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f(«&%“”“ Solicitud para Seguro de Vida

Compania de Seguros  gu.c.3724-103-53659 D. V. 43

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

1. Datos Generales del Propuesto Asegurado

1.1 Personales

T1er.Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:

1er.Nombre: 2do.Nombre: Sexo: []F [Im
Cédula: /Pasaporte Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano:

Estado Civil: [] Soltero(a) [] casado(a) [] Viudo(a) ] Divorciado(a) [Jotos___
Nombre completo del cényuge: Cédula

Lugar de Nacimiento:

Ciudad / Pais

Teléfonos: Residencia Celular Oficina

Nota: Si es de nacionalidad extranjera y tiene menos de 5 afos de residir en la Republica de Panam4, debe completar el cuestionario de Extranjeros.

1.2 Direccion Residencial

Calle o Avenida Casa o Edificio/Condominio

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

1.3 Datos de Trabajo

Profesion: Ocupacion/Actividad Actual:

Describa sus funciones

;Cudnto tiempo lleva en esta ocupacion? Otras ocupaciones actuales:

Ocupaciones anteriores: ;Piensa usted cambiar de Ocupacién? [_]si [_] No

En caso afirmativo explique:

Empresa donde trabaja: No.de empleado publico:

2.Datos Generales del Contratante/Dueno de la Péliza

Solo si es diferente al propuesto Asegurado

2.1 Persona Juridica:

Nombre de la empresa o razén social rRuCc T T T LTI T DT T ]

Representante Legal:

2.2 Persona Natural:

T1er.Apellido: 2do. Apellido: Apellido de casada:
Ter.Nombre: 2do.Nombre: Sexo: []F [Im
Cédula: /Pasaporte Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afo :




3.Detalle de los seguros en vigor a su nombre

Compaiiia Seguro de Vida Muerte Accidental Seguro de Aio de
(Suma Asegurada) (Suma Asegurada) Salud Emision

{Se le ha rechazado, cancelado, aplazado, recargado o modificado alguna vez, seguro de vida 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 compa#nia? [JSi [INo

En caso afirmativo, favor detallar:

4. Estilo de Vida

1. Ha viajado como piloto, estudiante de piloto 0 miembro de tripulacién, o tiene la intencién de hacer dichos

vuelos en el futuro? En caso afirmativo, favor de completar el Cuestionario de Aviacion. [ si [J No

2. Ha participado o planea participar en cualquier actividad de carreras de vehiculos motorizados, paracaidismo,
buceo, u otras actividades peligrosas? En caso afirmativo, favor de completar el Cuestionario De Deportes y

Actividades Peligrosas. O si ] No

3. ;Hafumado cigarrillos alguna vez?

A) ¢En caso afirmativo, fecha del ultimo cigarrillo Cuantos al dia [ si ] No

4.  ;Hausado cualquier otro producto conteniendo nicotina en los ultimos doce meses?

A) ¢En caso afirmativo, cual,y cada cuanto lo usa? [ si [J No

5. ;Hasido condenado por un crimen? [ si [J No
l

6. ;Hasido condenado por manejar bajo la influencia del alcohol y/o drogas, o se le ha suspendido o revocado su

licencia de conducir? [ si 1 No

7.  ¢Hasido arrestado por posesiéon de drogas o por embriaguez, o ha sido tratado por adiccién al alcohol o a

las drogas? [ si [J No

8.  ¢Haviajado mas de una vez cada dos meses o vivido fuera de su pais de residencia durante el Ultimo afo, o tiene la

intencion de hacerlo durante el préximo aio? En caso afirmativo, favor de completar el Cuestionario de Viaje. [ si ] No

Nota: Si en el transcurso de los proximos 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 algun deporte, pasatiempo u ocupacién peligrosa, quedo comprendido a dar aviso de

inmediato a la Compania.

