
DÍA    MES    AÑO

Producto: _____________________________ Folio de Solicitud /No. de Póliza: _____________________________ 

Nota informativa: Sus datos podrían ser reportados a las autoridades tributarias locales en cumplimiento de la 
normativa de información fiscal. De igual manera la falta o incorrecta observancia a la presente declaración 
puede dar lugar a la práctica de retenciones tributarias de acuerdo con la normativa fiscal vigente. 

I. Información del cliente

Nombre completo ____________________________________________________________________________   

Ciudad de nacimiento _________________________________________________________________________ 

¿Es ciudadano residente o responsable del pago de impuestos en otro país? *  Sí               No 
*Si la respuesta es Negativa pase a la sección III, en caso de ser afirmativa responda la sección II

II. Países en los que el cliente tiene obligaciones fiscales
(por ciudadanía en EE. UU. y/o residencia fiscal en cualquier país).

Indique a continuación todos aquellos países en los cuales tiene obligaciones fiscales de acuerdo con las leyes 
de dichas jurisdicciones (por ciudadanía EE. UU. y/o residencia fiscal), para más detalle consultar instrucciones. 

País de residencia fiscal _____________________________________ 
1. Número de identificación fiscal o equivalente

País de residencia fiscal, si posee más de uno _____________________________________ 
2. Número de identificación fiscal o equivalente

País de residencia fiscal, si posee más de dos _____________________________________ 
3. Número de identificación fiscal o equivalente

DECLARACIÓN DE RESIDENCIA 
FISCAL EN OTRO PAIS



III. Declaración

Declaro que he examinado la información contenida en este formulario y que, conforme a mi mejor conocimiento, 
dicha información es cierta, completa y actualizada. Adicionalmente declaro que: 

1. Todos los datos incluidos en este formulario corresponden a la persona identificada en la línea 1, de
la sección I, de este formulario.

2. No tengo obligaciones fiscales en otros países no mencionados en este formulario.

Finalmente, me comprometo a informar a la entidad en caso de existir relación contractual en alguna de ellas, 
si se produce un cambio en la información contenida en este formulario. 

______________________________________________ 

Firma del Titular 

Oficinas Corporativas Skandia 

Ferrocarril de Cuernavaca No. 689, Planta Baja, Col. Ampliación Granada, C.P. 11529, Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México. 

Teléfonos: (55) 5093 0220 - 800 0217 569         www.skandia.com.mx 
Correo Electrónico: instruccionescliente@skandia.com.mx      lunes a viernes de 08:00 a 18:00 hrs 

En cumplimiento con lo establecido por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (en lo sucesivo la “Ley”), su Reglamento y 
Lineamientos, Skandia Operadora de Fondos, S.A. de C.V., Sociedad Operadora de Fondos de Inversión/ Skandia Life, S.A. de C.V., (en lo sucesivo "Skandia") con domicilio 
en Calle Ferrocarril de Cuernavaca número 689, Planta Baja, Colonia Ampliación Granada, Código Postal 11529, Alcaldía Miguel Hidalgo, Ciudad de México, pone a su 
disposición su Servicio de Atención al Titular con número telefónico 55 50 93 02 20 o desde el interior de la República Mexicana al teléfono 800 0217 569, manifestando que, 
es el Responsable del uso y protección de sus Datos Personales. Del mismo modo, en este acto el beneficiario acepta y reconoce haber leído y conocido el Aviso de 
Privacidad de Skandia a través de la página de internet https://www.skandia.com.mx/aviso-de-privacidad/Paginas/default.aspx y, en tal sentido, otorga su consentimiento 
expreso para el tratamiento de sus Datos Personales. 
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