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Compafiia de Seguros, S.A.

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA COLECTIVO

N° de Péliza: N° de Certificado:

Datos Generales del Asegurado

Nombre del
Asegurado: Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Cédula/Pasaporte: Sexo: LIM _IF Estado civil: | [ISoltero _ICasado _1Viudo L IDivorciado
Pais y fecha de L

5y . - Nacionalidad: Edad:
nacimiento: Dia Mes Afio Pais
Domicilio:

Pais Provincia Urbanizacion Calle Edificio Apto./Casa
Tel. Res.: Celular: E-mail:
Nombre de la empresa donde labora: Fecha de empleo: Teléfono:
Direccién:
Provincia Calle Urbanizacion Edificio Apto./Casa

Ocupacion: Profesion: Salario Mensual:

¢ Es usted una Persona Expuesta Politicamente?, o es un familiar cercano? o estrecho colaborador de un PEP3? [LINo [ISi.
Contratante/Empresa/Patrén:

Suma Asegurada Principal o Plan elegido:

Detalle Beneficiarios (Indique nombre y proporciones en que debe ser pagada la indemnizacion)
Beneficiarios Principales
Nombre Cédula Fecha de Nacimiento Edad Parentesco %

Si uno de los beneficiarios principales no viviera 0 no quisiera 0 no pudiera recibir su parte, ésta acrecentara la del otro u otros beneficiarios en partes
iguales.
Beneficiarios Contingentes en caso de fallecimiento del Principal (es)

Nombre Cédula Fecha de Nacimiento Edad Parentesco %

¢Alguno de los beneficiarios PRINCIPALES o CONTINGENTES es una Persona Expuesta Politicamente?, o es un familiar cercano? o estrecho
colaborador de un PEP3? [INo [1Si, Si su respuesta es afirmativa, favor detallar el nombre

Si uno de los beneficiarios contingentes no viviera 0 no pudiera o no quisiera recibir su parte, ésta acrecentara la del otro y otros beneficiarios contingentes
en partes iguales.

Si alguno de los beneficiarios principales o contingentes fuera menor de edad, cualquier suma a que tenga derecho durante su minoria de edad, sera
pagada a , con cédula N° , Y €n caso
de fallecimiento de éste a , con cédula N° , quien (es)
ya ha (n) sido instruido (s) por mi sobre la forma en que debera (n) proceder con las sumas que reciba de la Aseguradora, sin que por esto deba
considerarse a esta persona como beneficiario de este seguro.

La Aseguradora pagara al o los beneficiarios nombrados, con prescindencia a la calidad, parentesco, afinidad y/o relacién de familiaridad o amistad a que
se haya hecho referencia al nombrarlos.

Cualquier cambio de beneficiario sélo sera efectivo cuando sea aceptado y registrado por la aseguradora a su entera satisfaccion, y la aseguradora no
sera responsable por pagos efectuados o accion tomada antes de la efectividad de dicho cambio.
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En caso de duda sobre a quién o a quienes debe hacer el pago la aseguradora, ésta podra consignar las sumas a pagar ante el tribunal competente, a
favor de la persona o personas que a su entender deben recibirla, y desde ese momento quedaré relevada de sus obligaciones para con éstos y/u otros
beneficiarios que pudieren existir.

Sirvase contestar las siguientes preguntas: Si No
1. ¢ Es usted miembro de cualquier fuerza militar o en los Ultimos afios ha practicado o piensa practicar alguna forma de aviacion

