
@MAPFRE PANAMA 

Solicitud de Seguro de Vida 
Conozca a su Cliente - Persona Natural 

Ave. La Rotonda y Blv. Costa del Este 
Edificio P.H.-GMT-P.B. 

Panamá, ciudad de Panamá
Apartado Postal 0816-03629 

Teléfonos: (507) 378-3900 Fax: (507) 378-9888 
R.U.C.: 597-46-103707 D.V.:98 

MAPFRE I PANAMÁ S.A. 

www.mapfre.com.pa 

Yo (nosotros} nor este medio solicito (solicitamos} un seauro de vida. nor lo aue declaro (declaramos} baio la aravedad de Juramento lo slaulente: 

DATOS GENERALES 

Tipo de Cliente: Contratante D Asegurado D No. 
Favor completar un formulario de Conozca a su Cliente adicional: (a), para el Contratante, cuando este sea diferente al Asegurado Principal; y (b). Por cada Asegurado Adicional mayor de edad 
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Paterno 
Apellido Materno Apellido de Casada/o 
Fecha de Nacimiento Edad Cédula / Pasaporte 
Estado Civil Sexo FO M □

Nacionalidad País de Residencia 
País de Nacimiento Reside en Pmá. desde 
Apartado Postal Correo Electrónico 
Teléfono Residencial Teléfono Celular 

Dirección Residencial 
Provincia Distrito ColTllOimiento Barriada Calle Casa/Edificio

DATOS OCUPACIONALES 

Profesión Ocupación 
Nombre de la Empresa Tipo de Contrato Laboral 
Puesto Actual Ingreso Mensual Anualizado 
Teléfono de Oficina Detallar Otros Ingresos 
Apartado Postal Correo Electrónico 

Dirección de Oficina 
Provincia Distrito Corregimiento Barriada Calle Casa/Edificio

PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA 

        ¿Eres una persona políticamente expuesta?  Si         No 
Desde  Hasta: 

Relación/Cargo

DECLARACION 

DECLARO QUE LA INFORMACION 
 

CONTENIDA EN ESTA SOLICITUD ES VERDADERA, COMPLETA Y 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 

El total de las primas anuales que Usted paga, son iguales o superan los B/. 10,000.00 Si □ No □

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 
PARA EL PAGO DE LOS SEGUROS EN MENCIÓN, PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES: 

(Por favor detalle Actividad comercial o Negocio) 

PERFIL FINANCIERO 
ingresos anuales actividad principal □ Menos de 1 O mil US$ □

Ingresos anuales por otras actividades □ Menos de 1 O mil US$ □
REFERENCIAS (1- Personal, 2- Bancaria, 3-Comercial) 

Nombre o Razón Social Actividad 
1 
2 

3 

10 mil a 30 mil US$ 

10 mil a 30 mil US$ 

O 30 mil a 50 mil US$ 

0 30 mil a 50 mil US$ 

Relación con el Cliente 

. 

□ Más de 50 mil US$

□ Más de 50 mil US$

Teléfono de Contacto 

Las personas políticamente expuestas son aquellas personas nacionales o extranjeras que cumplen funciones públicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdicción en un Estado, como jefes de 
Estado o de un gobierno, políticos de alta jerarquía, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquía, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos 
políticos o familiar cercano o estrecho colaborador de cualquier categoría de persona expuesta políticamente (extranjero, nacionales o de organismo internacional). Se considerará persona políticamente 
expuesta desde el momento de su nombramiento hasta su separación del cargo y por un periodo posterior no mayor de dos (2) años desde el momento que cesa de ejercer funciones u obligaciones. 

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

Tiene obligaciones fiscales con un país que no sea Panamá? SI □ No □ En caso afirmativo detalle el(los) Pals(es)
Si su respuesta es afirmativa detalle el(los) TIN (Número de identificación contribuyente):





Estatura

Peso

Mts.
Pies
Kgs.
Lbs.

