ASEGURADORA

-,
3 SOLICITUD PARA SEGURO DE
AN INDEMNIZACION POR ENFERMEDAD DE COVID-19

Grupo Multinacion

— Seguro te Kesponde —

Esta solicitud debe ser llenada con letra legible o preferiblemente a computadora, sin tachones, en forma completa, amplia y exacta, de lo contrario, podré ser rechazada.

DATOS DEL CONTRATANTE

| | PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA | Nombre Completo:

Género: M [ F [J zeé::s:;g;ﬁlmlemo Dia/ Mes/ Afo/ R.U.C. / Cédula / Pasaporte:
Pais de Nacimiento o Constitucién: | Nacionalidad: Pais de Residencia:

Direccién Residencial: E-mail:

Tel. Residencia: Celular: Estado civil:
Profesién/Actividad Econdmica: Ocupacién Actual:

Empresa donde Trabaja: Lugar (es) donde tributa:

Tel. de Ofic: Corredor:

Direccién del Cobro:

POLIZAS CON PRIMA ANUAL, IGUAL O MAYOR A B/.10,000.00

sEL total de las primas anuales que usted paga, son iguales o superan los B/.10,000.002 Si[] No [ ]
PERFIL FINANCIERO DE PERSONA NATURAL
Ingreso Anual Actividad Principal Ingreso Anual por Actividad (es) Secundaria (s)

[] Menos de 10 mil USD anual [] De 10 mil a 30 mil USD anual [J Menos de 10 mil USD anual [J De 10 mil a 30 mil USD anual
[] De 30 mil a 50 mil USD anual [] Més 50 mil USD anual [ ] De 30 mil a 50 mil USD anual [J  Mds 50 mil USD anual

3Es usted una persona expuesta politicamente (PEP), o familiar, colaborador o persona de confianza de un PEP? Si [] No[]

En caso de afirmativo, indique cargo actual o anterior y si es familiar o colaborador.

Identifique si usted ha sido objeto de investigacién o condena por actividades ilicitas, o delitos de lavado o blanqueo Si []  No[]

de capitales o financiamiento de terrorismo. En caso afirmativo, explique.

Declaracion de Fuente y Origen de recursos de la Transaccion

Declaro que todas mis actividades se encuentran dentro de las normas legales y que los recursos utilizados para el pago de los
seguros en mencién, provienen de las siguientes fuentes:

Por favor detalle Actividad Comercial o Negocio:

PERFIL FINANCIERO DE PERSONA JURIDICA

Ingreso Anual Actividad Principal Ingreso Anual por Actividad (es) Secundaria (s)

[] Menos de 250 mil USD anual [ 1De 250 mil a 1 millén USD anual | [ 1Menos de 250 mil USD anual [ 1De 250 mil a 1 milllén USD anual

[ ]De 1 millén a 10 millones USD anual [ JMés de 10 millones USD anual [ IDe 1 millén a 10 millones USD anual [_IMdas de 10 millones USD anual

Indique si algun accionista, director, dignatario, representante legal, apoderado o la persona juridica que representa, son o han sido objeto
de investigacién, indagacién o condena por actividades ilicitas, o delitos de lavado o blanqueo de capitales o financiamiento de terrorismo.
En caso afirmativo, explique. Si ] No [

Indique si algin accionista, director, dignatario, representante legal o apoderado de la persona jiridica es una persona expuesta
politicamente (PEP). Si [J Nol]
En caso de afirmativo, indique cargo actual o anterior y si es familiar o colaborador.

Dedaracion de Fuente y Origen de recursos de la Transaccion

Declaro que todas las actividades que ejerce la persona juridica, se encuentran dentro de las normas legales y que los recursos utilizados para el pago
de los seguros en mencién, provienen de las siguientes fuentes:

Por favor detalle Actividad Comercial o Negocio:

INTEGRANTES DE LA PERSONA JURIDICA |

Cargo Nombre Cédula o Pasaporte Nacionalidad

Presidente

Secretario

Tesorero

Otro Dignatario

Director

Director

Director

Representante Legal o
Apoderado Registrado

Accionistas, beneficiarios y/o propietarios reales con mdas de 10% de las acciones de la sociedad

Nombre Nacionalidad Cédula o Pasaporte Porcentaje Accionario

Agente Residente

Nombre: Direccién:




DATOS DE COBRANZA FORMA DE PAGO
Responsable de pagos a) Descuento por tarjeta de crédito (hasta 10 pagos mensuales)
[ Igual al contratante de la péliza Visa ___ Master Card ___ Dinners ___ American Express
[J 1gual al asegurado de la péliza No. de tarjeta: - - -
[J El responsable del pago es distinto, favor Banco: Fecha de expiracién: (mm/aaaa)
letar:
Cé:jz;:p/epgl;cpoﬂe o RUC: b) Débito a cuenta de ahorros o cuenta corriente (hasta 10 pagos mensuales)

