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Companiia de Seguros, S.A.

Solicitud para Seguro de Vida

R.U.C.3724-103-53659 D. V. 43

| Primera Parte Favor completar esta solicitud con letra de molde. No debe omitir ninguna informacion

1.1. Datos Personales

ler. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:
ler. Nombre: 2do. Nombre: Sexo: OF OM
Ceédula/Pasaporte: Fecha de nacimiento:  Dia: Mes:  Afo:
Lugar de Nacimiento: /

Pais Ciudad
Nacionalidad: ¢ Otras nacionalidades? [ No [1Si, indique el pais:

Nota: Si es de nacionalidad extranjera y tiene menos de 3 meses de residir en la Republica de Panama, debe completar
el Cuestionario para Solicitantes de Nacionalidad Extranjera.

Teléfonos: Residencia: Celular: Oficina:

E-mail:

Estado Civil: [ Soltero (a) [0 Casado (a) O Viudo (a) O Divorciado (a) O Otros:
Nombre completo del cényuge o pareja: Cédula:

1.2. Direccion Residencial

Calle o Avenida: Casa o Edificio/Condominio:
No. Apartamento: Urbanizacion/Area Poblada: Pais:
Provincia: Distrito: Corregimiento:

Direccion fisica/postal para

recibir correspondencia: [0 Igual a la direccion de residencia [ Otra (favor detallar):

1.3. Datos de Trabajo

Profesion: Ocupacion/Actividad Actual:

Describa sus funciones:

¢, Cuanto tiempo lleva en esta ocupacion?: Otras ocupaciones actuales:

Ocupaciones anteriores: ¢ Piensa usted cambiar de ocupacion? [ Si 0 No

En caso afirmativo explique:

Empresa donde trabaja: No. de empleado publico:

Direccion del lugar de trabajo:




1.4. Detalle de los seguros en vigor a su nombre

Seguro de Muerte
Compaiiia Vida Accidental Seguro Ano de
P (Suma (Suma de Salud | Emisién

Asegurada) Asegurada)

. Se le ha rechazado, cancelado, aplazado, recargado o modificado alguna vez, seguro de vida individual o
colectivo o contra accidente o enfermedades, o negado su rehabilitacion? [ Si [ No. En caso afirmativo
indiquese

Compaiiia Cantidad Fecha

¢ Tiene usted pendiente alguna solicitud de seguro de vida, salud o rehabilitacién en alguna otra compaifiia?
O Si ONo

En caso afirmativo, favor detallar:

1.5. Informacion Financiera

Ano en curso El ano pasado

Salario Anual

Dividendos

Otros Ingresos

Total Ingresos

1.6. Estilo de Vida

¢Ha viajado como piloto, estudiante de piloto o miembro de tripulacion, o tiene
1. |la intencién de hacer dichos vuelos en el futuro? En caso afirmativo, favor Osi I No
completar el Cuestionario de Aviacién.
¢Ha participado o planea participar en cualquier actividad de carreras de vehiculos
2. | motorizados, paracaidismo, buceo u otras actividades peligrosas? En caso afirmativo, O si CINo
favor completar el Cuestionario de Deportes y Actividades Peligrosas.
¢ Ha fumado cigarrillos alguna vez?
3. | A) En caso afirmativo, fecha del ultimo cigarrillo ¢ Cuantos al dia? [ si I No
g - N
¢,Ha usado cualquier otro producto conteniendo nicotina en los ultimos doce
4. | meses? A) En caso afirmativo, ¢cual y cada cuanto lo usa? O si CINo
¢ Ha sido condenado por algun delito? A) En caso afirmativo, favor detallar:
5 Osi | ONo
¢ Tiene o ha tenido procedimientos administrativos o judiciales?
6. | A) En caso afirmativo, favor detallar: O si CINo
7 ¢,Ha sido condenado por manejar bajo la influencia del alcohol y/o drogas, o se le i
" | ha suspendido o revocado su licencia de conducir? O Si LINo




8. | ¢Ha consumido o consume algun tipo de droga o sustancia ilicita? Osi O No
9 ¢Ha sido arrestado por posesion de drogas o por embriaguez, o ha sido tratado i
" | por adiccion al alcohol o a las drogas? LISi CINo
¢Ha viajado més de una vez cada dos meses o vivido fuera de su pais de
10 residencia durante el Ultimo afio, o tiene la intencién de hacerlo durante el préximo
" | afio? ¢ Vuela en aviones privados? }
asi CINo

En caso afirmativo, favor de completar el Cuestionario de Viaje.

