MAPFRE

PANAMA

Solicitud de Seguro de Vida

Ave. La Rotonda y Blv. Costa del Este

Edificio P.H—-GMT-P.B.
Panama, ¢ udad de Panama
Apartado Postal 0816-03629

Teléfonos: (507) 378 3900 Fax: (507)378 9888

R.U.C.: 897 46-103707 D.v.:98

MAPERE | PANAMA S A.
www.mapfre.com.pa

Conozca a su Cliente - Persona Natural N 0

Yo (nosotros) nor este medio solicito (solicitamos) un sequro de vida, nor fo aue declaro (declaramos) bajo la aravedad de iuramento lo siauiente:

DATOS GENERALES

Tipo de Cliente; Contratante [] Asegurado (J  No.

Favor completar un formulario de Conozca a su Cliente adicional: (a). para el Contratante, cuando este seadiferente a Asegurado Principal; y (b). Por cada Asegurado Adicional mayor de edad

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Paterno
Apell do Materno Apellido de Casada/o
Fecha de Nacimiento Edad Cédula / Pasaporte
Estado Civil Sexo F M
Nacionalidad Pais de Residencia
Pais de Nacimiento Reside en PmA. desde
Apartado Postal Correo Electronico
Teléfono Residencial Telefono Celular
Direccion Residencial
Provincia D skito Cormea mienb Barnada Cale Casakdifco
DATOS OCUPACIONALES
Profesion Ocupacion
Nombre de la Empresa Tipo de Contrato Laboral
Puesto Actual Ingreso Mensual Anualizado
Telefono de Oficina Detallar Otros Ingresos
Apartado Postal Correo Electronico
Direccion de Oficina
Provincia Distrito Coireg miento Bamada Cale Casa/Edifico
Tiene obligac ones fiscales con un pais que no sea Panama? Sl No En caso afirmat vo detalle el{ os) Pais(es)

Si su respuesta es afirmativa detalle el(los) TIN (Numero de identificacion contribuyente):

PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Las personas politicamente expuestas son aquellas personas nacionales o extranjeras que cumplen funciones publicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdiccion en un Estado, como jefes de
Estado o de un gobierno, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos
politicos o familiar cercano o estrecho colaborador de cualquier categoria de persona expuesta politicamente (extranjero, nacionales o de organismo internacional). Se considerara persona politicamente
expuesta desde el momento de su nombramiento hasta su separacién del cargo y por un periodo posterior no mayor de dos (2) afios desde el momento que cesa de ejercer funciones u obligaciones.

Sil_JNol[_J Relacion/Cargo

Para familiar o estrecho colaborador del PEP:
Cédula/Pasaporte:

¢ Eres una persona politicamente expuesta?
Desde Hasta:

DECLARACION

DECLARO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTA SOLICITUD ES VERDADERA, COMPLETAY PROPORCIONA LA INFORMACION DE
MODO CONFIABLE Y ACTUALIZADA SOBRE TODOS LOS ASPECTOS SOBRE LOS CUALES SE HAN HECHO PREGUNTAS.

POLIZAS CON PRIMA ANUAL, IGUAL O MAYOR A B/. 10,000.00

SiQd No {]

El total de las primas anuales que Usted paga, son iguaies o superan los B/. 10,000.00

DECLARACION DE FUENTE Y ORIGEN DE RECURSOS DE LA TRANSACCION

DECLARO QUE TODAS MIS ACTIVIDADES LAS EJERZO DENTRO DE LAS NORMAS LEGALES Y QUE LOS RECURSOS UTILIZADOS
PARAEL PAGO DE LOS SEGUROS EN MENCION, PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES:

(Por tfavor detalle Actividad comercial o Negocio)

PERFIL FINANCIERO

Ingresos anuales actividad principal [CJ Menosde10milUS$ [J 10 mila30milUS$ [] 30 mil as0 mil US$ [J Masde 50 mil US$

Ingresos anuales por otras actividades ] Menosde10mil US$ [J 10mila30miluUS$ [J 30milasOmil us$ [ Masde SO mil US$

REFERENCIAS (1- Personal, 2- Bancaria, 3-Comercial)

