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Compafiia de Seguros, S.A.

SOLICITUD PARA MODIFICACION DE POLIZAS DE VIDA INDIVIDUAL

F-PRO-52. V3
Politica de Privacidad de Datos: La informacion contenida en este documento sera utilizada, bajo consentimiento de quien lo complete, sélo por el area de Productos
Vida para registrar solicitudes de modificacion de Pdliza.

Pdéliza No. Nombre del Asegurado:

I. CAMBIO DE MONTO ESPECIFICO (suma basica). Si es incremento, favor completar el formulario “Certificado de Salud”

(] Incremento de: L1 Disminucién de: Nueva Suma Total asegurada por B/.:
Il. CAMBIO DE OPCION DE BENEFICIO
Nueva opcion: L1 A: Monto especificado incluye valores acumulados ~ [] B: Monto especificado en adicion al valor acumulado
lll. CAMBIO DE BENEFICIARIOS
PRINCIPALES
Primer Apellido/Segundo Apellido Primer Nombre/Segundo Nombre Parentesco Fechgingl;lsa}/ilrzglento Cédula Edad %
/ /
/ /
/ /
/ /
CONTINGENTES
Primer Apellido/Segundo Apellido Primer Nombre/Segundo Nombre Parentesco Fechgig;aMl;l;/(ilglento Cédula Edad %
/ /
/ /

Alguno de los beneficiarios PRINCIPALES o CONTINGENTES es una Persona Expuesta Politicamente!, o es un familiar cercano? o estrecho colaborador de un PEP3?
~ No Si, Sisurespuesta es afirmativa, favor detallar el nombre:

CESION SUBSIDIARIA:  Cesionario: Suma:

Si uno de los beneficiarios principales no viviera o no quisiera o no pudiera recibir su parte, esta acrecentara la del otro u otros beneficiarios principales en partes
iguales, salvo que el Asegurado indique lo contrario por escrito y en forma clara, de igual forma aplica para los beneficiarios contingentes, si fuera el caso. Cualquier
beneficio que corresponda a un menor de edad designado como beneficiario en esta pdliza, sera pagado a

con cédula de identidad personal No. , 0 ensudefecto a , con cédula de

identidad personal No. a quien(es) he instruido sobre la forma en que debera(n) disponer de los dineros que reciba(n) de ASSA Compaiiia

de Seguros, en adelante La Compafiia; sin que por esta razén deba considerarse a esta(s) persona(s) como beneficiario(s) de este seguro. Entiendo y acepto que La
Compaiiia no asume la responsabilidad alguna, ni tiene la obligacion de fiscalizar y/o supervisar la administracion o el uso que la(s) persona(s) arriba sefialada(s) de(n)
a la indemnizacién producto del presente seguro.

Cualquier cambio de beneficiario sera efectivo y oponible a La Compafiia nica y exclusivamente, cuando hubiese sido notificado por escrito a esta Ultima y registrado
en los archivos de La Compaiiia. La Compafiia no sera responsable por pagos efectuados a acciones tomadas con anterioridad a la fecha en que se haga efectivo el
cambio de beneficiario.

IV. CAMBIO O CORRECCION EN EL NOMBRE DEL ASEGURADO U OTRO (S) ASEGURADO (S) completar los documentos de Identificacion del Cliente

Cambio o correccion a:

V. CAMBIO DE FRECUENCIA, FORMA DE PAGO Y/O PRIMA PLANEADA

FRECUENCIA FORMA DE PAGO
L] Anual L] Trimestral [] Tarjeta de Crédito* ] Descuento Bancario (ACH)**
LI Semestral L1 Mensual LI Voluntario
] Bisemanal L1 Quincenal [ Descuento de salario
*Favor completar el Formulario de Autorizacion de Cobro o Pago por Tarjeta de Crédito
**Favor completar el Formulario de Autorizacion de Cobro por ACH
Nueva prima planeada: A partir de:
Certifico que no he usado tabaco en ninguna forma, durante los ultimos 12 meses:
Firma del Asegurado
Vil. CAMBIO DE COBERTURAS
BENEFICIOS DESEADOS Agregar/Aumentar Eliminar/Disminuir Monto solicitado Nueva prima
Exoneracion de Pago de Primas o /7 u O/ U
Muerte Accidental y Desmembramiento 1/ O 1/ O
Seguro a Término Asegurado Principal o /7 u 0o /7 u
Seguro a Término Otro Asegurado 0o/ O L/ O
Renta Hipotecaria Temporal con desempleo [ INo [1Si u o/ o o/ U
Otras: 0/ O o/ U
Pérdida de Ingresos por Incapacidad:
Seleccionar Tipo Seleccionar Periodo
U Profesional 05 10 015 120 i/ L b/ U
U Absoluta J5 110 115 120 u /U g/ U
U De autonomia (J5 110 [I15 [J20 U/ L o o/ U