Nota: si en el transcurso de los proximos dos (2) afios y Unicamente ese tiempo, contados a partir de la fecha de esta solicitud, yo
efectuare algun cambio en mi actividad o llegara a practicar algun deporte, pasatiempo u ocupacién peligrosa, quedo comprendido a dar

aviso de inmediato a la Compaiiia.

1.7. Detalle de Péliza y Coberturas Suplementarias

Plan: Plazo: Suma Asegurada: Opcion: OO A [OB
Prima Planeada $ Prima Minima/Bésica Anualizada $
Exoneracion de primas ¢ Anticipo de Capital $
Renta por incapacidad ; :
diaria por accidente $ Renta hipotecaria ¢ /Con desempleo $
Muerte accidental $ Muerte Accidental y i
desmembramiento $ Afos
Enfermedades graves $ .
Beneficio Inc. Pago
Asegurado adicional / anticipado (BIPA) $
Otro asegurado $
Otros $
1. Descuento directo de tarjeta de crédito 2. Transferencia electronica ACH O
Nota: llenar formulario ACH
Banco: . .
3. Desc. Directo Cuenta Corriente O
4. Transferencia de fondos (banca en O
No. de trajeta: linea)
5. Pago voluntario O
[ Master Card O Visa 0 AMEX 6. Descuento de planilla
(solamente) [0 C.S.S.[0 APADEA
Vencimiento: Mes: Afo:

solamente (ACH)

Favor firmar autorizaciéon de descuento:

Periodicidad:

1. Mensual [ 3. Trimestral O 5. Semestral [
2. Bimestral [ 4. Cuatrimestral [ 6. Anual O

7. Descuento de salario via electréonica[]



B) Responsable de Pago: completar solo si es distinto al Asegurado/Cont

Favor detallar su vinculo con el Asegurado:

3.1. Persona Juridica
Razén social:

No. R.U.C:

Direccion fisica:

Pais de constitucion:

Pais donde opera:

Actividad a la que se dedica:

Fecha de constitucion:

Teléfono:

Nombre del Representante Legal:

3.2. Persona Natural

ler. Apellido:

Apartado: E-mail:

Cédula/Pasaporte:

ler. Nombre:

2do. Nombre:

2do. Apellido: Apellido de casada:

Sexo: O F OM

Cédula/Pasaporte:

Fecha de nacimiento: Dia:

3.3. Direccion de Cobros

Urbanizacién o area poblada:

Mes:

Corregimiento:

Calle o avenida:

ARo:

Casa o edificio/condominio:

No. de Apartamento:

Distrito:

Apdo. Postal:

E-mail: Teléfono Residencial:

Cel./Teléfono:

Oficina: Fax:

Provincia;

Otro:

C) Datos Generales del Contratante/Dueio de la Pdliza si es distinto al asegurado
4.1. Persona Juridica

Favor detallar su vinculo con el asegurado:
[J Hombre clave [ Cobertura de Préstamo [ Seguro de Socios

Razo6n social:

No. R.U.C:

Direccion fisica:

] Otro (detallar):

Pagina 4 de 12

Iniciales



Fecha de Pais donde
Pais de constitucion: constitucion: opera:

Actividad a la que se dedica:

Teléfonos: Apartado: E-mail;

Nombre del Representante Legal: Cédula/Pasaporte:

Titularidad y estructura de control de la sociedad: solamente se deben incluir aguellos socios que posean
el 10% o mas de participacién en el capital social de la empresa.

Accionista o propietario Porcentaje de Cédula o
Nombre Apellido participacion Pasaporte

Nacionalidades

Nota: favor completar Autocertificacion de Residencia Fiscal — PJ.