) . . O O
privada o actividad peligrosa?
2. ;Alguna vez, su Seguro de Vida, Accidentes o Enfermedades ha sido rechazado, cancelado, recargado, modificado o negada 0 0
su re-habilitacion?
3. ¢Durante los Ultimos 12 meses ha fumado o ha usado tabaco en cualquier forma? Cuéntos al dia? O O
4. ;Esta usted actualmente bajo tratamiento u observacién médica o tiene la intencion de buscar consejo médico o se le ha o .
recomendado algun tratamiento o hacer cualquier prueba médica?
5. ¢Ha sido tratado o tiene conocimiento de haber padecido de diabetes, azlcar en la orina, enfermedad en los rifiones, fiebre
reumatica, enfermedad del corazdn, presion arterial alta, anemia, enfermedad de los pulmones, asma, cancer, tumor, Ulcera, L] L]
hernia, enfermedad de la via digestiva, paralisis, convulsiones, epilepsia, enfermedad de tipo mental o nervioso, cualquier
otra enfermedad, defecto o lesion?
6. ¢Hasido tratado por o le han diagnosticado de haber sufrido de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el Complejo
Relacionado al SIDA (CRS), o ha tenido resultados positivos de pruebas sanguineas relacionadas al SIDA?
7. ¢Ha tenido tos cronica, pérdida significante de peso, fatiga cronica, ganglios linfaticos inflamados o extrafias lesiones de la O 0
piel durante los Ultimos cinco afios?
8. ¢Enlos Ultimos cinco afios, ha sido sometido a cualquier prueba diagnéstica, tal como Rayos X, electrocardiogramas, pruebas
sanguineas o0 ha tenido cualquier enfermedad, intervencién quirdrgica, consejo médico, tratamiento en un hospital que no O 1
haya sido ya mencionado arriba?
9. ¢Ha sufrido de reumatismo, artritis, enfermedad en los musculos? O O
10. ¢Alguna deformidad, padecimiento en la espina dorsal, pérdida de algin miembro o extremidad? [ U
11. 4 EN CASO DE SER MUJER: Ha tenido alguna vez trastorno de la mama o el aparato genital? Ul |

En caso de preguntas afirmativas, favor detallar la informacion completa de todos los médicos que intervinieron e instituciones médicas (Diagnéstico,
Tratamiento, Doctor, Fecha y Estado Actual):
Peso: Lbs. Estatura: Mts. Cms.

El solicitante declara que la informacién proporcionada en esta solicitud, la cual formara parte integrante del contrato de seguro es conforme a la verdad y que no se han
hecho omisiones u ocultaciones intencionales. Conviene ademas que el seguro entrara en vigor una vez esta solicitud haya sido aceptada por ASSA Compafiia de Seguros,
SA.

El abajo firmante ratifica ser exacta y sinceras las contestaciones antes expresadas y no haber omitido, desvirtuado ni ocultado antecedentes patolégicos o dolencia alguna
sufrida pudiendo ser causa de nulidad de la cobertura de seguro cualquier inexactitud u omision contenidas en la presente solicitud, y releva expresamente del secreto
profesional y legal a cualquier médico que le hubiese reconocido o asistido en dolencia y le autoriza a revelar a ASSA Compafiia de Seguros, S.A. todos los datos y
antecedentes patolégicos que pudiera tener o de los que hubiera adquirido conocimiento al prestarle sus servicios.

Panama,

Solicitante Contratante Corredor de Seguro

1 Personas nacionales o extranjeras que cumplen funciones plblicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdiccién en un Estado, como (pero sin limitarse), los jefes de Estados o de un
gobierno, los politicos de alto perfil, los funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, los altos ejecutivos de empresas o corporaciones estatales, los funcionarios publicos
que ocupen cargos de eleccion popular, entre otros que ejerzan la toma de decisiones en las entidades publicas; personas que cumplen o a quienes se les han confiado funciones importantes
por una organizacion interacional, como los miembros de la alta gerencia, es decir, directores, subdirectores y miembros de la junta directiva o funciones equivalentes. Sera considerado PEP
hasta por un periodo de dos (2) afios posterior al cese de las funciones del cargo.

2Jnicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuestas Politicamente.