N



5.Pdliza y Beneficios

Plan Suma Asegurada

Opciéon A ] B[] Duracién _____ afios

Vida Enfermedades Graves Prima Planeada
Exoneracién de Prima Beneficio de incapacidad anticipada (BIPA) Prima Minima

Muerte Accidental Accidentes Personales

Muerte Accidental y Desm. Otro Asegurado

Otros:

Pago Adicional por Incapacidad Total (PACI)

6.Informacion Financiera

Ingreso Aiio en curso El ano pasado

Salario Anual

Dividendos

Otros ingresos

Valor Neto

7.Responsable de Pago: Completar solo si es distinto al Asegurado

Persona Juridica

Nombre de la Empresa o Razén Social:

roc (L [T TP T]

Persona Natural

1er Apellido: 2do Apellido Apellido de Casada
Ter Nombre: 2do Nombre: Sexo: [ IF [ M
Cédula/Pasaporte Fecha de Nacimiento: Dia ___Mes____Aio

Direccion de Cobros:

Urbanizacion o drea poblada: Corregimiento:

Calle o avenida: Casa o edificio/condominio

Ne de apartamento Distrito Provincia

Apartado Postal E-mail: Teléfono Residencia:
Cel/Telélefono Oficina Fax Otro

8.Forma de Pago

1- Descuento directo de tarjeta de crédito D 2- Transferencia electrénica ACH D
Nota: llenar Formulario ACH
Banco:
3- Desc. Directo Cuenta Corriente D
N°detarjeta:|||||||||||||||| D
4-Transferencia de fondos
|:| Master Card l:’ Visa l:’ AMEX l:’ Diners (Banca en Linea)
Vencimiento: Mes Afo 5- Pago voluntario

L1

Favor firmar autorizacién de descuento: 6- Descuento de planilla

Dia de Pago:

Periodicidad:

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

w



9. Beneficiarios

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

Principales

. . . Primer Nombre/Segundo Fecha de Nac. . .
P Apell Apell

rimer Apellido/Segundo Apellido Nombre Parentesco Dia / Mes / Afo Cédula Porcentaje

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

Contingentes

. . . Primer Nombre/Segundo Fecha de Nac. .
P Apell Apell 4

rimer Apellido/Segundo Apellido Nombre Parentesco Dia / Mes / Afio Cédula Porcentaje

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

10. Instrucciones especiales para el pago de beneficios

(1) que si a mi fallecimiento alguno de mis Beneficiarios Principales es menor de edad, el producto de la pdliza que 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 poliza que le(s) corresponda sea entregado para su libre administracion a:
Nombre: Cédula: Parentesco:

(3) que todas las instrucciones se sujeten a las estipulaciones o cldusulas generales y especiales de la pdliza. Si el producto de la pdliza ha sido
cedido a persona natural o juridica distinta a los beneficiarios designados, la Compariia de Seguros considerard esta instruccion nula y sin
valor. De haber algun sobrante luego de cumplida la obligacién contraida por cualquier CESION, la Compania de Seguros lo 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 dividira 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 dueio el derecho de cambiar benéeficiario.

11.Cesion Subsidiaria

quien recibe los derechos de propiedad de la Péliza, hasta donde
aparezcan sus intereses.

Banco Otros Suma




Il Segunda Parte

1. Historia Médica (Debe completarse cuando no se exige un examen médico)

Declaraciones que el solicitante hace en lugar del examen médico y que constituyen una continuacién y forman parte de la solicitud presentada
a Assa Compania de Seguros, S. A., Panamd, Republica de Panama.

Nota al Agente: Cada pregunta debera 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.
Conteste "Si" 0 "No" a cada pregunta. Cada vez que la respuesta sea "Si", especifique cada enfermedad, lesién, deformidad u operacién dando las
fechas, gravedad, resultados, nombres con direcciones de los médicos y hospitales, etc.

1. a) Nombrey direccién de su médico particular o el ultimo médico que consultd, si no tiene sirvase indicarlo.

b) ;{Cuéndo le consulté por ultima vez y por qué?
c) ;Qué tratamiento le fue suministrado o qué medicamentos le fue recetado?

2. EstaturaExacta(mts)__ PesoExacto(lbs) Si alguna de estas preguntas ha sido contestada
;Ha disminuido de peso en el tltimo afo? “S|” sirvase dar detalles con respecto a fechas
Cudnto si[_] No[ ] diagndsticos, nombre del médico, etc.