4.2. Persona Natural (En caso que el Contratante sea igual al Asegurado favor completar solamente
dentro de ésta seccion el punto 4.5 (Autocertificacion de Residencia Fiscal)

Favor detallar su vinculo con el asegurado:

[J Proteccion Familiar [JCobertura para la vejez []Garantia de Préstamo [1Otro (detallar):

ler. Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:
ler. Nombre: 2do. Nombre: Sexo: COFCIM
Cédula/Pasaporte: Fecha de nacimiento: Diaz  Mes:  Afio:
Lugar de Nacimiento: /

Pais Ciudad
Nacionalidad: ¢ Otras nacionalidades? indique el pais: CONo 1S,

4.3. Direccion Residencial:

Calle o Avenida: Casa o Edificio/Condominio:
No. de Apto.: Urbanizacion/Area Poblada: Pais:
Provincia: Distrito: Corregimiento:

Direccion fisica/postal para recibir correspondencia:
O Igual a la direccién de residencia [ Otra (favor detallar):

4.4. Datos de Trabajo

Profesion: Ocupacion/Actividad Actual:

Empresa donde trabaja:

Direccion del lugar de trabajo: Teléfonos:




4.5. Autocertificacion de Residencia Fiscal — Persona Natural (completar si es un producto con ahorros)
Confirmacién de la Ciudadania

Declaro que:
Soy ciudadano de:

O Panama [ Estados Unidos No.TIN/NSS: 1 Otro:
Poseo nacionalidad:

[J Panameia [ Estados Unidos No.TIN/NSS: [ Otro:

Confirmacion de la Residencia Fiscal (pais donde declara sus impuestos)

- ¢ Su residencia fiscal es en Panama? [1Si [No. ¢Declara usted impuestos en otro pais distinto a
Panama? [1Si [ No

- Si usted declara impuestos en otro pais distinto a Panamad, favor indicar el pais y el No. de Identificacion Fiscal
en la siguiente tabla:

Numero de
Pais Identificacion Si no tiene nimero, indicar motivo
Fiscal
1. [ El pais no emite o no requiere nimero | [ No puedo obte_:nerl*o
(explique*)
2. O El pais no emite o no requiere nimero | [ No puedo obtgnerl:)
(explique*)

*Por favor, explique en las siguientes lineas, por qué usted no puede obtener un numero de
identificacion fiscal.

La indemnizacion sera en partes iguales para cada beneficiario principal o en su defecto el contingente, si no se
indica otra opcién en la columna de porcentajes.

Principales
Fecha de
Primer Apellido/Segundo | Primer Nombre/Segundo Nacimiento . .
; Parentesco . Cédula Porcentaje
Apellido Nombre Dia/ Mes /
Afo
No se permite borrones, tachones ni liquido corrector en esta seccion
Contingentes
Fecha de
Primer Apellido/Segundo | Primer Nombre/Segundo Nacimiento . .
; Parentesco - Cédula Porcentaje
Apellido Nombre Dia/Mes/

ARo




No se permite borrones, tachones ni liquido corrector en esta seccion

(1) que si a mifallecimiento alguno de mis Beneficiarios Principales es menor de edad, el producto de la Pdliza
gue le corresponda sea entregado para su libre administracion a:

Nombre: Cédula: Parentesco:

(2) que si a mifallecimiento no existieren Beneficiarios Principales y el o los Beneficiarios Contingentes fueren
menores de edad, el producto de la Pdliza que le(s) corresponda sea entregado para su libre administracion
a

Nombre: Cédula: Parentesco:

(3) que todas las instrucciones se sujeten a las estipulaciones y clausulas Generales y Especiales de la Péliza.
Si el producto de la Pdliza ha sido otorgado a un beneficiario oneroso ya sea persona natural o juridica
distinta a los beneficiarios designados, la Compafiia Aseguradora considerara esta instrucciéon en primera
instancia y de haber algun sobrante luego de cumplida la obligacién contraida para con cualquier
beneficiario oneroso, la Compafiia de Seguros entregara a los beneficiarios que tengan derecho a recibirlo
conforme a las instrucciones descritas en la solicitud o posteriores modificaciones hechas por el contratante
y aceptadas por la Compafiia.

