.I. FORMCHECKBOX 
     PASAPORTE  FORMCHECKBOX 
  OTROS: FORMCHECKBOX 

	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
     
	NACIONALIDAD:  


	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
     
	ESTADO CIVIL ACTUAL:    
SOLTERO    FORMCHECKBOX 
     DIVORCIADO    FORMCHECKBOX 
     CASADO    FORMCHECKBOX 
       VIUDO     FORMCHECKBOX 
        UNIÓN LIBRE FORMCHECKBOX 


	NIVEL DE INSTRUCCIÓN:
PRIMARIA FORMCHECKBOX 
          SECUNDARIA  FORMCHECKBOX 
           SUPERIOR  FORMCHECKBOX 
           MAESTRÍA  FORMCHECKBOX 
             OTRA  FORMCHECKBOX 

	PROFESIÓN:     

	CORREO ELECTRÓNICO:     

	CARGO:     

	FECHA DE NOMBRAMIENTO:      
	FECHA DE FINALIZACIÓN DEL NOMBRAMIENTO:
     

	DIRECCIÓN DOMICILIARIA:     


	PAÍS:     
	PROVINCIA:     
	CANTÓN:     
	CIUDAD:     

	TELÉFONO DOMICILIO:     
	TELÉFONO CELULAR:
     

	INFORMACIÓN DEL CÓNYUGUE ( REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO)

	NOMBRES Y APELLIDOS :     


	TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN:
C.I. FORMCHECKBOX 
     PASAPORTE  FORMCHECKBOX 
   OTROS: FORMCHECKBOX 

	NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN:
     

	NACIONALIDAD:
     



	3.- INFORMACIÓN  ACCIONISTAS CUYA PARTICIPACIÓN SEA IGUAL O SUPERIOR AL 25% DEL CAPITAL

(En el caso que la información sea extensa adjuntar como anexo el detalle)

	N°.C.I./ PASS. / RUC
	APELLIDOS Y NOMBRES:
SOCIOS O ACCIONISTAS
	NACIONALIDAD
	% PARTICIPACIÓN ACCIONARIA

	     
	     
	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     

	     
	     
	     

	4.INFORMACION FINANCIERA DE LA PERSONA JURÍDICA

	BALANCE GENERAL
	ESTADO DE RESULTADOS

	ÚLTIMO AÑO
	VALOR
	ÚLTIMO AÑO
	VALOR

	TOTAL ACTIVOS
	     
	TOTAL INGRESOS

	     

	TOTAL PASIVOS
	     
	TOTAL GASTOS

	     

	TOTAL PATRIMONIO
	     
	UTILIDAD/ PÉRDIDA

	     

	CAPITAL PAGADO
	     

	
	     

	5. REFERENCIAS BANCARIAS DE LA PERSONERÍA JURÍDICA ( Bancos, Cooperativas, otros)

	INSTITUCIÓN FINANCIERA
	PAÍS DE APERTURA
	TIPO DE CUENTA
	LOS FONDOS QUE SE MANEJA EN LA CUENTA PROVIENEN DE:

	
	
	AHORROS
	CORRIENTE
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     

	6. DECLARACIÓN PEP POR PARTE DEL REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO DE LA PERSONA JURÍDICA

	Personas Expuestas Políticamente (PEP):  Son las personas naturales, nacionales o extranjeras, que desempeñen o hayan desempeñado funciones públicas de alta jerarquía en el país o en el extranjero, o que ejerzan funciones prominentes en una organización internacional.También se consideran PEP sus familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, personas naturales o jurídicas que mantengan relaciones societarias, comerciales, laborales o de confianza estrecha, incluyendo colaboradores directos o quienes actúen en su representación.  Este resumen tiene fines informativos. La definición completa consta en el Art. 74 y 75 del reglamento general LAFT/FPADM

	¿Usted es o ha sido considerado Persona Expuesta Políticamente (PEP), es decir, ha desempeñado cargos públicos de alto nivel en Ecuador, en el extranjero o en una organización internacional?. Como Presidente, Vicepresidente, Asambleístas, Ministros, Viceministros, Gobernadores, Intendentes, Superintendentes, Alcaldes, Prefectos, Concejales, Directores, Gerentes, Coordinadores o Asesores de instituciones y empresas públicas, miembros de Fuerzas Armadas y Policía Nacional desde Teniente Coronel (o su equivalente), así como Diplomáticos, Embajadores, Cónsules, Magistrados, Jueces y Fiscales. En caso de duda, consulte la guía de la UAFE: https://www.uafe.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2020/11/A3-RESOLUCION-UAFE-DG-2020-0090-GUIA-DE-PEP.pdf
	 SI   FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 