Nombre o Razén Soc al Actividad Relacién con el Cliente Teléfono de Contacto

1




PRIMAS Y PAGADOR |

Plan Opcion A B C GASAF
Datos de Cobro: D. Banco T. Crédito DS 11M Voluntario Frecuencia de Pago Anual | |Semestral | | Trimestral Cuatrimestral | | Bimestral Mensual
Prima Periddica: Prima Periddica pagada con solicitud: Valor de traspaso:

Prima Extraordinaria pagada con solicitud: Prima Extraordinaria/Depdsito:
Enviese toda correspondencia a: Asegurado Contratante Patrono Residencia
Enviese los cobros a: Asegurado Contratante Patrono Residencia
Pagador: Relacidn: Direccian:
Céd. / Pas. o RUC Ingreso:
Teléfono: Cel.. Fax: E-mail:
BENEFICIOS .

(Marcar Opcién Escogida) | | Asegurado Propuesto No.1 Asegurado Propuesto No.2

Suma Asegurada de Vida B/. B/.

Suma Asegurada de Vida Adicional

Incapacidad Total y Permanente - Exoneracidn de pago de primas

Incapacidad Total y Permanente - Renta Temporal mensual

Seguro Contra Accidentes Incluye Lesiones Corporales

Asistencia Familiar

Reembolso de Primas al Fallecimiento

Reembolso de Primas ( %) Indicar Porcentaje

Datos de Banco y monto de cesion:

Beneficio Complemetario de Rescate (BCR)
A falta de pago de prima autorizo descuento automatico, si hay fondos, para pagar primas de esta pdliza

BENEFICIARIOS DE LA POLIZA (si es a primera muerte) o BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PROPUESTO No.1 (si es separado)
{Lﬂ. indemnizacion sera en Flﬂl"tES igUﬂJEE para cada beneficiario Fll"il"ICipE.L al sobreviviente, o en su defecto al Eﬂ-ﬂtingﬂﬁtﬂ', si no se indica otra Ell'.':ll:i{:'!rl en la columna de pﬁfﬂEﬂtﬂjE}.

BENEFICIARIOS PRINCIPALES

Nombre y Apellidos Completo Céd./Pas. o RUC Parentesco Fecha de Nacimiento %
BENEFICIARIOS CONTINGENTES

Nombre y Apellidos Completo Céd./Pas. o RUC Parentesco Fecha de Nacimiento %
De ser menor de edad el beneficio se entregara a: Parentesco Céd. / Pas.
y como Contigente: Parentesco Ced. / Pas.

quien ha sido instruido(a) sobre la forma en que deberd disponer a favor del menor de la(s) suma asegurada(s) que reciba de la aseguradora.
BENEFICIARIOS DE LA POLIZA (si es a primera muerte) o BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PROPUESTO No.2 (si es separado)

(La indemnizacion sera en partes iguales para cada beneficiario principal, al sobreviviente, o en su defecto al contingente, si no se indica otra opcidn en la columna de porcentaje)

BENEFICIARIOS PRINCIPALES

Nombre y Apellidos Completo Céd./Pas. o RUC Parentesco Fecha de Nacimiento %
BENEFICIARIOS CONTINGENTES

Nombre y Apellidos Completo Ced./Pas. o RUC Parentesco Fecha de Nacimiento %
De ser menor de edad el beneficio se entregara a: Parentesco Céd. / Pas.
y como Contigente: Parentesco Céd. / Pas.

quien ha sido instruido(a) sobre la forma en que debera disponer a favor del menor de la(s) suma asegurada(s) que reciba de la aseguradora.

TIENE POLIZA DE SEGURO DE: vida []sI[ IND,
COMPANIA

Accidentes Personales [ 1SI [ 1NO, Hospitalizacion y Gastos Médicos [ 1SI [ INO,  En caso afirmativo, detallar:

INDICAR S| ES REEMPLAZO

ANO EMISION | SUMA ASEGURADA |MUERTE ACCIDENTAL | ASEG. PROPUESTO No.1 | ASEG. PROPUESTO No.?