3 Persona conocida por su intima relacion con respecto a la persona expuesta politicamente, esto incluye a quienes estan en posicion de realizar transacciones financieras, comerciales o de
cualquier naturaleza, ya sean locales e internacionales, en nombre de la persona expuesta politicamente.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econémico, Socios Comerciales, Canales de Comercializacion, Reaseguradoras y Empresas de
Seguros (‘“ASSA”) para que cuando sea necesario y requerido por ellas puedan acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o custodiar mis datos personales y sensibles, incluyendo pero sin limitarse a fotos o imagenes
de mi documento de identidad cedula, pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacion para los propésitos y alcances especificos relacionados a temas de
las actividades comerciales y servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros producto de la gestion, afiliacion, cotizacion, negociacion, suscripcion, contratacion, comercializacion, reclamos, pagos por
cualquier indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las Pdlizas de Seguros, por lo cual, acepto y reconozco que todos mis datos personales, sensibles, documentos, informacion y/o formularios estan
amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacion, Oposicion y/o Portabilidad) y que pueden ser solicitados o ejercidos ante ASSA directamente en cualquier momento, en cumplimiento con la Ley
de Seguros vigente junto a la Ley de Proteccion de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la Republica de Panama.”

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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Compaiiia de Seguros, S.A.

Al completary firmar este documento, yo como firmante legal, autorizo, acepto y confirmo expresamente recibir por medio del Sistema de
Transferencia Electrénica de Fondos entre Bancos (“ACH”), cualquier reembolso, devolucién, desembolso y/o pagos econémicos a mi favor,
a partir de la fecha. Para este fin, a continuacion proveo mis datos personales y detalles de la cuenta bancaria para los ACH respectivos, de
acuerdo con el presente Formulario:

Datos Personales

Nombre: Ne de cédula:
E-mail: Teléfono:

Datos de la cuenta bancaria
Nombre de la Cuenta: Numero de Cuenta:
Banco: Tipo de Cuenta

En consideracion a lo anterior, declaro y acepto bajo gravedad de juramento, que los datos proporcionados en el presente Formulario
Unico - Transferencia Internacional - Persona Natural son correctos y reales. Por lo cual, libero de cualquier responsabilidad, incluyendo
las legales, judiciales y/o administrativas, directa o indirectamente, presente o futura a ASSA Compafiia de Seguros (“La Compafiia”),
Sucursales, Filiales y/o Entidad Controladora, con respecto al presente Formulario, su autorizacién, aceptacion y contenido suscrito
como firmante legal. De la misma manera, acepto que La Compaiiia, se reserve el derecho a:

® Devolver saldos a través del medio por el cual se cobroé la prima.

e Realizar cualquier pago y/o desembolso de saldos a favor, por medio de cheque, como medio alternativo, previa comunicacion al
cliente.

e Descontar del pago, cualquier cargo y/o costo de la transferencia internacional, previa notificacién de La Compaiiia.

Es responsabilidad del firmante legal, notificar de manera escrita a La Compafiia, cualquier cambio en los datos proporcionados en este
documento, para lo cual deberd completar un nuevo formulario.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econdmico, Socios Comerciales, Canales de
Comercializacién, Reaseguradoras y Empresas de Seguros (“ASSA”) para que cuando sea necesario y requerido por ellas puedan acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o
custodiar mis datos personales y sensibles, incluyendo pero sin limitarse a fotos o imagenes de mi documento de identidad cedula, pasaporte, carnet migratorio, licencia de
conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacidn para los propdsitos y alcances especificos relacionados a temas de las actividades comerciales y
servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros producto de la gestién, afiliacion, cotizacidn, negociacion, suscripcion, contratacion, comercializacion, reclamos,
pagos por cualquier indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las Pélizas de Seguros, por lo cual, acepto y reconozco que todos mis datos personales, sensibles,
documentos, informacién y/o formularios estdn amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificaciéon, Cancelacion, Oposicién y/o Portabilidad) y que pueden ser
solicitados o ejercidos ante ASSA directamente en cualquier momento, en cumplimiento con la Ley de Seguros vigente junto a la Ley de Proteccion de Datos Personales y con
su Reglamento vigente en la Republica de Panama.”

