
1. CAMBIO DE BENEFICIARIO

Imprima nombre completo Parentesco Fecha de nacimiento No. de cédula de identidad %

Primario(s)

Contingente(s)

No efectuar pago de beneficios por fallecimiento hasta después de 30 días de la muerte del asegurado. Si alguno de los beneficiarios fallece antes del período de 30 días, 
efectúe el pago como si el beneficiario hubiese fallecido antes que el asegurado.

2.  CLÁUSULA EN CASO DE DESASTRE GENERAL

Anual                  Semestral                 Trimestral                  Mensual

Cambios a pagos mensuales se realizarán mediante débito a cuentas bancarias.

3.  MÉTODO DE PAGO DE PRIMA (Cambiar método de pago de prima)

Certifico que no he podido encontrar la póliza arriba descrita y además certifico que la póliza no ha sido transferida o empeñada. Solicito la emisión de un duplicado de esta póliza, 
o certificado de póliza si no hubiera disponible un duplicado para la póliza. Estoy de acuerdo en que (a) en cuanto se emita el duplicado de la póliza o certificado, la póliza original 
quedará nula y sin valor y, (b) si se encuentra la póliza original, será devuelta inmediatamente a BMI Colombia. Estoy de acuerdo en mantener a la Compañía libre de reclamo o 
gasto bajo la póliza original.

4.  DUPLICADO DE PÓLIZA

Número de póliza Nombre del asegurdo Nombre del tomador de la póliza (si no es el asegurado)

5. CAMBIO DE NOMBRE

Cambiar el nombre del  Asegurado  Titular de póliza Beneficiario

De (Favor imprimir nombre anterior) 

A (Favor imprimir nombre nuevo)

Razón del cambio: 

(Si no es por matrimonio, divorcio o corrección, por favor adjunte evidencia legal)

6.  CORREGIR EDAD (Póliza deberá devolverse)

Asegurado  Cónyuge  

(Si el cambio es por una edad menor, presente prueba de nacimiento)

Deseo continuar con la prima actual, ajustar suma asegurada 

Deseo continuar con la misma suma asegurada, ajustar la prima

Corregir fecha de nacimiento  

BMI Colombia Compañía de Seguros de Vida S.A.
Auto-Certificación FATCA / CRS - Persona Jurídica

2. INFORMACIÓN DEL ASEGURADO

Apellido(s) / Nombre(s)

Domicilio (Calle / Número / Ciudad)

Dirección de Correo Electrónico

Número de Teléfono

Empresa donde trabaja Ocupación

Cargo Código CIIU

Egresos Mensuales

Actividad Económica

Ingresos Mensuales

Yo, (nombres y apellidos)

Identificado con tipo de documento de identidad Número

 En  representación  de  la  entidad  (Razón Social)

Con Número de Identificación Tributaria (NIT)

En atención a la Ley de Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras (Foreign Account Tax Compliance Act - FATCA-), y el Estándar 
Común de Comunicación (The Common Reporting Estándar- CRS-), DECLARO bajo la gravedad de juramento que a la fecha de 
diligenciamiento de esta certificación, la entidad (seleccione su respuesta)          SI       NO  tiene vínculo con ( en caso afirmativo indicar 
país diferente a Colombia)                                                                       (entiéndase por vínculo: país de constitución, país de residencia fiscal, 
accionistas estadounidenses), para lo cual suministro la siguiente información:

1. País de constitución:

2. Ciudad y dirección de domicilio social principal:

3. Su entidad es sujeto de pago de impuestos en los Estados Unidos, en un territorio de los Estados Unidos?: SÍ              NO

4. Su entidad es sujeto de pago de impuestos en un país diferente a Colombia y/o Estados Unidos?: SÍ NO

5. Seleccione el tipo de entidad que corresponda:

Ciudad    

Fecha (DD/MM/AAAA) 

BMI Colombia Compañía de Seguros de Vida S.A. Carrera 11 No. 84 A - 09, Oficina 903, 
Torre Amadeus, Costado Sur, Bogotá, Colombia PBX (601) 518 7700 - contactenos@bmicos.com - www.bmicos.com/colombia
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FM-026-V2Auto-Certificación FATCA/CRS - Persona Jurídica

Yo,      (nombres     y      apellidos) , identificado   
con   tipo   de   documento   de   identidad número , en representación 
de la entidad (Razón Social)

, ,  con Número de Identificación Tributaria (NIT) en atención a la Ley de 
Cumplimiento Tributario de Cuentas Extranjeras (Foreign Account Tax Compliance Act - FATCA-), y el 
Estándar Común de Comunicación (The Common Reporting Estándar- CRS-), DECLARO bajo la gravedad de 
juramento que a la fecha de diligenciamiento de esta certificación, la entidad (seleccione su respuesta) SI 
NO tiene vínculo con ( en caso afirmativo indicar país diferente a Colombia)