COMPLETAR CUESTIONARIO AUNQUE SE REALICE EXAMEN MEDICO ND
Declaraciones que el (los) Asegurado(s) hace(n) y forma parte de la solicitud presentada a MAPFRE | PAMANA, S.A.

Segun su leal saber y entender algunos de los Asegurados Propuestos ha informado gue ha tenido, cualguiera de |os siguientes padecimientos
(subraye la parte pertinente que aplique a las repuestas afirmativas)
Dar detalles con respecto a fechas, diagnéticos, gravedad, sintomas, resultados, nombre y direccidn de los médicos tratantes en la parte inferior de la pagina.

1. ¢Tiene Ud. algin menoscabo de la vista u oido?  Si No

ASEGURADO No. 1 | ASEGURADO No. 2

Estatura

Peso

Mts.o Estatura Mts. o
PiesQ Pies O
Kgs.O Kgs. O
Lbs.O Peso Lbs. O

2. ¢Segun su leal saber y entender, ha tenido alguna vez o se |le ha informado haber tenido: (Subraye |a frase pendiente).

Si

No Si No

a. ;Presion arterial elevada, soplos, enfermedad del corazén, dolor alrededor del corazdn, angina, ataque del corazén, palpitaciones o
cualquier trastorno cardiaco, enfermedad de las arterias coronarias, enfermedades vasculares?

b. ¢ Gancer, leucemia, tumor, quiste, crecimiento de CUALQUIER clase de células basales, células escamosas, melanoma, prdstata o conductos geniturinarios, mamas, colon?

¢. ¢ Pleuresfa, tuberculosis, esputos sanguineos, asma, figbre de heno o CUALQUIER trastorno de los pulmones, pecho o vias respiratorias, bronguitis cronica, enfisema, apnea del suefio?

d. jAtaque o trastorno cerebrovascular, paralisis, epilepsia, convulsiones, desmayos, mareos, tension o postracion nerviosa o
CUALQUIER trastorno mental o nervioso, enfermedad de Altzheimer, esclerdsis multiple, enfermedad de Parkinson?

e. ;Fiebre reumatica, reumatismo, fiebre inexplicable, artritis, gota, neuritis, ciatica o CUALQUIER trastorno de la espalda, columna vertebral,
huesos, articulaciones, rodillas o musculos? ; Pérdida de peso sin motivo, frecuentes sudores nocturmos e inflamacion de los ganglios linfaticos?

f. ¢Diabetes o azlcar en orina, bocio, problemas o sintomas en |a tiroides, glicemia elevada y/o CUALQUIER enfermedad de Metabolismo?

0. ¢Molestia estomacal, diarreas de larga duracidn, trastorno intestinal, indigestion, (lceras, hernia, trastorno de vesicula o el higado, hemorroides, hepatitis, (detallar
que tipo de hepatitis presentd), colitis, ileitis ulcerativa, diverticulosis, polipos y/o cualquier otra molestia intestinal.

h. ¢&Nefritis 0 alblmina en orina, sangre oculta en orina, calculos de los rifiones, vejigas o vias urinarias o CUALQUIER trastomo de los rifiones,
testiculos, prostata o conductos genitourinarios, enfermedades venéreas?

i. ¢Electrocardiogramas, examenes de rayos ¥, tratamientos de rayos X o de radio? ;Por qué?
(Indique los resultados).

j. ¢Segan su leal saber o entender padece Ud. ahora algin menoscabo fisico, deformidad o padece alguna enfermedad? ;Hemofilia o algin trastorno
de la coagulacion de la sangre, Anemia falciforme, portadora? Ha donado o recibido transfusiones de sangre?

k. ¢Ha recibido Ud. examenes fisicos o chequeos periddicos, o ha estado bajo observacion en alguna Clinica, o ha recibido o le ha sido aconsejado tratamiento
médico o quirirgico, o alguna prueba de diagndstico que no ha llevado a cabo, o ha estado recluido en algin hospital fuera de lo declarado aqui?

3. PARA HOMBRES (De 40 afos en adelante):
Nombre y direccién del urdlogo Fecha Resultado de su dltimo chequeo prostitico y PSA

4, ;Tiene alguna operacidn programada para dentro de los proximos dos (2) anos? En caso afirmativo.
De fecha, nombre del cirujano y tipo de operacion?