Firma Legal Fecha

(Igual a la cédula de identidad personal)

Enviar en digital, completo y firmado a servicioalcliente@assanet.com, junto con la copia de cédula.

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama
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Compariia de Seguros, S.A.

Formulario Unico - ACH - Persona Juridica

Al completar y firmar este documento, yo en calidad de Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica identificada en este
Formulario Unico, autorizo, acepto y confirmo expresamente recibir por medio del Sistema de Transferencia Electrénica de Fondos entre
Bancos (“ACH”), cualquier reembolso, devolucién, desembolso y/o pagos econdmicos a favor de nuestra Persona Juridica, a partir de la
fecha. Para este fin, a continuacidn proveo los datos de la Persona Juridica a quien represento, junto a los datos de la cuenta bancaria
para los ACH respectivos, de acuerdo con el presente Formulario:

Datos del cliente - Persona Juridica

Razdn Social: .R.U.C.: D.V.:
Representante Legal/Apoderado Legal: . Cédula:
E-mail: . Teléfono:
Datos de la cuenta bancaria
Nombre de la Cuenta: Numero de Cuenta:
Banco: Tipo de Cuenta

En consideracion a lo anterior, declaro y acepto bajo gravedad de juramento, que los datos proporcionados en el presente Formulario
Unico - Transferencia Internacional - Persona Juridica son correctos y reales. Por lo cual, libero de cualquier responsabilidad, incluyendo
las legales, judiciales y/o administrativas, directa o indirectamente, presente o futura a ASSA Compafiia de Seguros (“La Compaiiia”),
Sucursales, Filiales y/o Entidad Controladora, con respecto al presente Formulario, su autorizacidn, aceptacion y contenido firmado

como Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica. De la misma manera, acepto que La Compaiiia, se reserve el derecho
a:

® Devolver saldos a través del medio por el cual se cobro la prima.

e Realizar cualquier pago y/o desembolso de saldos a favor, por medio de cheque, como medio alternativo, previa comunicacién al
cliente.

e Descontar del pago, cualquier cargo y/o costo de la transferencia internacional, previa notificacién de La Compaiiia.

Es responsabilidad del firmante como Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica, notificar de manera escrita a La
Compaiiia, cualquier cambio en los datos proporcionados en este documento, para lo cual debera completar un nuevo formulario.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econdmico, Socios Comerciales, Canales de
Comercializacién, Reaseguradoras y Empresas de Seguros (“ASSA”) para que cuando sea necesario y requerido por ellas puedan acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o
custodiar mis datos personales y sensibles, incluyendo pero sin limitarse a fotos o imagenes de mi documento de identidad cedula, pasaporte, carnet migratorio, licencia de
conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacion para los propdsitos y alcances especificos relacionados a temas de las actividades comerciales y
servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros producto de la gestion, afiliacion, cotizacién, negociacion, suscripcion, contratacion, comercializacién, reclamos,
pagos por cualquier indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las Pdlizas de Seguros, por lo cual, acepto y reconozco que todos mis datos personales, sensibles,
documentos, informacién y/o formularios estdn amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacién, Cancelacion, Oposicion y/o Portabilidad) y que pueden ser
solicitados o ejercidos ante ASSA directamente en cualquier momento, en cumplimiento con la Ley de Seguros vigente junto a la Ley de Proteccién de Datos Personales y con
su Reglamento vigente en la Republica de Panama.”

>

Firma del Representante Legal / Apoderado Legal Fecha

Enviar en digital, completo y firmado a servicioalcliente@assanet.com, junto con la copia de cédula y certificado de Registro Publico o Escritura legal en caso del Apoderado Legal.

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