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F'/ Q”Q Solicitud para Seguro de

Compafila de Seguros, SA. Accidentes Personales Individual

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

1.Datos Generales del Propuesto Asegurado

1.1 Personales

ler.Apellido: 2do.Apellido: Apellido de casada:
ler.Nombre: 2do.Nombre: Sexo: I:l F |:| M
Cédula:/Pasaporte: Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afio:

Estado Civil: I:lSoItero(a) DCasado(a) |:| Viudo(a) |:| Divorciado(a) I:IOtros:

Nombre completo del cdnyuge: Cédula:
Fecha de nacimiento del cdnyuge: Dia: Mes: Afio:
éTiene hijos? |:| Si |:| No ¢Cuantos? Fecha de nacimiento del hijo menor: Dia: Mes: Afio:
Lugar de Nacimiento:
Ciudad Pais
Teléfonos: Residencia: Celular: Oficina:

Nota: Si es de nacionalidad extranjera y tiene menos de 5 afios de residir en la Republica de Panama, debe completar el cuestionario de Extranjeros.

1.2 Direccion Residencial

Calle o Avenida: Casa o Edificio/Condominio:

No. Apartamento: Urbanizacién/Area Poblada: Provincia:
Corregimiento: Distrito: Pais:
Apartado Postal donde desea recibir correspondencia: E-mail:

1.3 Datos deTrabajo
Profesion: Ocupacién/Actividad Actual:
Describa sus funciones:

¢Cuanto tiempo lleva en esta ocupacién? Otras ocupaciones actuales:
Ocupaciones anteriores: ¢éPiensa usted cambiar de Ocupacion?  Si No

En caso afirmativo explique:

Empresa donde trabaja: No. de empleado publico:
Rango de Ingreso Familiar Mensual: Menos de B/. 50000 [] B/.501aB/.1,000 [ B/.1,001 a B/.2,000 [] B/.2,001 a B/. 3,000 [
B/.3,001aB/.4,000 L] B/4001a8/.5000 (]  B/.5001aB/.6,000 [1 B/.6001amés [

2.Forma de Pago

1- Descuento directo de tarjeta de crédito H ¢NJI:)@T§JVJS)/OM- StS0usyrol-1/1 O
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Favor firmar autorizacion de descuento: Dia de Pago:
Periodicidad: 1. Mensual [] 3. Trimestral O 5. Semestral [

2. Bimestral [] 4. Cuatrimestral [ 6. Anual O



Il Segunda Parte
1. Historia Médica

Declaraciones que hace el solicitante y que forman parte de la solicitud presentada a ASSA Compafiia de Seguros,S.A.

Nota al Agente:Cada pregunta deberd ser leida al solicitante.
Nota al Solicitante: Estas declaraciones son importantes ya que forman parte de su contrato. Por favor conteste todas las preguntas con
exactitud.

Estatura Exacta (Cm): Peso Exacto:

¢Ha disminuido de peso en el Ultimo afio? |:| Si Cuanto No I:l

Ha consultado algin médico por las siguientes enfermedades o ha padecido alguna de ellas?

Enfermedad o defecto del oido y/o vista Sicd No[d Reumatismo o Artritis, Gota Sig Neq
Glaucoma SiL0 NoOd Anemia, Anemia Perniciosa IO Nord
Vértigo >0 NoOl Tumores Malignos,Cancer SO Neg
Enfermedades mentales o del sistema nervioso | Si 0 No[ Diabetes Sig Nog
Enfermedades del corazdén, Venas varicosas,| Sid No[J Sida Si;g No

Hipertensidn arterial, Afecciones coronarias,
Afeccién de la espina dorsal, Mutilaciones o | SiEd Nod

Aneurismas

Enfermedades de los pulmones Sicd No O deformaciones fisicas

Enfermedades de los rifiones Sicd No O Paralisis Sid No[
Epilepsia,Ataques o Convulsiones Sic] No [ Esclerosis Multiple SICI Nod

2. Estilo deVida

1. Es piloto, estudiante de piloto o miembro de tripulacidn, o tiene la intencion de hacer dichos vuelos en el ] si L No
futuro?En caso afirmativo,favor de completar el Cuestionario de Aviacion.