=

¢ Ha fumado alguna vez pipa, cigarrillo o utilizado tabaco en cualquier forma?
a). ¢ Cuantos cigarrillos o productos de tabaco fuma o utiliza al dia? Desde Cuando:
b). Si dejo de fumar o utilizar productos de tabaco, ;hace cuanto tiempo?

i

E. :lngiere licor?
a. ¢ I%g& frecuencia? Digriamente Semanalmente Mensualmente
E: E 5 vasos o co ?

sume o ha mnsﬁﬁdn alguna sustancias alu eng, psicoactivas, manhuana, heroina, cocaina, anfetaminas o cualquier olra sustancia?
d. ; Ha recibido ralamento debido &l usc de licor, drodas o narclicos? De Dalaﬂrgé T e s

an

o 1oy o
Lo L O
O L o

7. Se le ha efectuado la prueba del SIDA, ;Dénde? y resultados. De Detalles

8. PARA MUJERES: (Nombre del Ginecdlogo )
a. ;Estd Ud. embarazada? Si es asi, Fecha probable de parto )
b. ¢Ha tenido parto? En caso afirmativo: ha tenido algin embarazo anormal, aborto, parto prematuro o por cesarea? Detallar

¢. Ha tenido Ud. o le han informado tener algin tumor o trastorno de las mamas, trompas, ovarios o del dtero o CUALQUIER trastorno de los drganos femeninos?
d ¢5e ha realizado frotis cervical (Papanicolauo) si la respuesta es afirmativa, detalle la fecha y resultado del mismo; si fue anormal cual fue el diagnostico?

e ;5e le ha realizado histerectomia? Indigue el motivo de la misma y fecha en que se lo realizd. Adjuntar Patologia
f i5e ha realizado mamografia y ultrasonido de mamas.

aoodd

gooodd
gooodd
goaodd

PREGUNTA FECHA
NGMERD PERSONA EXACTA DETALLES O RAZONES RESULTADO

NOMBRE COMPLETO Y DIRECCION

DEL MEDICO U HOSPITAL

Si alguno de sus familiares a fallecido indicar la causa y edad al fallecimiento.

DETALLE DE HISTORIA FAMILIAR: Escriba en el cuadro siguiente la condicion de salud actual de los miembros de su familia (padre, hermanos y abuelos). Detalle si alguno ha sido diagnosticado con: enfermedad del
corazon, diabetes melitus, cancer, tumores de cualguier tipo, enfermedad cardiovascular, HIV positivo, enfermedades de la sangre o cualguier menoscabo de la salud.

PARENTESCO EDAD Sl VIVE EDAD AL FALLECIMIENTD CONDICION DE SALUD ACTUAL Y / O CAUSA DEL FALLECIMIENTO

Aseq. Propuesto No. 1

Aseq. Propuesto No. 1

Aseq. Propuesto No. 1

Aseq. Propuesto No. 1

Aseq. Propuesto No, 2

Aseq. Propuesto No. 2

Aseq. Propuesto No. 2

Aseq. Propuesto No. 2

CUESTIONARIO PERSONAL s

En caso afirmativo, sirvase completar el cuestionario:

Aseq. Propuesto No. 2 Si No

1. ¢Tiene licencia de piloto? Si es afirmativo, indique fecha de EHI.‘.‘IEﬂMiﬁH. ¢ Ha piloteado o piensa pilotear alguna aeronave o viaja en aviones que no sean de lineas comerciales autorizadas?

Aseq. Propuesto No. 1 §j Na Aseq. Propuesto No. 2 Si No
2. ¢Maneja Moto? Aseg. Propuesto No. 1 Si No
Detallar: Detallar:
3. ¢Practica algin deporte? Si es afirmativo indique cual (es): Asep. Propuesto No. 1 Si No Aseq. Propuesto No. 2 Si

No

Detallar: Detallar:




4. ¢ Participa o planea participar en carreras de automdviles, motocicletas, paracaidismo, buceo, o cualquier otra actividad o deporte arriesgado? Si es afirmativo completar el formulario especial.