* Personas nacionales o extranjeras que cumplen funciones publicas destacadas de alto nivel o con mando y jurisdiccion en un Estado, como (pero sin limitarse), los jefes de Estados o de un gobierno, los politicos de alto
perfil, los funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, los altos ejecutivos de empresas o corporaciones estatales, los funcionarios publicos que ocupen cargos de eleccion popular, entre otros que
ejerzan la toma de decisiones en las entidades publicas; personas que cumplen o a quienes se les han confiado funciones importantes por una organizacion internacional, como los miembros de la alta gerencia, es decir,
directores, subdirectores y miembros de la junta directiva o funciones equivalentes. Sera considerado PEP hasta por un periodo de dos (2) afios posterior al cese de las funciones del cargo.

2 Jnicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuestas Politicamente.

3 Persona conocida por su intima relacion con respecto a la persona expuesta politicamente, esto incluye a quienes estan en posicion de realizar transacciones financieras, comerciales o de cualquier naturaleza, ya sean
locales e internacionales, en nombre de la persona expuesta politicamente.
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F-PRO-52. V3

VIil. CAMBIO DE CONTRATANTE/PAGADOR DE LA POLIZA

RELACIONES
Nombre: No. de Identificacién:
Relacion con la Solicitud: L Contratante —1  Pagador LI Ambos

Relacién con el Asegurado:

PERSONA JURIDICA

Favor completar: 1) Formulario Conoce a tu Cliente y la documentacion relacionada
2) Autocertificacion de Residencia Fiscal — Persona Juridica

PERSONA NATURAL
Favor completar el Formulario Conoce a tu Cliente, adjuntando la documentacion relacionada, y contestar las siguientes preguntas:
Ocupacién Principal: Ingreso Mensual:
Ocupacién Secundaria: Ingreso Mensual:
Tiempo en el Empleo: Afos Meses
CONFIRMACION DE LA CIUDADANIA Y RESIDENCIA FISCAL
Declaro que: Indicar Pais
Soy ciudadano de: [] Panama [] Estados Unidos _1 Otros
Poseo nacionalidad: (] Panama (] Estados Unidos _1 Otros
Mi residencia fiscal es en: [J Panama (] Estados Unidos _1 Otros

Nota: Si marca alguna casilla distinta a Panama, favor completar la Autocertificacion de Residencia Fiscal-Persona Natural.
SEGUROS DE VIDA EN VIGOR DEL PAGADOR O CONTRATANTE
Cia. Aseguradora Afio de emision Monto de seguro

SEGUROS DE VIDA EN VIGOR DE HERMANOS DEL ASEGURADOR PRINCIPAL (SEGURO JUVENIL)
¢ Cuantos hermanos hay en la familia? (Favor completar los datos de cada uno)

Nombre y Apellido Edad | Cia. Aseguradora | Monto de seguro Si no cuenta con seguro, indicar el motivo

Con este documento, autorizo la comunicacion — también en el extranjero — de los datos, incluidos los sanitarios y financieros, a la Casa Matriz y a sus fiduciarias, a otras
personas 0 entidades tanto nacionales como internacionales, publicas o privadas, con el objeto de seleccion del riesgo, estimacion del siniestro de liquidacion de contrato
de seguro de coaseguro, de reaseguro, asi como el cumplimiento de aquellos acuerdos que tanto la Casa Matriz como sus filiales o sucursales estén obligadas a cumplir.
El aqui firmante de generales indicadas en el presente documento, declaro que conozco el caracter de declaracion jurada de la informacion aqui brindada, por lo que
declaro bajo juramento que la misma se corresponde con la realidad de los hechos, asumiendo las responsabilidades legales por toda falsedad, omision o declaracion

inexacta y cualquier cambio de circunstancia sera reportado a ASSA Compafiia de Seguros, S.A. dentro de los 30 dias de dicho cambio.
IX. OBSERVACIONES |

Convengo que estos cambios son una enmienda a mi solicitud y Péliza original, asi como cualquier endoso existente y convengo, ademas, en que tales
cambios no estaran en vigor, sino hasta que esta solicitud haya sido aprobada por La Compafiia.

Asegurado Firma Fecha

Contratante/Duefio (si no fuere el asegurado) Firma Fecha

Este espacio es para la oficina principal Gnicamente:

Fecha de aprobacién de inscripcion Representante Autorizado
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