% ASEGURADORA ANCON SOLICITUD DE SEGURO

G RUPO MULTINACIONAL D E S EGUROS RIESGOSDIVERSOS
@ Atencion al Cliente:210-8787

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/Razén Social/Razén Comercial:

. Fecha de Nacimiento i
Género: M ]  F [] o Consfitucion: Dia/ Mes/ Afo/ R.U.C. / Cédula / Pasaporte:
Pais de Nacimiento o Constitucién: | Nacionalidad: Pais de Residencia:
Celular: Tel. Residencia:
Direccién Residencial: (Pais, Provincia, Barrio, Calle, Casa o Edificio) Direccién Laboral: (Pais, Provincia, Barrio, Calle, Casa o Edificio)
. . . . . Empresa donde Trabaja:
Profesién/Actividad Econdmica: Ocupacién Actual: (En caso de ser independiente o comerciante, describir la
actividad a la que se dedica)
E-mail: Estado civil:
Lugar (es) donde tributa: No. NIT/RUC/TIN/RIF:
Tel. Ofic: Corredor:

Direccién del Cobro:

PERFIL FINANCIERO DE PERSONA NATURAL

Ingreso Anual Actividad Principal Ingreso Anual por Actividad (es) Secundaria (s)
[] Menos de 10 mil USD anual L] De 10 mil a 30 mil USD anual [] Menos de 10 mil USD anual [] De 10 mil a 30 mil USD anual
] De 30 mil a 50 mil USD anual L] Maés 50 mil USD anual [] De 30 mil a 50 mil USD anual [J  Més 50 mil USD anual
Identifique si usted ha sido objeto de investigacién o Si L[] Noll 3Es usted un Familiar o estrecho colaborador PEP2 Si J NolJ
condena por actividades ilicitas, o delitos de lavado o En caso de afirmativo, explique:
blanqueo de capitales o financiamiento de terrorismo. Nombre del PEP:
En caso afirmativo, explique. Cargo del PEP:

Relacién con el PEP:

3Es usted una persona expuesta politicamente (PEP)2  Si [ ]  NolJ
En caso de afirmativo, explique:
Cargo actual o anterior:

Declaracion de Fuentes y Origen de recursos de lu transaccion
Declaro que todas las actividades que ejerzo, 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 detallar actividad comercial, profesion y/o negocio:

PERFIL FINANCIERO DE PERSONA JURIDICA

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

[] Menos de 250 mil USD anual [ IDe 250 mil a 1 millén USD anual | [L1Menos de 250 mil USD anual [ IDe 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). En caso afirmativo, explique. Si [J Nol]

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 defalle Actividad Comercial o Negocio: 1234

INTEGRANTES DE LA PERSONA JURIDICA

Cargo Nombre Cédula o Pasaporte Nacionalidad Fecha de Nacimiento Direccién

Presidente

Secretario

Tesorero

Director

Director

Representante Legal/
Apoderado Registrado/
Administrador

Accionistas, beneficiarios y/o propietarios reales.
Indique los nombres de los principales socios de la empresa y su % de participacién accionaria.
Solamente aquellos que posean 10% o mds de participacién en el capital social de la empresa.

Nombre Nacionalidad Cédula o Pasaporte Porcentaje Accionario

Agente Residente

Nombre Completo: Direccién:



Arte Aseguradora ancon
Rectángulo

ABRUMAS
Tachado


Marca Modelo Afio N °de Serie Valor de reposicién en USD

DATOS DEL BIEN ASEGURADO

Limite de responsabilidad:  USD

Vigencia de la péliza: Desde: Hasta:

Limite geogrdfico:

Acreedor hipotecario:

Pérdidas pagaderas en caso de siniestro:

COBERTURAS SEGUN COTIZACION ADJUNTA

Tarifa aceptada: Deducible:

Prima Anual (Sin impuesto): usD PRIMA TOTAL
(Incluye impuestos): USD

FORMAY FRECUENCIA DE PAGO

D Voluntario D Descuento bancario D Descuento de tarjeta de crédito
] Mesudl [J Trimestral [ cuatrimestral

[] semestral 1 Anval [] cantidad de cuaotas
Solicitado por: Firma del solicitante: Fecha:

