&, ASEGURADORA

& ANCON SOLICITUD DE POLIZA DE
B ——— ACCIDENTES PERSONALES

Esta solicitud debe ser llenada con letra legible o preferiblemente a computadora, sin tachones, en forma completa, amplia y exacta, de lo contrario, podra ser rechazada.

DATOS DEL CONTRATANTE

] PERSONA NATURAL PERSONA JURIDICA | Nombre Completo:

Género M LI F E%Q:si?usi?aﬁi:miemo Dia/ Mes/ Afio/ R.U.C./ Cédula/ Pasaporte:
Pais de Nacimiento o Constitucién: Nacionalidad: Pais de Residencia:
Direccién Residencial: E-mail:

Tel. Residencia: Celular: Estado civil:

Profesion / Actividad Econdmica: Ocupacion Actual:

Empresa donde Trabaja: Lugar (es) donde tributa:

Tel. de Ofic: Corredor:

Direccién del Cobro:

PERFIL FINANCIERO PERSONA NATURAL

Ingreso Anual Actividad Principal Ingreso Anual por Actividad (es) Secundaria (s)
Menos de 10 mil USD anual De 10 mil a 30 mil USD anual Menos de 10 mil USD anual De 10 mil a 30 mil USD anual
O De 30 mil a 50 mil USD anual O Mas 50 mil USD anual O De 30 mil a 50 mil USD anual O Mas 50 mil USD anual
¢ Es usted una persona expuesta politicamente (PEP), o familiar, colaborador o persona de confianza de un PEP? Si Nold

En caso de afirmativo, indique cargo actual o anterior y si es familiar o colaborador.

Identifique si usted ha sido objeto de investigacién o condena por actividadesilicias, o delitos de lavado o blanqueo Si NoO
de capitales o financiamiento de terrorismo. En caso afirmativo, explique.

Declaracion de Fuente y Origen de recursos de la Transaccion
Declaro que todas mis actividades se encuentran dentro de las normas legales y que los recursos utilizados para el pago de los
seguros en mencion, p rovienen de las siguien tes fuentes:

Por favor detalle Actividad Comercial o Negocio:

PERFIL FINANCIERO DE PERSONA JURIDICA

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

Menos de 250 mil USD anual [ De 250 mil a 1 millén USD anual O Menos de 250 mil USD anual [ODe 250 mil a 1 milllén USD anual

De 1 millén a 10 millones USD anual [JIMas de 10 millones USD anual ODe 1 millén a 10 millones USD anual [IMas 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 investigacion, indagacion, o condena por actividades ilicitas, o delitos de lavado o blanqueo de capitales o financiamientos de terrorismo.
En caso afirmativo, explique. sid Nno O

Indique si algun accionista, director, dignatario, representante legal o apoderado de la persona juridica es una persona expuesta
politicamente (PEP) sid NoO
En caso de afirmativo, indique cargo actual o anterior y si es familiar o colaborador.

Declaracion 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 mencion provienen de las siguientes fuentes:

Por favor detalle Actividad Comercial o Negocio:

Cargo Nombre Cédula o Pasaporte Nacionalidad

Presidente

Secretario

Tesorero

Otro Dignatario

Director

Director

Director

Director

Representante Legal o
Apoderado Registrado

Accionistas, beneficiarios y/o propietarios reales con mas de 10% de las acciones de la sociedad

Nombre Nacionalidad Cédula o Pasaporte Porcentaje Accionario

AGENTE RESIDENTE

Nombre: Direccion:




DATOS DEL ASEGURADO

[] PERSONA NATURAL

|:|] PERSONA JURIDICA

Nombre Completo:

Fecha de Nacimiento

Género M O F

R.U.C./ Cédula / Pasaporte:

o Constitucion: Dia/ Mes/ Ao/
Pais de Nacimiento o Constitucién: ‘ Nacionalidad: Pais de Residencia:
Direccion Residencial: E-mail:
Tel. Residencia: I Celular: Estado civil:

Profesion / Actividad Econdmica:

Ocupacion Actual:

Funciones Actuales:

Anos en este trabajo: Ingreso Anual:

Empresa donde Trabaja:

Lugar (es) donde tributa:

Tel. de Ofic:

Corredor:

Direccién del Cobro:

¢ Qué otra actividad practica?

¢, Qué deportes practica?

¢, Qué vehiculos maneja?

¢Maneja moto?

¢ Es piloto? l ¢ Toma o ha tomado clases de aviacion?

¢,Con qué frecuencia viaja en aviéon?

¢ Viaja en avion de linea aérea comercial? ‘ ¢ Utiliza aviones privados?

A que ciudades viaja?

¢ Tiene pendiente algun viaje o actividad peligrosa?