Salvo que se estipule en sentido contrario: (A) El producto se dividird en partes iguales entre todas las personas

designadas como Beneficiarios Principales que sobrevivan al Asegurado, pero si no sobreviviere ninguno, en

partes iguales entre todas las personas que hayan sido designadas como Beneficiarios Contingentes que
sobrevivan al Asegurado, y (B) Resérvese al duefio el derecho de cambiar beneficiario.

quien recibe los derechos de propiedad de la Péliza,

donde aparezcan sus intereses hasta por la suma de:

Il Segunda Parte

Nota al Solicitante: Estas declaraciones son importantes ya que forman parte de su contrato de seguro.

Si el propuesto asegurado tiene como requisito examenes médicos, favor detallar:

Nombre del Fecha del
proveedor: Laboratorio: examen:
1 a) Nombre y direccion de su médico particular o médicos tratantes consultados, si no tiene sirvase indicarlo.

b) ¢ Cuéando le consulté por Ultima vez y por qué?

¢, Qué tratamiento le fue suministrado o qué medicamentos le fue recetado?




Estatura Exacta (mts.): Peso Exacto (Ibs.):
¢Ha disminuido de peso en el dltimo afio?

¢Cuanto?

¢ Tiene usted sobrepeso?

O si

asi

CINo

CINo

Si alguna de éstas preguntas
ha sido contestada “SlI” sirvase
dar detalles con respecto a
fechas, diagnosticos, nombres
del médico, etc.

¢ Tiene usted algin menoscabo de vista u oido? Dé
detalles.

Isi

CINo

Segun su leal saber y entender, ha tenido alguna vez o se
le ha informado haber tenido: (subraye la frase pertinente)

a) ¢ Presion arterial elevada? (en caso afirmativo favor
solicitar cuestionario)

lsi

CINo

b) ¢Soplos, angina de pecho, ataque del corazon,
enfermedades del corazon, dolor alrededor del corazon,
palpitaciones o enfermedad del sistema circulatorio o
anormalidad en la sangre?

isi

[ONo

c) ¢Cancer?

asi

CINo

d) ¢ Tumor, quiste o crecimiento?

asi

CINo

e) ¢ Tuberculosis, esputos sanguineos, asma, alergias o
cualquier trastorno de los pulmones, o0 Vvias
respiratorias?

asi

[CINo

f) ¢Atague cerebrovascular, pardlisis, epilepsia,
convulsiones, desmayos, mareos, tension o postracion
nerviosa o cualquier otro desorden cerebral o del
sistema nervioso?

asi

CINo

g) ¢lsquemia cerebral transitoria?

asi

CONo

h) ¢Fiebre reumética, artritis, gota, neuritis, ciatica, o
cualquier trastorno de la espalda, columna, huesos,
articulaciones o musculos?

asi

CONo

i) ¢Diabetes, azucar en la orina o0 azlcar elevada?
sLe han recomendado el uso de la insulina o
metformina?

asi
asi

[ONo
ONo

j) ¢Bocio o problema de tiroides o cualquier trastorno del
metabolismo?

asi

CINo

k) ¢Molestia estomacal, trastorno intestinal, indigestion,
Ulceras, hernia, trastornos de la vesicula o del higado,
hemorroides o cualquier molestia del recto, helicobacter
pylori?

asi

ONo

[) ¢Nefritis, albamina en la orina, célculos en los rifiones,
vejiga o vias urinarias o0 cualquier trastorno de los
rifones o conductos genitourinarios, sangre en la orina?

asi

[ONo

m) ¢ Se le ha hecho electrocardiogramas, rayos X, CAT,
resonancia magnética, tratamiento de radioterapia?
¢Por qué?

asi

ONo

n) ¢Cualquier enfermedad, operacion, lesibn o
deformidad?

asi

[ No

¢Ha recibido usted examenes fisicos o chequeos
periédicos o ha estado bajo tratamiento en alguna clinica o
ha recibido o le ha sido aconsejado tratamiento médico
quirtrgico o ha estado recluido en algin hospital durante
los ultimos 10 afnos, fuera de lo arriba declarado?

asi

CONo

Segun su leal saber y entender, ¢ Padece usted ahora de
algun menoscabo fisico, deformidad o ausencia de buena
salud?