(adjuntar formulario)

Nombre completo: c) Remesa (solo corredor autorizado)

I

d) Directo en caja (segun cantidad de pagos establecidos en el plan de negocios actual)

Si el responsable de pago es distinto al contratante Cantidad de paao: Dia de pago: -,
asegurado deberd completar un formulario con sus Un pago anual pagos mensuales | Segun fecha de emisién de su
datos creacién o actualizacién péliza

Cuenta para pago de indemnizaciones u otros:

Nombre titular de la cuenta: Banco:

Tipo de cuenta: Cuenta de ahorros Cuenta corriente No. de la cuenta:

INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS DE VIDA Y MUERTE ACCIDENTAL (Induyendo seguros coledtivos o de grupos

¢Alguna vez le han negado, rechazado, diferido, cancelado, modificado o negado la solicitud o la rehabilitacién de un seguro de vida,
de accidentes o de salud? Si la respuesta es Sl, indique el nombre de la compafiia aseguradora y la fecha cuando sucedio.

)

¢ Tiene pendiente alguna solicitud o alguna rehabilitacion de seguro de vida en otra aseguradora? Si la respuesta es SI,
indique el nombre de la compafia aseguradora, la suma asegurada y la fecha.
COBERTURAS BASICAS PANA H PLANB H PLAN COLECTIVO Il
Indemnizacion por Muerte a causa de COVID-19 B/. 5,000.00 B/. 5,000.00
Indemnizacion Diaria por Hospitalizacion por la Enfermedad COVID-19 | g/. 75.00 B/. 100.00

Indemnizacioén por reclusion en una Unidad de Cuidado Intensivo
por Complicacion Directa a la Enfermedad COVID-19

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Beneficiarios Principales Edad Parentesco % Beneficiarios Edad Parentesco %

B/. 2,000.00 B/. 3,000.00

Instrucciones Especiales:

Cualquier beneficio que corresponda a un menor de edad designado como beneficiario en esta pdliza, sera pagado a
Con cédula de identidad personal # , y en su defecto a con cédula deidentidad
Personal # ,aquien(es) he instruido sobre la forma en que debera(n) disponer de la suma de dinero que reciba(n)
de la Compaifiia, sin que por esta razén deba considerarse a esta(s) persona (s) como beneficiario(s) de este seguro.

PREGUNTAS DE ASEGURABILIDAD / Favor contestar las siguientes preguntas: incdluya diagnéstico, fecha, duracién, nombre y

direcciones de todos los médicos que intervinieron y la institucién de salud donde estuvo reduido.
PREGUNTAS Si NO | Explicacion

1. ¢Ha sido usted diagnosticado con la enfermedad COVID-19 o ha —
presentado sintomas por los cuales sospecha estarlo, segun lo 1
establece la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), como [o son:
fiebre, tos seca, cansancio, molestias y dolor corporal, dolor de
garganta, diarrea, conjuntivitis, dolor de cabeza, pérdida del sentido del
olfato o del gusto, erupciones cutaneas o pérdida del color en los dedos
de las manos o de los pies, dificultad para respirar o sensacion de falta
de aire, dolor o presién en el pecho, incapacidad para hablar o moverse;
o tiene conocimiento de que alguna persona con la cual usted tuvo
contacto dentro los 14 dias previos a la firma de esta solicitud haya sido
diagnosticada con COVID-19?

2. 4 Se encuentra usted actualmente encamado en su hogar o esta
ﬁospltahzado o en un Hogar de Hospicio?

3. Durante los 2 afios previos a la firma de esta solicitud, ¢ha sido usted
diagnosticado(a) con Hipertension Arterial, Diabetes, Enfermedades
del Sistema Cardiovascular, Enfermedades del Sistema
Cerebrovascular, Asma o Bronquitis Crénica, Enfisema Pulmonar,
Enfermedad Croénica Obstructiva del Pulmén u Obesidad Mérbida; ha — | ‘
sido trasplantado o se encuentra actualmente bajo tratamiento de —
dialisis, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o
condiciones relacionadas al SIDA, o Cancer o alguna enfermedad o
trastorno mental; o se encuentra recibiendo actualmente tratamiento
por alguna de las mismas?

4. Durante los ultimos 20 dias previos a esta solicitud, ¢ esta pendiente a
realizarse examenes de diagnostico, de recoger los resultados de los
mismos o de entregarlos a su Médico Tratante para su debida
evaluacion, o ha presentado alguna sospecha o motivo por el cual deba
acudir a una evaluacion médica, o esta pendiente de realizarle un
examen preventivo o de rutina debido a que ha tenido resultados —
previos fuera de los limites normales, o su Médico Tratante ha
observado o detectado algo que requiera una evaluacion mas profunda
0 examenes mas especificos para lograr un diagndstico?