2. Ha participado o planea participar en cualquier actividad de carreras de vehiculos motorizados, | [] si ] No
paracaidismo, buceo,u otras actividades peligrosas? En caso afirmativo,favor de completar el Cuestionario
De Deportesy Actividades Peligrosas.

3. ¢Ha sido arrestado por posesion de drogas o por embriaguez, o ha sido tratado por adiccién al alcoholoa | [] Si ] No
las drogas?
4. ¢Haviajado mas de una vez cada dos meses o vivido fuerta de su pafs de residencia durante el Ultimo afio, | [] ; ] No

o tiene la intencion de hacerlo durante el proximo afio? En caso afirmativo, favor de completar el
Cuestionario de Viaje.

5. ¢Viaja como pasajero en vuelos aéreos privados? O si L1 No

Nota: Si en el transcurso de los préximos dos (2) afios y Unicamente en ese tiempo,contados a partir de la fecha de esta solicitud,yo
efectuare algun cambio en mi actividad o llegara a practicar algin deporte, pasatiempo u ocupacién peligroso, quedo
comprendido a dar aviso de inmediato a la Compaiiia.

3. Péliza y Beneficios

Plan Suma Asegurada

Cobertura Opcional:

Homicidio Doloso |:| Muerte Accidental en avién privado |:| Gastos Médicos |:| Incapacidad Temporal I:I

Nota: Se requiere adjuntar la cotizacién del plan.



La indemnizacién 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
’ ; : PrimerNombre/ FechadeNac. . .
Primer Apellido/Segundo Apellido Segundo Nombre Parentesco Dia / Mes/ Afio Cédula Porcentaje
Contingentes
' ’ ; PrimerNombre/ FechadeNac. [ ’
Primer Apellido/Segundo Apellido Segundo Nombre Parentesco Dia/ Mes/ Afio Cédula Porcentaje

5. Instrucciones especiales para el pago de beneficios

(1)  Sia mi fallecimiento alguno de mis Beneficiarios Principales es menor de edad, el producto de la Pdliza que le corresponde debe
ser entregado, para su libre administracion, a

* % % ***cédula

(2)  Sia mifallecimiento no existen Beneficiarios Principales y el o los Beneficiarios Contingentes fueren menores de edad, el producto
de la Péliza que le(s) corresponda debe ser entregado, para su libre administracion a

* ok **x*xcddula

(3) Todas las instrucciones se ajustan a las estipulaciones o clausulas generales y especiales de la Péliza. Si el producto de la Pdliza ha
sido cedido a persona natural o juridica distinta a los beneficiarios designados, la Compafiia de Seguros considerara esta instruccion del
pago a Beneficiario nula y sin valor. De haber algin sobrante luego de cumplida la obligacidén contraida por cualquiera cesion, la Compafiia
de Seguros le entregara a los beneficiarios que tengan derecho a recibirlo conforme a estas Instrucciones Especiales.

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

)
((Z\T: Q”Q

Compariia de Seguros, S.A.

Recibo No.
Fecha: de de 20 B/.
Hemos recibido de , portador de la cédula de
Identidad personal No. , lasuma de Balboas en pago por haber

entregado hoy en nuestras oficinas una solicitud de seguro de accidentes personales. Este recibo no implica la existencia de un contrato
de seguro valido entre el solicitante aqui mencionado y ASSA Compafiia de Seguros, S.A., el cual sélo serd vélido cuando conste por
escrito, de acuerdo a lalegislacionvigente en la Republica de Panama.