Aseq. Propuesto No. 1 Si No Detallar: Aseg. Propuesto No. 2 Si No Detallar:
5. ( Hausted participado o esta participando o sospecha que inadvertidamente pueda estar participando, ha sido o esta siendo investigado individualmente o en asocio con ofras personas, en
actividades ilicitas o en actividades de lavado o blangueo de dinero o capitales producto de dichas actividades? Si No DETALLAR

Aseq. Propuesto No. 1
Aseq. Propuesto No. 2
6. ¢ Usted o alguno de sus familiares méas cercanos desempefia o ha desempefiado funciones publicas de alta jerarquia, destacadas en el pais o en el extranjero? (PEP) (1 Si (] NO DETALLAR

Aseq. Propuesto No. 1
Aseg. Propuesto No. 2

7. ¢Ha sido usted o alguno de sus familiares cercanos o amigEu_I(?E de su circulo intimo o socio(a)s de negocios 0 personas con las que mantiene relaciones de negocios, objeto de amenazas(o de
intentos) de violencia fisica o de secuestro? CJSI_[INO DETALLAR
Aseg. Propuesto No. 1

Aseq. Propuesto No. 2

8.  ¢5Sele ha rechazado, diferido, modificado, cancelado en trdmite o recargado alguna vez el seguro de vida, contra accidentes, hospitalizacion y gastos médicos? [JSI CINO DETALLAR En
caso afirmativo, indique compaiiia, fecha y causa
‘Aseg. Propuesto No. 1
Aseq. Propuesto No. 2

9. ¢Esté pendiente alguna solicitud o rehabilitacién de seguro de vida, contra accidentes o enfermedaces en alguna otra compafifa? [JSi [INO DETALLAR En caso afirmativo, dé detalles

Aseg. Propuesto No. 1
Aseq. Propuesto No. 2
10. ¢ Ultimo médico que visitd, fecha y motivo de la visita? (nombre, especialidad, clinica, teléfono y direccion)
.Aseg. Propuesto No. 1
Aseq. Propuesto No. 2

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE:

1. Todas las declaraciones contenidas en este formulario, asi como también los documentos que se adjuntan a esta solicitud de poliza son veraces, por lo que en caso de cualquier omision en la informacion de mi
parte, reconozco y acepto que se declare nula de nulidad absoluta la péliza que se llegare a emitir producto de esta solicitud, en virtud del articulo 1000 del Codigo de Comercio.

2. Que toda la informacion verbal o documental proporcionada al médico examinador de la comparnia es veraz, por lo que en caso de cualquier omision en la informacién por mi parte reconozco y acepio, que se
declare nula de nulidad absoluta la pdliza que se llegare a emitir producto de esta solicitud, en virtud del articulo 1000 del Cédigo de Comercio.

3. Que no se han ocultado detalles relacionados con el estado de salud del o (los) propuesto(s) asegurado(s) CONVENIMOS: (1) En que la compariia dispondra de treinta (30) dias para considerar y dar curso a la
presente solicitud; (2) Que si se emitiere Poliza, ésta no entrara en vigor hasta tanto no le haya sido entregada al Coniratante mientras se encuentre en vida el (los) Asegurado(s) y haya sido cubierta la primera
prima en virtud de la Ley de Seguros vigente; (3) Que en caso que la compania emita la Poliza en virtud de esta solicitud, las declaraciones y respuestas contenidas aqui y en el formulario del examen médico, asi
como todos los documentos relacionados para la emision de esta pdliza, forman parte del contrato entre la Compariia y el (los) propuesto(s) asegurado(s); (4) Que en caso que se emita la Pdliza en virtud, mis
(nuestros) ingresos por mi (nuestros) trabajo o mi (nuesira) participacion en negocios me (nos) permiten hacer frente al pago puniual de mis (nuestras) obligaciones crediticias.

4, Que los recursos que poseo provienen de fuentes y actividades licitas; asi mismo, tanto mi actividad, profesion u oficio son ejercidas dentro del marco legal del pais.