3. ;Tiene usted algin menoscabo de vista u oido? Dé detalles. Sil_] No[ ]

4. Segun su leal saber y entender, ha tenido alguna vez o se le ha
informado haber tenido: (subraye la frase pertinente) Sil_] No[_]

a) ;Presion arterial elevada? Sil_| No[ |

b) ;Soplos,angina de pecho, ataque del corazén, enfermedades del
corazon, dolor alrededor del corazén, palpitaciones o enfermedad

del sistema circulatorio o anormalidad en la sangre? Sil ] No[ |
o) ¢Cancer? Sil_] No[ |
d) ¢Tumor, quiste o crecimiento de cualquier clase? sil_] No[ ]
e) ;Tuberculosis, esputos sanguineos,asma, alergias o cualquier

trastorno de los pulmones, o vias respiratorias? Sil_] No[ ]

f) ;Ataque cerebrovascular, pardlisis, epilepsia, convulsiones,
desmayos, mareos, tensidn o postracion nerviosa o cualquier
otro desorden cerebral o del sistema nervioso? Sil_] No[ ]

g) ;lsquemia cerebral transitoria? Sil_] No[ ]

h) ;Fiebre reumatica, artritis, gota, neuritis, ciatica, o cualquier
trastorno de la espalda, columna, huesos, articulaciones

o musculos? Si |:| N0|:|

i) ;Diabetes,azlcar en la orina o azdcar elevada? Sil_] No[ |
j)  ¢{Bocio o problema de tiroides o cualquier trastorno del metabolismo?
;Le han recomendado el uso de insulina o metaformina? sil_] No[ ]

k) ;Molestia estomacal, trastorno intestinal, indigestion, ulceras,
hernia, trastornos de la vesicula o del higado, hemorroides o
cualquier molestia del recto, helicobacter pylori? Si |:| No|:|

I) ¢Nefritis,albimina en la orina, calculos en los rifiones, vejiga
o vias urinarias o cualquier trastorno de los riflones o conductos

genitourinarios, sangre en la orina? sil_] No[ ]
m) ;Se le ha hecho electrocardiogramas, rayos X, CAT, resonancia

magnética, tratamiento de radioterapia? ;Porqué? Sil_ ] No[ |
n) ;Cualquier enfermedad, operacién, lesion o deformidad? sil_ ] No[ |

5. ;Ha recibido usted exdmenes fisicos o chequeos periédicos o ha
estado bajo tratamiento en alguna clinica o ha recibido o le ha sido
aconsejado tratamiento médico quirdrgico o ha estado recluido en
algun hospital durante los ultimos 10 afios, fuera de lo arriba declarado? Si |:| N0|:|

6. {Segun su leal sabery entender, ;Padece usted ahora de algun
menoscabo fisico, deformidad o ausencia de buena salud? Si[_] No[ ]

7. ¢Ha consultado algun profesional por nervios o estrés? Sil_] No[ |

8. ;Le han recomendado, ha hecho uso o hace uso actualmente de
medicina para el corazén o para presion arterial? ;Tiene colesterol o
trigliceridos altos? ;Tiene glicemia elevada? Sil_] No[ ]




9. a) ;Havenido usando o hace uso de sedantes? ;Con qué

frecuencia y en qué cantidad? sil_] No[ ]
b) ;Se ha sometido o ha sido aconsejado someterse a tratamiento
por alcoholismo o habito de drogas? sil] No[ ]
10. ¢En los ultimos diez (10) afos usted ha tenido pruebas serolégicas con
resultados positivos? sil_] No[ ]

11.;Ha tenido o le han dicho que tenia Sindrome de Inmuno Deficiencia

Adquirida ("SIDA") Complejo Relacionado al Sida (CRS), o condiciones
relacionadas con el SIDA? Si |:| NOD

12.Para Mujeres

a) Segun su leal sabery entender:

1 ;Esta usted embarazada? En caso afirmativo, ;Cuantos meses tiene?
Dé nombre y direccién del médico que la atiente y adjunte
certificado médico de su ginecélogo sobre la evaluacion de

su embarazo. Sil_] No[ ]