	Nota: Si la respuesta es SI llenar los siguientes campos:

	Cargo
	Institución
	Fecha de Inicio de funciones
	Fecha de culminación del cargo (De no estar en funciones):

	     
	     
	     
	     


	¿Usted es familiar de una Persona Expuesta Políticamente (PEP), hasta el cuarto grado de consanguinidad (padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos, tíos, sobrinos y primos) o hasta el segundo grado de afinidad (cónyuge o persona en unión de hecho, suegros, yerno, nuera y cuñados)? La enumeración es referencial y no limitativa?:  Nota: Si su respuesta fue afirmativa, por favor llenar la siguiente información.

	 SI   FORMCHECKBOX 
     NO  FORMCHECKBOX 


	Nombres y Apellidos del PEP
	Cargo del PEP
	Parentesco que tiene con el PEP
	Institución en la que trabaja el PEP

	     
	     

	     

	     

	7.-DECLARACIONES

	• 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.-  Autorizo al ISSPOL a tratar mis datos personales de manera confidencial conforme a la normativa vigente en materia de protección de datos. La información proporcionada en el formulario “Información Básica de Personas Jurídicas” será utilizada exclusivamente para cumplir con los requisitos establecidos en la ley de prevención de lavado de activos, financiamiento del terrorismo y proliferación de armas de destrucción masiva (LA/FT/FPADM). y podrá ser compartida únicamente con autoridades competentes cuando la normativa lo exija. Entiendo mi derecho a acceder, rectificar o cancelar mis datos conforme a la legislación aplicable y me comprometo a proporcionar información veraz y actualizada. Al firmar, confirmo que he leído, comprendido y acepto estos términos. 



	     
	     

	FIRMA REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO PERSONA JURÍDICA
	LUGAR Y FECHA




	8. DOCUMENTACIÓN REQUERIDA COMO RESPALDO DEL FORMULARIO

	Documento
	Verificación
	Documento
	Verificación

	RPCU-18 ACUERDO DE COMPROMISO ANTISOBORNO PARA SOCIOS DE NEGOCIO 
	 FORMCHECKBOX 

	e)Certificado de cumplimiento de obligaciones otorgado por la Superintendencia de Compañías Valores y Seguros o ente de control
	 FORMCHECKBOX 


	RPCU-12 CUESTIONARIO DE SOCIOS DE NEGOCIO
	 FORMCHECKBOX 

	f)Certificado de cumplimiento de obligaciones otorgado por la  Unidad de Análisis Financiero y Económico UAFE (sujetos obligados) Si aplica.
	 FORMCHECKBOX 


	a) Copia de cédula y certificado de votación a color Representante Legal o Apoderado
	 FORMCHECKBOX 

	g) Copia de la escritura de constitución de la compañía y sus reformas de estatutos
	 FORMCHECKBOX 


	b) Copia de Registro Único de Contribuyentes (RUC) actualizado
	 FORMCHECKBOX 

	h)Estados Financieros Auditados de un año atrás o formulario 101
	 FORMCHECKBOX 


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

	i)Nómina actualización de socios o accionistas
	 FORMCHECKBOX 


	d) Copia del nombramiento del Representante legal o poder otorgado al Apoderado
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Observaciones identificadas en los documentos:     



* En caso de Apoderado, adicional adjuntar copia del poder, cédula y certificado de votación.
	9.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 novedad 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 empresa por Ruc y nombre)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	E-SATJE 2020 – Consulta de procesos judiciales electrónicos (Búsqueda del RL  por C.I y nombre)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	E-SATJE 2020 – Consulta de procesos judiciales electrónicos (Búsqueda del accionista con la participación del 25% o más  por C.I y nombre) 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Panamá Papers (Búsqueda por nombre de la empresa)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Listas Restrictivas RCS (Búsqueda de la empresa)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Listas Restrictivas RCS (Búsqueda del  representante legal)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Listas Restrictivas RCS Búsqueda del accionista con la participación del 25% o más)
	 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
	     



	“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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	Pág. 4 de 4