5. En relacion con las declaraciones anteriores y especialmente con la prevencion que antecede, hago (hacemos) constar que se me (nos) ha notificado que la fecha de nacimiento, las sumas aseguradas en la
solicitud, ademas de los otros datos declarados, se consideran por esta compania como esenciales y determinantes para la tramitacion y aceptacion de su solicitud y que el (los) propuesto(s) asegurado(s) se
sometera(n) a los requisitos de asegurabilidad establecidos por la Compariia.

Que esta solicitud tendra un periodo de vigencia de noventa (90) dias a partir de la fecha en que se firmé la misma. Transcurrido dicho periodo, sin haber recibido de la Compania noticia por escrito con relacion a
esta solicitud, la misma se tendra por declinada retroactivamente a la fecha de la solicitud.

ORDEN Y AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION

Por este medio nosotros, los suscritos contratantes, solicitantes o propuestos asegurados, ya sea en vida y especialmente después de nuestro fallecimiento, instruimos y autorizamos (de acuerdo con el articulo 84D de |a ley organica)
a los médicos, enfermeras, clinicas de atencion médica y hospitales y laboratorios plblicos o privados o de la Caja de Seguro Social y a sus empleados o funcionarios, aseguradoras, instituciones financieras, centrales de acopio de
informacion, agencias de informacion de datos y a los agentes econémicos que mantengan o manejen datos de historial de crédito, patronos, empresas u oficinas o instituciones o asociaciones publicas o privadas y funcionarios o
empleados de las mismas, nacionales y extranjeras, y a cualquier persona que por cualquier razén la posea, para que suministren y revelen y entreguen a MAPFRE PANAMA, S.A., durante mi {nuestras) vida(s) y especialmente
después de mi (nuestro) fallecimiento, a su requerimiento y tanfas veces como lo estime necesario sin que se |e pueda exigir el cumplimiento de ofra formalidad que no sea el que lo solicite por escrito en papel simple acompariado
de fotocopia de este documento, toda la informacién y documentacién que posean en el presente o que reciban en el futuro sobre: a) el estado de mi (nuestra) salud y mis (nuesiros) requerimientos de suministros y tratamien-
tos y atenciones médicas y hospitalarias; y b) mi (nuestra) situacion financiera o econdmica; y c) una relacion de las experiencias comerciales y personales mantenidas conmigo (con nosotros), para lo que relevo (relevamos) y libero
(liberamos) a todas esas personas de toda responsabilidad que se le pueda afribuir por suministrar y revelar y entregar dicha informacién y documentacion.

El suministro de la informacion arriba mencionada es esencial para que MAPFRE PANAMA, S.A. pueda hacer una justa de valoracién de la solicitud de seguro y de cualquier reclamacion futura que se presente una vez emitida la
paliza.

También autorizamos al corredor de seguros designado en esta solicitud, para que se le suministre cualquier informacion sobre mi (nuestro) estado de salud, resultados de exdmenes médicos o de laboratorio(s), mi (nuestra) situacién
financiera, para que se le haga y entregue cualquier notificacion o comunicacion con relacion al resultado de la evaluacion de esta solicitud de seguro. El Confratante autoriza que cualguier comunicacion o nofificacion que se le tenga
gue hacer, de acuerdo con los términos y condiciones de la péliza una vez emitida, si es el caso, y/o por disposicion de la Ley, se le haga y entregue al mencionado corredor de seguro.

“Con mi firma en esta solicitud de sequro, y dando cumplimiento a lo establecido por la Ley 24 de 2002 y demds normativa aplicable, por este medio consentimos y autorizamos expresamente a que MAPFRE PANAMA, S.A. recopile
datos que reflejen las transacciones econdmicas, mercantiles, financieras o crediticias (Historial de Crédito) que mantenga con dicha empresa; que dichos datos sean transmitidos o suministrados por MAPFRE PANAMA, S.A. a las
agencias de informacion de datos autorizadas para operar de acuerdo con dicha Ley y que dichas agencias de informacion de datos suminisiren dichos datos a los agentes econdmicos a que se refiere la misma. De igual manera,
consentimos y autorizamos expresamente a que MAPFRE PANAMA, S.A. tenga acceso a los datos que reflejen las transacciones econdmicas, mercantiles, financieras o bancarias (Historial de Crédito) que he mantenido en el pasado,
mantengo en el presente o en el futuro con otros agentes econdmicos, existente en las bases de datos de las agencias de informacion de datos autorizadas para operar de acuerdo con dicha Ley o de cualguier otro agente econdmico
como o define la misma’