2 ;Hatenido usted o le han informado tener algiin tumor o trastorno

de las mamas, matriz, trompas, ovarios o del utero, o cualquier

trastorno de los érganos femeninos? Si |:| No|:|
b) ;Ha tenido usted abortos o complicaciones durante el embarazo? Si[_] No[ ]
c) ;Sonregulares sus periodos menstruales? Sil | No[ |
d) Numero de hijos: Edad del menor; Sil ] No[ |
14.Para Hombres
a) ;Se le haencontrado un valor de PSA mayor de 2.5? Si[_] No[ ]
b) ;Padece prostatitis, hipertrofia prostética benigna, nédulo prostatico? | si[ | No[ |
) ;Sele haaconsejado o realizado biopsia de prostata? Si[_] No[ ]
d) ;Se le ha operado de la préstata? Sil ] No[ |
2. Historia Familiar
Edad de Estado de Salud, Dé detalles completos de Edad al Causa de
Parentesco . .
vivos cualquier enfermedad que sufran Fallecer la Muerte
Padre
Madre
Cényuge
Hijos:

No.de Vivos ()
No.de Muertos ( )

Hermanas:
No.de Vivos ()
No.de Muertos ( )

Hermanos:
No.de Vivas ()
No.de Muertas ( )

Entre sus parientes inmediatos, ;ha habido casos de diabetes, cancer, tumores, epilepsia, presion arterial elevada o enfermedades del corazén

[Isi [INo. Encaso afirmativo, dar detalles:




Ill 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 que informen, revelen o
permitan la inspeccion de cualquier informe, declaracidn, analisis, diagndstico o registro profesional de dicho doctor, clinica, hospital o
miembro del respectivo personal profesional a Assa Compaiia 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 Compania arriba mencionada.

2. Autorizacion para solicitar y suministrar informacion de crédito

Doy mi consentimiento y autorizo a Assa Comparia de Seguros, S.A. a solicitar y suministrar a cualesquiera agentes o entidades
captadoras de informacion de crédito, toda la informacién 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 econémico.

Igualmente libero de toda responsabilidad Assa Compaiiia de Seguros, S.A. por cualquier consecuencia directa o indirecta que pueda
sobrevenir como resultado de la presente autorizacion.

3.Condiciones especiales y limitaciones aceptadas por el solicitante

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 alguin 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, o que me pueda examinar
en lo sucesivo, revelar 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 las
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 Compania no contraera fraude.

(2) Cualquier promesa o declaracién hecha por un agente u otra persona no obligard a la Compania a menos que se haga por escrito y
sea aprobada por la Compaiiia.

(3) Mi aceptacion de la pdliza que se emita en base a esta solicitud, constituird el perfeccionamiento legal del contrato, y mi conformidad
con cualquiera de los cambios anotados por la Compaiia en el espacio "Observaciones".

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

(5) Acepto que el pago de cualquier prima inicial que se consigne para la tramitacion de esta solicitud solo conllevard la responsabilidad
de la Compania que se estipule en el Recibo Condicional identificado con el mismo numero de esta solicitud. El pago que la
Aseguradora se obliga efectuar de conformidad con los mismos términos y condiciones del Recibo Condicional, esta basado
Unicamente y exclusivamente en la mera liberalidad de la Aseguradora de hacer dicho pago en la forma alli establecida, quedando
entendido que el mencionado Recibo Condicional, no es la pdliza de Seguro. Convengo en que cualquier pago que la Aseguradora
efectie en base al Recibo Condicional no serd en ninguin caso mayor de B/.100,000.00, aunque el pago inicial recibido para la
tramitacion de esta solicitud sea por la totalidad de la suma asegurada solicitada.

(6) Si no fuere hecho pago alguno con esta solicitud, no existird responsabilidad alguna de parte de la Compaiiia, en base al Recibo
Condicional o cualquier otro documento, sino hasta que me sea entregada una péliza estando yo en buena salud y sea pagada la
primera prima.

(7) Acepto todos los términos y condiciones contenidos en el Recibo Condicional.

Firmado en el de de

Firma del Propuesto Asegurado Firma del Contratante o Duefio de la Péliza
(solo si es diferente al Propuesto Asegurado)

Firma del Corredor de Seguros

Fundamento Legal:N°.24 del 22 de mayo de 2002.




Informe del agente

1.-

;Desde cuando conoce usted al Propuesto Asegurado?

2.- ;En cuédnto estima su valor neto?

3.- ;A cuanto asciende su ingreso mensual?

4.- ;Tiene usted conocimiento de alguna informacién sobre el caracter, ocupacion, actividades que practica 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 nombresy respectivas direcciones de personas que conozcan bien al Propuesto Asegurado, que no estén emparentadas con ély
que puedan dar informacidn fidedigna acerca del Solicitante.
Nombre: 1 2
Direccion: 1 2
Teléfonos: 1 2

6.- ;Para solicitudes con requisitos financieros, dé una referencia bancaria y una referencia comercial.