asi

COINo




7. ¢Ha consultado algun profesional por nervios o estrés? ISi ONo
Le han recomendado, ha hecho uso o hace uso
actualmente de medicina para el corazén o para presion .
8. i . e Osi CNo
arterial? ¢Tiene colesterol o triglicéridos altos? ¢Tiene
glicemia elevada?
. H 7 . Z
9, a) ¢Ha venl_do usandg 0] hqce uso de sedantes? ¢,Con qué CIsi CINo
frecuencia y en qué cantidad?
b) ¢Se ha sometido o ha sido aconsejado someterse a CISsi CINo
tratamiento por alcoholismo o habito de drogas?
10. SEN !os_ ultimos diez (10) afios usted ha tenido pruebas Osi CINo
seroldgicas con resultados positivos?
¢,Ha tenido o le han dicho que tenia Sindrome de Inmuno
11. Deficiencia Adquirida (“SIDA”) Complejo Relacionado al | [JSi CINo
Sida (CRS), o condiciones relacionadas con el SIDA?
12. Para Mujeres
a) Segun su leal saber y entender:
1. ¢ Esta usted embarazada? En caso afirmativo, ¢ Cuantos
meses tiene?
Nombre del médico que la atiende: si CINo
Adjunte control de embarazo
2. ¢Hatenido usted o le han informado tener algin tumor o Isi CINo
trastorno de las mamas, matriz, trompas, ovarios o del
atero, o cualquier trastorno de los 6érganos femeninos? ¢ Se
ha hecho usted examen de papanicolau,
mamografia, ultra sonido de mamas? ¢Desintometria si COONo
Osea?
b) ¢ Endometriosis, dolor pélvico, menopausia, hemorragias
vaginales, fibromas o complicaciones durante el | [JSi CONo
embarazo?
¢) ¢Ha tenido usted abortos o complicaciones durante el Isi CINo
embarazo?
d) Numero de hijos:
Edad del menor: LIS DINo
13. Para Hombres
a) ¢Usted se ha hecho alguna vez un PSA y su resultado .
ha sido mayor a 2.5 ng/ml? LIsi EINo
¢Padece prostatitis, hipertrofia prostatica benigna, .
nodulo prostatico? LISi LINo
b) c',Padece_de varicocele, desordenes en los 6rganos CIsi CINo
reproductivos?
c) ¢ Se le ha aconsejado o realizado biopsia de préstata? si CINo
d) ¢Se le ha operado de la prostata? [si CINo




2. Historia Familiar

Parentesco Edad de vivos Estado de Salud, dé detalles completos de Edad al Causa de la
cualquier enfermedad que sufran fallecer muerte

Padre

Madre

Cényuge

Hijos: ( )

No.devivos ( )

No. de muertos ()
Hermanas: ()
No.devivos ( )
No. de muertos ()
Hermanos: ()
No.devivos ()

No. de muertos ()

Entre sus parientes inmediatos, ¢ ha habido casos de diabetes, cancer, tumores, epilepsia, presion arterial
elevada o enfermedades del corazén [ Si [JNo. En caso afirmativo, dar detalles

lll Tercera Parte: Autorizaciones y Firmas

1. Autorizacion del paciente para suministrar datos y revelar informacion profesional

Por este medio autorizo a cualquier médico o institucion, o a cualquier miembro de su personal profesional para
qgue informen, releven o permitan la inspeccion de cualquier informe, declaracion, andlisis, diagnostico o registro
profesional de dicho doctor, clinica, hospital o miembro del respectivo personal profesional a ASSA Compaiiia de
Seguros, S.A., 0 a mi corredor de seguros. Renuncio, exonero y relevo al médico, clinica, hospital o cualquier
miembro del personal profesional, de toda restriccion impuesta por la ley para que informen o releven de
cualquier registro profesional, observacion o dato confidencial a la Compafiia arriba mencionada. Fundamentado
en la ley 68 deI 20 de nowembre del 2003

Doy mi consentimiento y autorizo a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A., a solicitar y suministrar a cualesquiera
agentes o entidades captadoras de informacion de crédito, toda la |nformaC|0n gue estime conveniente sobre mi
historial de crédito sin limitar las obligaciones, operaciones o transacciones comerciales que mantengo o llegue a
mantener con cualquier agente econémico.

Igualmente libero de toda responsabilidad a ASSA compafiia de Seguros, S.A., por cualquier consecuencia
directa o indirecta que pueda sobrevenir como resultado de la presente autorizacion. Fundamentada en la ley 24
del 22 de mayo de 2002.