Fechado en el e de
Firma del Asegurado Propuesto No. 1 (Igual a la Cédula/Pas.) Firma del Asegurado Propuesto No. 2 (Igual a la Cédula/Pas.)
Cédula; Cédula:

Firma del Contratante / Representante Legal (Igual a la Cédula/Pas.)

Cédula:
Firma del Corredor y Nombre Legible Cédula Cadigo Porcentaje

Gerente de Produccion
He revisado cuidadosaments todas las declaraciones hechas por el (los) Asegurado(s) propuesto(s) v el corredor y las encuentro completas y veridicas

SOLO PARA USO DE LA EMPRESA ASEGURADORA

DOCUMENTOS DE IDENTIDAD PERSONAL (Cotejar):
si | No | Para Nacionales: Favor incluya copia de su cédula de identidad personal.
FPara Extranjeros: Favor incluya copia de su pasaporte o documento equivalente que acredite su estancia legal en el pais

Nombre y Apellido del colaborador que revisa

Cargo / Ocupacion Firma Fecha

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



REPORTE DEL CORREDOCR

1) Conozco al Prospecto Asegurado No. 1 (escoja uno) Bien, por anos Casualmente,por____ aios Parentesco ( )
Conocido en el tramite de la venta.
a. Ingresos anuales del Prospecto Asegurado No.1: B/. Ao previo B/. Profesion
b. ¢Qué tipo de trabajo realiaa? (A aué sededica la empresa donde trabaja?
2) Conozco al Prospecto Asegurado No. 2 (escoja uno) Bien, por anos Casualmente, por________ aios Parentesco ( )
Conaocido en ¢ tramite de la venia.
a. Ingresos anuales del Prospecto Asegurado No.2: B/. Ano previo B/. Profesién
b. ¢Qud tipo de trabajo realiza? (A #ué sededica la empresa donde trabaja?

3) Para lassiguientes preguntas respecto alsolicitante: Usted ha investigado o tiene conocimientos| el solicitante:;
Si la respuesta es “SI” de detalles en el espacio indicado ASEG. PRO[UESTONo0. 1  ASEG.PRO[UESTO No. 2

(a) ¢ES miembro del gobierno, elegido 0 nombrado, activo en alguna formaen la politica local o nacional? AN 9 0
(b) ¢ Presentao ha presentado dificultades domeésticas, personales o financieras?

(c) ¢Sospecha de vinculos con el narcotréfico o lavado de dinero, 0 enriguecimiento de procedencia dudosa?
(d) ¢Ha participado alguna vez enalgtin pleito o rina armada, asaltos; tiene enemistades?

(e) ¢ Ha sido victima de amenazas. intentos de asesinato o secuestro?

(f) ¢Ha estado preso(a) alguna vez por delitos comunes o por politica?

(g) ¢Ha presentado infarto al miocardio?

(h) ¢Ha padecido o padece de Asma?

(i) ¢ Ha padecido o padece de Cancer?

() ¢ Ha presentado algan tipo de tumor benigno o maligno?

(k) ¢ Padece de Diabetes o problemas de azdcar en la sangre?

() ¢Ha presentado problemas psiquiatricos o psicoldgicos?

(m) ¢ Ha sido o es actualmente alcohdlico(a) o bebedor habitual, o ha estado alguna vez hospiwalizado(a) por alcoholismo, droga?

(n) ¢Conoceo ha investigado alguna circunstancia desfavorable anterior o actual relativa asu salud, constumbre, reputacion,
caracter 0 modo de vida #ue pueda afectar la asegurabilidad?