DECLARACION DEL ASEGURADO PROPUESTO

Declaro y hago constar por este medio, que todas las declaraciones y respuestas contenidas en todas las partes de este formulario de
solicitud de seguro de vida, asi como aquellas hechas al Médico Examinador durante el examen médico requerido por la Compaiiia, son
completas y veraces. Que no he ocultado detalles importantes relacionados con mi estado de salud, y convengo: 1) que la Compafiia
dispondra de treinta (30) dias habiles para considerar y darle curso a la presente solicitud, 2) que si se emitiere la poliza, ésta no entrara
en vigor hasta tanto no me haya sido entregada personalmente y haya sido aceptada por mi, mientras me encuentre en vida y en buena
salud y haya sido pagada la primera prima; 3) que en caso que se emita la pdliza en virtud de esta solicitud, las declaraciones y
respuestas contenidas aqui y en el formulario del examen médico forman parte del contrato entre la Compafia y el (la) suscrito(a), cuyos
originales reposaran en expediente a mi nombre en los archivos de la Compafiia.

Fechado en el de de 20

Propuesto Asegurado Contratante (si no es el Asegurado Propuesto)

TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE RECIBO

AUTORIZACION DEL ASEGURADO PARA SUMINISTRAR

DATOS Y REVELAR INFORMACION PROFESIONAL Panama__de de

Yo, el Asegurado Propuesto, certifico que mediante la firma de este
documento, autorizo a cualquier médico, clinica u hospital, Caja de
Seguro Social o cualquier institucion de salud, en cualquier parte
del mundo donde me hubiesen prestado servicios, para que
suministre a ASEGURADORA ANCON, S.A. cualquier informacion
médica, incluyendo datos y antecedentes patoldgicos o informacién
que reposa en pruebas laboratorio, diagnosticos, informes,
declaraciones, expedientes clinicos o registro profesionales
referentes a mi salud, incluyendo suministrar copia

fotostatica de los mismos, para lo cual, relevo de toda

Doctor

Director Médico
Caja de Seguro
Social Ciudad

Yo, con Seguro Social N°

Sobre la base de lo que dispone el Articulo 84-D de la Ley
Organica de la Caja de Seguro Social, solicito a usted, muy
respetuosamente, que me suministre los datos requeridos en el
formulario que le adjunto.

responsabilidad en que puedan incurrir por proporcionar dichos

informes o su copia.
Atentamente,

Fechado en el de de

Propuesto Asegurado Testigo (Corredor de Seguros) Firma: Asegurado Propuesto Testigo: Corredor de Seguros

AUTORIZACION DE TRAMITE DE LA SOLICITUD Y SELECCION PARA EL ENViO DE POLIZA Y OTROS

AUTORIZO a Aseguradora Ancon S.A. a que tramite esta solicitud y cualquier cambio futuro a la péliza (de ser aprobada); y a que, igualmente, me envien
la poliza o cualquier documento solicitado por mi relacionado a las mismas, mediante:

[ ]Métodos Electrénicos y/o Digitales | Correo Regular | | Mi Representante Autorizado o Productor

Consiento que Aseguradora Ancon S.A me envie los avisos, estados de cuenta, informes, contestaciones a solicitudes de informacion, querellas, pdlizas,
o cualquier otro material informativo sobre el seguro a la direccion de correo electrénico provista en esta solicitud o por medios electronicos seguros.
Entiendo que Aseguradora Ancén S.A enviara el documento de forma que pueda imprimirlo y retenerlo para referencia futura.
Entiendo que con este consentimiento:
1. No pierdo el derecho a optar por que se me envie la pdliza impresa por correo o personalmente, si asi lo solicito, aun cuando se haya enviado
electronicamente;
2. Soy responsable de mantener actualizada toda mi informacion de contacto;
3. Cuando sea necesario, Aseguradora Ancén S.A me notificara cualquier cambio en las especificaciones del equipo o aplicacién que sea necesario
para acceder o retener los documentos o informacién electronica que me remita.

Este consentimiento puedo revocarlo en cualquier momento y puedo solicitar el envio de la pdliza impresa, asi como de cualquier documento que haya
sido enviado electrénicamente, por correo o personalmente, sin costo alguno; mediante comunicacion al Departamento de Servicio al Cliente de
Aseguradora Ancoén S.A en la cual especifico, como minimo, mi nombre completo, nimero de contrato y fecha de efectividad de la revocacion.

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”