Este recibo no debe desprenderse de la solicitud a menos que se haya recibido el pago con la solicitud



Ill Tercera Parte

1. Autorizacién del paciente para suministrar datos y revelar informacién profesional

Por este medio autorizo a cualquier médico o institucién, o a cualquier miembro de su personal profesional para que informen,
revelen o permitan la inspeccion de cualquier informe, declaracidn, dnalisis, diagnostico o registro profesional de dicho doctor, clinica,
hospital o miembro del respectivo personal profesional a ASSA Compafiia 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, observacién o dato confidencial a la Compafiia arriba mencionada.

2. Autorizacidn para solicitar y suministrar informacion de crédito
Doy mi consentimiento y autorizo a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., a solicitar y suministrar a cualesquiera agentes o entidades
captadoras de informacion de crédito, toda la informacion que estime conveniente sobre mi historial de crédito sin limitar las
obligaciones, operaciones o transacciones comerciales que mantengo o llegue a mantener con cualquier agente econdmico.
Igualmente libero de toda responsabilidad ASSA Compafiia de Seguros, S.A., por cualquier consecuencia directa o indirecta que pueda
sobrevenir como resultado de la presente autorizacion.

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.

Convengo en que ni el seguro de accidentes personales, ni los beneficios adicionales solicitados entraran en vigor hasta que sea emitida
la poliza por la Compaiiia.

Panam3, de de 20

Corredor de seguros - Lic. No. Firma del solicitante

Firma corredor

(El contratante debera firmar si los derechos de propiedad no
han de ser concedidos al solicitante.

|
|
. Duefio:
|

Si se trata de una sociedad anénima o una sociedad colectiva, |
|
|
|
|
|

indique el nombre de la Compafiia. Fijese el sello de la
Compafiia de estar disponible)

Firma del contratante

3. Observaciones

Nota: Espacio reservado para comentarios adicionales del cliente o corredor

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamad
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Compariia de Seguros, S.A.
Formulario de Reembolsos por ACH —Persona Natural

Al completar y firmar este formulario, yo como cliente de ASSA Compafiia de Seguros (en adelante “La Compafiia”), autorizo y
confirmo expresamente que acepto recibir por medio del Sistema de Transferencia Electronica de Fondos entre Bancos (ACH),
todos los reembolsos de reclamos, devoluciones de saldos, otros pagos y desembolsos a mi favor, a partir de la fecha.
Para este fin, a continuacion proveo mis datos personales, detalles de la entidad bancaria y nimero de cuenta para los
reembolsos.

Datos Personales

Nombre completo: Cédula:

Email: Teléfono:

Datos Bancarios / Los datos bancarios deben corresponder al asegurado firmante

Cuenta consolidada para reembolsos de reclamos y devoluciones de saldos a favor:

Nombre de la cuenta: Numero de cuenta:

Banco: Tipo de cuenta:

Si usted desea recibir los reembolsos de reclamos de gastos médicos en una cuenta exclusiva, diferente a la detallada en la seccién
anterior, favor completar los datos siguientes:

Nombre de la cuenta: Numero de cuenta:

Banco: Tipo de cuenta:

*Nota: la cuenta detallada en esta seccidn aplica inicamente para reembolsos de gastos médicos.

Declaro y acepto que los datos proporcionados en este formulario 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 La Compaifiia, sus sucursales, filiales y/o
entidad controladora, con respecto al presente formulario y la firma del asegurado.

De la misma manera, acepto que La Compaiiia, se reserve el derecho a:
o Devolver saldos a través del medio por el cual se cobré la prima.

e  Pagar reclamos y devolver saldos a favor, por medio de cheque, como medio alternativo, previa comunicacidn al cliente.

Es responsabilidad del cliente, notificar de manera escrita a La Compaiiia, cualquier cambio en los datos proporcionados en este documento,
para lo cual debera completar un nuevo formulario.

Firma del asegurado / Duefio de la cuenta bancaria Fecha
(lgual que en la cédula)

Este formulario debe ser entregado impreso y firmado en original

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