O 0o oddodndn
O 0o oddodndn
O OddoododoododdoOnd
O OdodoododododdoOndn

DETALLE PROSPECTO ASEGURADO No. 1

DETALLE PROSPECTO ASEGURADO No. 2

Por este medio declaro bajo la gravedad de juramento, en mi calidad de Corredor Profesional de Seguros que a mi leal saber y entender la informacion aqui suministrada
por el cliente o contratante es veraz y completa.

Nombre del Corrader: Firma de Corredor
Cedula: Licencia Mo.: En caso de broker nombre de la persona encargada v sello del msmo:

RECIBO PROVISIONAL N°

Recibi de

la suma de (B ), para aplicarse a la PRIMERA FPRIMA
del seguro de vida que ha solicitado a la Compaiiia, segun formulario del mismo nimero y fecha de este recibo.

La cantidad antes indicada corresponde a la que el solicitante declare haber pagado en la solicitud.

Este recibo esta sujeto a los términos y condiciones al reverso del mismo.

Lugar y Fecha

Nombre del Corredor — MAPFRE PANAMA

Firma del Corredor _

(SI PAGA CON CHEQUE. FAVOR HACERLO A NOMBRE DE MAPFRE | PANAMA, S.A.)
SOLO PARA SEGURO DE VIDA

Costa del Este
www.mapfre.com.pa Tel. 378-3900 Diagonal a Business Park



SOLICITUD de INCENDIO y/o MAPFRE HOGAR

CARACTERISTICAS GENERALES (Aplica sélo para planes Vida que contengan las coberturas que a continuacién se mencionan)

Direccion del Riesgo

(Provincia) (Distrito) (Corregimiento) (Barriada) {Calle) (Casa/Edificio)
Tipo de empresa/ocupacion
Vigencia Desde: (dfa) (mes) (afio) |Hasta: (dia) (mes) (afio)
INCENDIO - Edificio: Incendio y Rayo, Remocion de Escombros, Explosion, Impacto de vehiculo,
Coberturas Vendaval, Inundacién, Dafos por Agua o por desbordamiento del mar, Terremoto.

MAPFRE HOGAR - Contenido (Enseres)

Acreedor Hipotecario

CARACTERISTICAS DEL BIEN ASEGURAR

INCENDIO - Edificio

MAPFRE HOGAR - Contenido

Suma Asegurada: Tasa: Suma Asegurada: Tasa:
Descripcion de la estructura: Descripcion del contenido:

Edificio: N° de pisos: Finca: Tomo: Folio:

Tipo de contruccién Paredes de: Piso de: Techo de:
MEDIDAS DE SEGURIDAD

Portero eléctrico

Perimetro cercado

Otros (describa)

Verjas de hierro en ventanas

Verjas de hierro en puertas

Alarma contra robo

Guardia de seguridad / celador

Puerta(s) de seguridad en los accesos
Garita de seguridad

Observaciones

*» |os datos de esta solicitud son validos para la emision de la(s) pdéliza(s) Individual(es) de INCENDIO y/o MAPFRE HOGAR.

« Esta solicitud solo aplica para aquellos corredores con licencias vigentes aprobadas por la Superintendencia de Seguros y
Reaseguros de Panama.

TERMINOS Y CONDICIONES DE ESTE RECIBO

La Compafiia no asume responsabilidad alguna mientras no haya emitido una pdliza por el seguro en gue solicita
en el formulario al que corresponde este recibo y dicha pdliza haya sido entregada estando el asegurado en vida.

Si la Compania rechaza o declina la solicitud, o la emite bajo condiciones que no sean aceptables por el solicitante,
la suma indicada en este recibo le sera devuelta a aquél contra entrega del mismo a la Compaiiia.

Si dentro de los quince dias siguientes a la fecha en que firmod Ia solicitud no se recibiere ningtn aviso de la
Compariia en la relacion a la misma, el solicitante debe dirigirse por escrito suministrando los datos
correspondientes a este recibo.
Si algan cheque, giro u otra obligacién se da en pago de esta primera prima, este recibo sera nulo y sin efecto si
tal cheque, giro u obligacion no fuere pagado a su presentacion; en consecuencia si se hubiere emitido poliza de
seguro de vida en base a este recibo, ésta también serd nula sin efecto.

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