Explique:

VIGENCIA DEL SEGURO:

DESDE: HASTA:

TARIFAS:

SUMA ASEGURADA

PRIMA MENSUAL

Cobertura basica:

Coberturas adicionales:

Homicidio doloso:

Doble indemnizacion por invalidez total y permanente

Muerte accidental en vuelos de aeronaves privadas

Incapacidad temporal por accidente a partir del dia

Gastos médicos por accidente

Deducible:

Indemnizacion por hospitalizacion por accidente o urgencia médica

BENEFICIARIO EN CASO DE MUERTE

CEDULA PARENTESCO

%

En caso de menores beneficiarios nombrar administrador Fiduciario

OTROS DATOS DEL ASEGURADO

EXPLIQUE

¢ Practica algun deporte o pasatiempo?

¢ Padece o ha padecido enfermedades crénicas o graves? (epilepsia, vértigo,
enfermedades mentales o del sistema mervioso, enfermedades de los ojos,
oidos u otras aqui no especificadas)

¢ Tiene alguna mutilacion, deformacion o defecto fisico?

¢ Tiene algun otro seguro de accidentes personales?

Odol O |0Ofe
Oooo o |4d

completar:
Cédula / Pasaporte o RUC:

Nombre Completo

Si el responsable de pago es distinto al contratante
asegurado debera completar un formulario con sus datos
creacion o actualizacion.

;Actualmente se encuentra en buen estado de salud?
DATOS DE COBRANZA FORMA DE PAGO
Responsable de pagos a) Descuento por tarjeta de crédito (hasta 10 pagos mensua‘Ie:s‘
O Igual al contratante de la pdliza Visa ]:I Master Card ]:I Dinners ]:I American Express
[ Igual al asegurado de la poliza No. de tarjeta ---
O El responsable del pago es distinto, favor: Banco; Fecha de expiracion: _ (mm/aaaa)

b) Débito a cuenta de ahorros o cuenta corriente (hasta 10 pagos mensuales)
(adjuntar formulario)

c) Remesa (solo corredor autorizado)

d) Directo en caja (segun cantidad de pagos establecidos en el plan de negocios actual)

aood| O

Cantidad de pago: Dia de pago:
Un pago anual [ pagos mensuales Segun fecha de emision de su
poliza.

Cuenta para pago de indemnizaciones u otros:
Nombre titular de la cuenta;

Banco:

Tipo de cuenta: Cuenta de ahorros :
corriente

Nombre:

Cuenta Corriente :l

No. de la cuenta:

Cédula o Pasaporte:

Los beneficios cubiertos bajo esta péliza seran pagados al Asegurado Principal. En caso de fallecimiento del Asegurado Principal, cualquier indemnizacién, acumulada y no pagada, devolucién de prima o
cualquier otro pago que corresponda en razén de esta poliza de seguro, serad pagadera a:

EXPLICACION IMPORTANTE: Por enfermedad o condicién pre-existente se entiende que es cualquier condicién, enfermedad, lesién, sintoma, dolencia
o alteracion de la salud que se manifiesta o aparece por primera vez, o se trata medicamente antes de la fecha de efectividad de la péliza.
Las condiciones pre existentes no declarados de la solicitud no seran cubiertas en ningun momento




Declaré que cada una de las respuestas que anteceden es exacta, verdadera y completa y estoy de acuerdo para que sean tomadas como base de la emision o
rehabilitacion de este seguro. De igual forma, entiendo que cualquier informacion falsa, errénea o inexacta puede ser causal del rechazo de cualquier reclamo
hecho sobre este seguro. Yo, el Asegurado propuesto, certificé que mediante la firma de este documento, autorizé a cualquier médico, clinica u hospital para que
suministre a ASEGURADORA ANCON S.A. cualquier informacién médica sobre mi persona.

Queda entendido y acordado que la cobertura de este seguro sera efectiva desde la fecha que asi lo designe la Compafiia, una vez haya evaluado el riesgo. La
Compainiia tiene el derecho a la prima cobrada desde la fecha de efectividad designada. La Compafiia no tramitara ninguna solicitud de seguros que no venga
acompanada con el pago de la primera prima.

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 informacion personal, siempre y cuando, no exista un deber legal o
contractual que lo impida. De acuerdo con lo anterior, los canales dispuestos para la atencion de consultas, quejas y reclamos estan publicados en la politica de
proteccion de datos de Aseguradora Ancén a través del sitio web https://www.asegurancon.com/. Fundamentada en la Ley 81 de marzo de 2019.

Hecho en la ciudad de Panama a las horas del dia de de
Firma del Asegurado Propuesto: Fecha:

Firma del Contratante: Fecha:

Firma y Nombre del Corredor: Licencia N:

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