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FORMULARIO CONHEGA O SEU CLIENTE (KYC) — PARTICULARES

Em cumprimento do disposto no Decreto n.° 53/2023, de 31 de Agosto, que regulamenta o Regime
Juridico de Medidas de Prevencao e Combate ao Branqueamento de Capitais e ao
Financiamento do Terrorismo, a Premium Insurance Company, SA deve proceder a recolha e
verificagao dos elementos de identificagao dos seus clientes (tomadores de seguros, subscritores ou
associados) e respectivos representantes, sempre que sejam iniciadas relagdes comerciais, quer de
forma presencial, quer remota.

Este processo inclui a obtengao e arquivo de copias dos documentos comprovativos de identificagao,
para efeitos de emissao de apdlices, gestdo de fundos de pensdes e cumprimento das obrigagbes
legais e regulatorias em vigor.

O fornecimento completo e exacto das informacdes solicitadas € obrigatério e constitui parte
integrante das medidas de diligéncia e verificagdo de identidade aplicaveis a todos os clientes.

1. PESSOAS SINGULARES
1.1. Informacgao Geral do Cliente

a) Nome completo:

b) Data de nascimento:

c) Naturalidade:

d) Nacionalidade:

e) Sexo: [ Masculino [J Feminino
f) Estado civil: (I Solteiro(a) [ Casado(a) [ Divorciado(a) [ Viuvo(a)
dg) Regime de casamento (se aplicavel):
[J Comunhao geral [J Comunh&o parcial L1 Separagéo total
h) Filiagao:

e Pai:

¢ Mae:
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1.2. Contactos e Endereco
a) Endereco fisico completo:

Provincia: Distrito:

Cidade/Localidade:

Avenida/Rua:

Ne:

b) Telefone:

c) Correio electrénico (se aplicavel):

1.3. Situagao Profissional

a) Entidade empregadora:

b) Enderec¢o da entidade:

¢) Profissdao/ Cargo:

d) Tipo de contracto: [1 Efectivo [1 Temporario [ Outro:

e) Vencimento liquido mensal: MZN

1.4. Documentos de Identificacao
a) Tipo de documento:

L1 Bilhete de Identidade

1 Passaporte

O DIRE

] Carta de Condugéo

L] Qutro:

b) Numero:

¢) Local e data de emissao:

d) Validade:

e) NUIT:
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1.5. Outras Fontes de Rendimento
a) Natureza do rendimento:

] Trabalho dependente

1 Trabalho independente

L] Investimentos

O Outro:

b) Montante médio mensal: MZN

1.6. Declaragao do Cliente

Declaro, sob minha inteira responsabilidade, que todas as informagbes prestadas neste formulario
sao verdadeiras, completas e exactas, comprometendo-me a comunicar de imediato a Premium
Insurance Company, SA, quaisquer alteragdes relevantes que venham a ocorrer.

Reconheco que a omissao ou falsidade de informagao constitui infracgcado punivel nos termos da
legislagao aplicavel, e assumo plena responsabilidade pelas consequéncias legais decorrentes.

Assinatura do Cliente:

Data:

1 Documento de identificacao valido anexado
[J Comprovativo de residéncia anexado

[] Carta da entidade empregadora anexada
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