Autorlzo a ASSA Companfia de Seguros, S.A. a consultar con mi total consentimiento el Sistema de Verificacion
de Identidad (SVI) del Tribunal Electoral con el objetivo de validar mis datos de identificacion.

4. Autocertificacion de Residencia Fiscal — Persona Natural
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ASSA Compafiia de Seguros, S.A., en adelante La Compafia se basara en la informacién proporcionada en este
documento para satisfacer nuestras obligaciones en virtud de la Ley N° 47 de 2016 (Cumplimiento Impositivo
Fiscal de Cuentas Extranjeras — FATCA), asi como la Ley N° 51 de 2016 (Intercambio de Informacion para Fines
Fiscales) y a los correspondientes acuerdos de intercambio de informacion tributaria suscritos por Panama con
los Estados Unidos de América y otros gobiernos.

Comprendo que la informacién aqui declarada es aplicable a las leyes arriba mencionadas, por lo que autorizo la
comunicacion - también en el extranjero - de los datos, a la Casa Matriz de ASSA y a sus subsidiarias, a otras
personas o entidades tanto nacionales como internacionales, publicas o privadas, con el objeto de cumplir con
aguellos acuerdos que tanto la Casa Matriz como sus filiales o sucursales estén obligadas.

Convengo que las respuestas anteriores forman parte de mi solicitud, la cual consta de la primera a la segunda
parte conjuntamente y que todas las declaraciones hechas aqui son completas y veridicas, a mi mejor juicio y
conocimiento. Expresamente renuncio, en mi propio nombre y en el de cualquier persona que tuviere o reclamare
algun interés en cualquier Pdliza emitida en virtud de esta solicitud, a todas las disposiciones de la ley que
prohiba a un médico u otra persona que me haya asistido o examinado, o0 que me pueda examinar en lo
sucesivo, relevar todo conocimiento o informacion adquiridos por tal médico.

Por este medio hago constar que todas las declaraciones hechas aqui en la primera o en la segunda parte de
esta solicitud, asi como la hechas al médico examinador son veridicas y han sido suministradas por mi a fin de
obtener la Pdliza solicitada y convengo en que:

(1) La Compaiia no contraera fraude.

(2) Cualquier promesa o declaracion hecha por un agente u otra persona no obligara a la Compafiia a menos
gue se haga por escrito y sea aprobada por la Compaiiia.

(3) Mi aceptacion de la Pdliza que se emita en base a esta solicitud que forma parte integral del contrato, y se
constituird en el perfeccionamiento legal del mismo.

(4) Si dentro de sesenta (60) dias a partir de la fecha de esta solicitud no recibiere la Pdliza o si no se notificara
su aprobacion o rechazo durante tal periodo, se considerara rechazada.

Firmado en , el de de

Firma del Contratante o Duefio de la Pdliza

Firma del Propuesto Asegurado (solo si es diferente al Propuesto Asegurado)

Firma del Corredor de Seguros

1. ;Desde cuando conoce usted al
Propuesto Asegurado?

2. ¢En cuanto estima su valor neto?

¢A cuanto asciende su ingreso mensual?

B w

¢ Tiene usted conocimiento de alguna informacion sobre el caracter, ocupacion, actividades que préactica o
salud del Propuesto Asegurado, que pudiera afectar el riesgo y que no ha sido declarada en la solicitud?



En tal caso, dé detalles:

5. Dé dos nombres y respectivas direcciones de personas que conozcan bien al Propuesto Asegurado, que no
estén emparentadas con él y que puedan dar informacion fidedigna acerca del Solicitante:

Nombre: 1. 2.
Direccion: 1. 2.
Teléfonos: 1. 2.

Adjuntar si es necesario, Formulario de Activos y Pasivos en el Informe Financiero.

Nota: Espacio reservado para comentarios adicionales del corredor.

Certifico que la informacién contenida en esta solicitud ha sido contestada correctamente segun mi leal
saber, y entender recomiendo al Propuesto Asegurado.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafia 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 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, cotizacion, negociacion, suscripcidn, 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, Oposicidon 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 Agente/Corredor Firma de la Agencia

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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