(entiéndase por vínculo: país de constitución, país de residencia fiscal, accionistas 
estadounidenses), para lo cual suministro la siguiente información:

1. País de constitución:  

2. Ciudad y dirección de domicilio social principal:

3. Su entidad es sujeto de pago de impuestos en los Estados Unidos, en un territorio de los Estados 
Unidos?: SI     NO

4. Su entidad es sujeto de pago de impuestos en un país diferente a Colombia y/o Estados Unidos?: SI    
NO

5. Seleccione el tipo de entidad que corresponda:

Sociedad por Acciones Simplificada Sociedad Limitada
Sociedad Anónima Sociedad Colectiva Sociedad Comandita Simple
Sociedad Comandita por Acciones Empresa Asociativa de Trabajo ONG

Organizaciones sin fines de lucro Otras

Si selecciona esta opción, por favor indique cuál .

6. Código GIIN (aplica si su entidad es una Institución 
Financiera Extranjera-FFI):

Si tiene Código GIIN, indíquelo y finalice aquí el diligenciamiento de este formulario.

Si no tiene código GIIN, diligencie la siguiente información, marcando con una equis (x) sobre la respuesta 
correcta:

7. ¿La entidad cotiza en un mercado regulado en Colombia o en el exterior o está participada por una 
compañía que cotiza en un mercado regulado en Colombia o en el exterior?
SÍ NO
Si la respuesta a esta pregunta fue SÍ, finalice aquí el diligenciamiento de este formulario. En caso contrario, 
continúe con la siguiente pregunta:

8. ¿Su empresa o el grupo empresarial al que pertenece tiene acciones de instituciones financieras?
SÍ NO
Si la respuesta a esta pregunta fue NO, finalice aquí el diligenciamiento de este formulario. En caso 
contrario, continúe con la siguiente pregunta:

9. ¿Tiene la Compañía socios o partícipes norteamericanos con una participación significativa 
(superior al 5%)?
SI NO
En caso afirmativo, por favor indique los siguientes datos de cada socio o partícipe estadounidense: 
Información de accionistas estadounidenses.

Firma del Representante Legal    

Huella del índice derecho y/o
registrada en el documento de identificación
Ciudad y Fecha (DD/MM/AAAA):

Nota: En el evento que alguno de los campos a diligenciar no aplique en su caso por favor anule el campo 
correspondiente con una línea horizontal.

Sociedad por Acciones Simplificada 

Sociedad Limitada

Sociedad Anónima Sociedad Colectiva 

Sociedad Comandita Simple

Empresa Asociativa de Trabajo 

ONG

Organizaciones sin fines de lucro 

Otras      

Si selecciona esta opción, por favor indique cuál

Nombre y apellidos completos Número de identificación fiscal
(US - TIN u otro según aplique) Ciudad / País domicilio Dirección domicilio

6. Código  GIIN  (aplica  si  su  entidad  es  una  Institución  Financiera  Extranjera-FFI):

Si tiene Código GIIN, indíquelo y finalice aquí el diligenciamiento de este formulario.
Si no tiene código GIIN, diligencie la siguiente información, marcando con una equis (X) sobre la respuesta correcta:

7. ¿La entidad cotiza en un mercado regulado en Colombia o en el exterior o está participada
por una compañía que cotiza en un mercado regulado en Colombia o en el exterior?

8.  ¿Su empresa o el grupo empresarial al que pertenece tiene acciones de instituciones financieras?

   SÍ             NO

   SÍ               NO

Si la respuesta a esta pregunta fue SÍ, finalice aquí el diligenciamiento de este formulario. 
En caso contrario, continúe con la siguiente pregunta:

Si la respuesta a esta pregunta fue NO, finalice aquí el diligenciamiento de este formulario. 
En caso contrario, continúe con la siguiente pregunta:

9. ¿Tiene la Compañía socios o partícipes norteamericanos con una participación significativa (superior al 5%)?    SÍ               NO

En caso afirmativo, por favor indique los siguientes datos de cada socio o partícipe estadounidense: 
Información de accionistas estadounidenses.

Firma del Representante Legal  

Ciudad    

Fecha (DD/MM/AAAA) 

Huella del índice derecho 
y/o registrada en el documento 

de identificación.

Nota: En el evento que alguno de los campos a diligenciar no aplique en su caso 
por favor anule el campo correspondiente con una línea horizontal.

Sociedad Comandita por Acciones 
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