Institucion Bancaria Sucursal No.de Cuenta

Institucién Comercial Sucursal No.de Cuenta

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

Observaciones

Nota: Espacio reservado para comentarios adicionales del cliente o corredor
Certifico que la informacién contenida en esta solicitud ha sido contestada correctamente segtin mi leal saber, y entender recomiendo al Propuesto Asegurado.

Firma del Corredor Firma de la Agencia




Recibo condicional

Assa Compaiiia de Seguros, S.A. R.U.C.3724-103-53659 D. V. 43

Panam4, Republica de Panama

Recibi de: Cédula:

la cantidad de: en concepto de la prima de seguro(s)

solicitada por la suma asegurada de:

a cuyo efecto hoy se ha radicado solicitud con Assa Compaiiia de Seguros, S.A., en unos de sus formularios impresos que lleva el mismo

numero y fecha que este recibo, sujeto a los términos y condiciones impresos al dorso del mismo.

Fechado en Panama el dia de de

Este recibo no debe desprenderse, a menos que se haya recibido la primera prima con la solicitud.

Agente

(Favor confeccionar cheque a nombre de Assa Compaiiia de Seguros, S.A.)

Apartado 0816-01622 * Teléfonos: 300-ASSA (300-2772) * Fax: 300-2721 * www.assanet.com




Términos y Condiciones

1.- La Compania pagard el Seguro de Vida solicitado hasta un maximo de B/.100,000.00, en caso de que el Solicitante fallezca en cualquier
momento a partir de la fecha de la solicitud respectiva, siempre y cuando se haya cumplido con el requisito de examen médico o se haya
llenado la Segunda Parte de la solicitud (si no se requiere examen médico, de acuerdo con las reglas de la Compafiia) y hasta tanto la Pdliza
haya sido emitida o rechazada de conformidad con los términos que han sido aceptados por el Solicitante. Lo anterior queda sujeto a las
estipulaciones de la solicitud de Seguro de Vida de que forma parte este Recibo Condicional, y serad indispensable que se presenten a la
Compaiia pruebas satisfactorias de que dicha fecha el Solicitante era asegurable como riesgo normal de acuerdo con las normas de la
Compaiiia que rigen con respecto a la aceptacion de riesgos y que la solicitud era también aceptable bajo los reglamentos de asegurabilidad
de riesgos de la Compaiiia para el plan y monto solicitados. Quedan expresamente excluidos de esta proteccion provisional cualesquiera
Contratos Suplementarios y Complementarios que hayan sido solicitados conjuntamente con el Seguro de Vida basico. Cualquier
exceso sobre B/.100,000.00 que haya sido solicitado sobre la vida del Solicitante no estara en vigor sino hasta que la Compaiiia se lo notifique
por escrito al Solicitante o le entregue la pdliza respectiva donde conste que toda la cantidad de Seguro de Vida solicitado esta en vigor.

2.- Si la Compaiiia rehusa aceptar la solicitud y por lo tanto, no emite la pdliza de acuerdo con el plan, la cantidad y tipo de prima solicitados, no
contraerd ninglin compromiso en virtud de la solicitud ni de este recibo. En tal caso, la Compafia reintegrara al Solicitante la suma pagada por
él contra entrega de este recibo.

3.- Este Recibo Condicional no sera valido,a menos que:
(a) la descripcién de pago a que se hace referencia en este recibo concuerde con la cantidad y modo de pago descritos en la solicitud;
(b) el nombre y nimero de cédula del Solicitante indicado en el presente recibo sea idéntico al que aparece en la solicitud;
(c) lafechay numero de este recibo y de la solicitud sean iguales.

4.- Si el Asegurado muriese a causa de suicidio, en estado de cordura o locura, mientras este Recibo Condicional esté en vigor, o dentro de dos
anos a partir de la fecha de emision de la poliza solicitada, la responsabilidad de la Compania se limitard a devolver las primas percibidas en

conexién con la péliza, menos cualquier adeudo pendiente de pago contra la misma.

5.- Este recibo quedard nulo y sin valor si se efectiia cambio en sus términos o condiciones.