Expresamente autorizo a ASEGURADORA ANCON, S.A. para que consulte las referencias que mantengo en la base de Datos de la Asociacién
Panameiia de Crédito (APC) ) o en la base de datos de cualquier otra agencia de informacién de datos sobre el historial de crédito de consumidores
o clientes, asi como también para que consulte a dichas entidades los resultados de cualquier andlisis o tratamiento de dichos datos que surjan de mi
historial de crédito y para que suministre la informacién sobre mi historial de crédito a aquellos agentes econémicos que la soliciten conforme lo
establecido en la ley vigente. Igualmente autorizo a ASEGURADORA ANCON, S.A. para que recopile, comparta, transmita y suministre a la
ASOCIACION PANAMENA DE CREDITO (APC) o a cualquier otra agencia de informacién de datos sobre el historial de crédito de consumidores
o clientes, los datos sobre el historial de crédito que mantenga con la aseguradora. Autorizo a ASEGURADORA ANQQN‘ S.A., ala ASOCIACION
PANAMENA DE CREDITO (APC) y a cualquier otra agencia de informacién de datos sobre el historial de crédito de consumidores o clientes, a
consultar con mi total consentimiento el Sistema de Verificacién de Identidad (SVI) del Tribunal Electoral con el objetivo de validar mis datos de
identificacion.

Declaro que la informacién contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacién de modo confiable y actualizada sobre
todos los aspectos sobre los cuales se han hecho preguntas.

Entiendo y autorizo de manera voluntaria y explicita a ASEGURADORA ANCON S.A., para que traten los datos personales que he incluido en el
presente formulario, con el fin de desarrollar las actividades propias de los contratos de seguros, celebrados entre mi persona y la aseguradora.

Los datos suministrados seran tratados de acuerdo con la politica de proteccién de datos de ASEGURADORA ANCON S.A. Como Titular de la
informacién tengo derecho a acceder, rectificar, cancelar, oponerme y solicitar la portabilidad de mi informacién personal, siempre y cuando, no exista
un deber legal o contractual que lo impida. De acuerdo con lo anterior, los canales dispuestos para la atencién de consultas, quejas y reclamos estén
publicados en la politica de proteccién de datos de Aseguradora Ancén a través del sitio web https://www.asegurancon.com/. Fundamentada en la
Ley 81 de marzo de 2019.

PARA USO DE LA COMPANIA

APROBADO sI [ NoO [ Nombre del colaborador: Cargo: Firma:

Observaciones: Fecha:

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




	Nombre CompletoRazón SocialRazón Comercial: 
	RUC  Cédula  Pasaporte: 
	País de Nacimiento o Constitución: 
	Nacionalidad: 
	País de Residencia: 
	Celular: 
	Tel Residencia: 
	Dirección Residencial País Provincia Barrio Calle Casa o Edificio: 
	Dirección Laboral País Provincia Barrio Calle Casa o Edificio: 
	Empresa donde Trabaja: 
	Email: 
	Estado civil: 
	Lugar es donde tributa: 
	No NITRUCTINRIF: 
	Tel Ofic: 
	Corredor: 
	Dirección del Cobro: 
	Relación con el PEP: 
	Por favor detalle Actividad Comercial o Negocio: 1234
	NombrePresidente: 
	Cédula o PasaportePresidente: 
	NacionalidadPresidente: 
	Fecha de NacimientoPresidente: 
	DirecciónPresidente: 
	NombreSecretario: 
	Cédula o PasaporteSecretario: 
	NacionalidadSecretario: 
	Fecha de NacimientoSecretario: 
	DirecciónSecretario: 
	NombreTesorero: 
	Cédula o PasaporteTesorero: 
	NacionalidadTesorero: 
	Fecha de NacimientoTesorero: 
	DirecciónTesorero: 
	NombreDirector: 
	Cédula o PasaporteDirector: 
	NacionalidadDirector: 
	Fecha de NacimientoDirector: 
	DirecciónDirector: 
	NombreDirector_2: 
	Cédula o PasaporteDirector_2: 
	NacionalidadDirector_2: 
	Fecha de NacimientoDirector_2: 
	DirecciónDirector_2: 
	NombreRepresentante Legal Apoderado Registrado Administrador: 
	Cédula o PasaporteRepresentante Legal Apoderado Registrado Administrador: 
	NacionalidadRepresentante Legal Apoderado Registrado Administrador: 
	Fecha de NacimientoRepresentante Legal Apoderado Registrado Administrador: 
	DirecciónRepresentante Legal Apoderado Registrado Administrador: 
	NombreRow1: 
	NacionalidadRow1: 
	NombreRow2: 
	NacionalidadRow2: 
	NombreRow3: 
	NacionalidadRow3: 
	Nombre Completo: 
	Dirección: 
	Desde HastaAcreedor hipotecario: 
	Tarifa aceptada: 
	Impuesto del 5 USD: 
	Solicitado por: 
	Fecha: 
	Nombre del colaborador: 
	Cargo_2: 
	Observaciones: 
	Group1: Off
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	16: Off
	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto18: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 