Estatura

Peso

Mts.
Pies
Kgs.
Lbs.
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1) Conozco al Prospecto Asegurado No. 1 (escoja uno)

D Conocido en el trámite de la venta.

REPORTE DEL CORREDOR 

Bien, por _ __ años D Casualmente, por _ _ _  años

N
º

D Parentesco ( _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _)

a. Ingresos anuales del Prospecto Asegurado No.1: B/. _ _ _ _ _ _  Año previo B/. Profesión ______________________ _

b .  ¿Qué tipo de trabajo realiza? _____________ _ ¿A qué se dedica la empresa donde trabaja? _________________ _

2) Conozco al Prospecto Asegurado No. 2 (escoja uno) Bien, por _ __ años D Casualmente, por _ _ _  años

D Conocido en el trámite de la venta.

D Parentesco ( _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _)

a. Ingresos anuales del Prospecto Asegurado No.2: B/. _ _ _ _ _ __ Año previo B/. Profesión ______________________ _ 

b. ¿Qué tipo de trabajo realiza? _____________ _ ¿A qué se dedica la empresa donde trabaja? _________________ _

3) Para las siguientes preguntas respecto al solicitante: Usted ha investigado o tiene conocimiento si el solicitante:
Si la respuesta es "Sí" de detalles en el espacio Indicado

(a) ¿Es miembro del gobierno, elegido o nombrado, activo en alguna forma en la política local o nacional?

(b) ¿Presenta o ha presentado dificultades domésticas, personales o financieras?

(c) ¿Sospecha de vínculos con el narcotráfico o lavado de dinero, o enriquecimiento de procedencia dudosa?

(d) ¿Ha participado alguna vez en  algún pleito o riña armada, asaltos; t iene enemistades?

(e) ¿Ha sido víctima de amenazas, intentos de asesinato o secuestro?

(f) ¿Ha estado preso(a) alguna vez por delitos comunes o por política?

(g) ¿Ha presentado infarto al miocardio?

(h) ¿Ha padecido o padece de Asma?

(i) ¿Ha padecido o padece de Cáncer?

(j) ¿Ha presentado algún tipo de tumor benigno o maligno?

(k) ¿Padece de Diabetes o problemas de azúcar en la sangre?

(1) ¿Ha presentado problemas psiquiátricos o psicológicos?

(m) ¿Ha sido o es actualmente alcohólico(a) o bebedor hab itual, o ha estado alguna vez hospital izado(a) por alcoholismo, droga?

(n) ¿Conoce o ha investigado alguna circunstancia desfavorable anterior o actual relativa a su salud, constumbre, reputación,
carácter o modo de vida que pueda afectar la asegurabilidad?

DETALLE PROSPECTO ASEGURADO No. 1 

DETALLE PROSPECTO ASEGURADO No. 2 

ASEG. PRO[UESTO No. 1 
SÍ NO 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

ASEG. PRO[\JESTO No. 2 
SÍ NO 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

o o 

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 información aquí suministrada 
por el cliente o contratante es veraz y completa. 

Nombre delCorredor: ___________________ Firma de Corredor _________________________ _

Cedula: _ _ _ _ _ _ _ _  Licencia No . : ___________ En caso de bróker nombre de la persona encargada y sello del mismo: _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _

RECIBO PROVISIONAL N
º

Recibí de ----------------------------------------------------

la suma de _________________________ _ (B/� _ _ _ _ _ _ __ __ ), para aplicarse a la PRIMERA PRIMA 
del seguro de vida que ha solicitado a la Compañía, según formulario del mismo número y fecha de este recibo.
La cantidad antes indicada corresponde a la que el solicitante declare haber pagado en la solicitud. 
Este recibo está 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 H.ACERLO A NOMBRE DE MAPFRE I PANAMÁ, S.A.) 

SOLO PARA SEGURO DE VIDA 

www.mapfre.com.pa Tel. 378-3900 
Costa del Este 

Diagonal a Business Park 
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