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Compariia de Seguros, S.A.

Panama, ___ de del

Reclamo No.

Péliza No.

SOLICITUD DE ASISTENCIA LEGAL
(Favor completar este formulario en la linea correspondiente y con letra imprenta)

IMPORTANTE: la suscripcion y envio de este formulario es de caracter indispensable y obligatorio para acogerse al beneficio de
Asistencia Legal.

Usted recibio asistencia vial y pudo haber firmado, en el lugar del siniestro, el poder de representacion para la Audiencia de Transito. No
obstante, la firma del poder de representacidn, no constituye, en forma alguna, una activacién del beneficio.

Para completar la solicitud de asistencia legal, debe remitirnos al correo legal@assanet.com, este formulario completo, con letra legible
(preferiblemente imprenta) y la colilla (boleta de transito), colocando su nimero de expediente en el asunto. Igualmente, es
indispensable, para garantizar la atencidn legal, que esta documentacion sea enviada, con un minimo de tres (3) dias habiles antes de
la fecha de audiencia.

Datos Generales del Conductor Asegurado:

Apellido(s): Nombre(s):

Nacionalidad (indique el pais): No. Cédula o Pasaporte: (adjuntar copia)

Direcciéon Completa:

Tel.: Cel.: E-mail:

Corredor E-mail corredor de seguros:

Datos Relevantes sobre la colision:

Fecha de Accidente: Boleta de Transito (Formato) No.: (adjuntar copia)
Lugar de ocurrencia de la colision Fecha y Hora de Audiencia Programada:
Lugar de Celebracién de Audiencia Programada: (Juzgado o Municipio)

Breve descripcion de los hechos:

éUsted solicité asistencia vial al momento del accidente? Sl I:I NO |:|

Si la respuesta es negativa, recuerde presentar la documentacion concerniente a la apertura del reclamo, esta es indispensable para la
asistencia legal.

éHubo lesionados en el accidente de transito? Sl \:| NO \:|
éUsted acudira a la audiencia con el abogado? Sl \:I NO \:I
¢En caso de resultar responsable, desea apelar? Sl \:| NO \:|

La asistencia legal en segunda instancia queda sujeta a previa evaluacion y autorizacién del Departamento Legal.

Comentarios o aclaraciones adicionales:

Nombre de la persona que completa el formulario:

Conductor / Asegurado:

Corredor de Seguro:

Otro:

“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 imdgenes de mi documento de identidad cedula,
pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacién 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, suscripcidn, 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 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 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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