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PA-SUS-F-038

Solicitud para Seguro de Salud y/o Vida Colectivo

Favor completar todos los espacios con boligrafo y en letra molde. No se aceptaran solicitudes con tachones o liquido corrector.

Recuerda: Cada seccidn esta marcada con un simbolo. ([ SaludO M Vida O

Si tu pdliza lo requiere, deberds completarla. Nro. de péliza Nro. de péliza
@® B 1. Datos generales del asegurado

| ler. Apellido | 2do. Apellido | Apellido de casada

| ler. Nombre | 2do. Nombre | Sexo M O F O

| Cédula/Pasaporte | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) | Pais de nacimiento

| Estado civil Soltero(a) O Casado(a) O Viudo(a) O Divorciado(a) O | Teléfono residencial

| Teléfono celular | Correo electrénico (personal)*

*Importante que nos proporcione una direccion de correo electrénico, de esta forma recibira la confirmacién de la gestion de su reembolso o reclamo.

Persona Expuesta Politicamente (PEP)

¢Es usted una Persona Expuesta Politicamente? o un familiar? o un estrecho colaborador® de un PEP? En caso afirmativo detallar: Si O No O

tQuien en los ultimos dos afios desempefié o ha desempefiado funciones publicas destacadas a nivel nacional o en el extranjero (ej.: jefe de estado o gobierno, politicos,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos).

2nicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuesta 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.

@® B 2. Direccion residencial

| Pais | Provincia | Distrito
| Corregimiento | Urbanizacion/Edificio
| Calle/Avenida | Nro. de Casa o Apartamento

@ 3. Datos de los dependientes

Peso
(kgs)

Estatura
(mts)

| Nombre(s) | Apellido(s) Cédula/Pasaporte Parentesco

Fecha de Nac. Sexo
(dd/mm/aaaa)

a) M) Esposola)
b) YOLOINE
J M) Hiiola)
9 MO () ot
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Persona Expuesta Politicamente (PEP)

¢Algunos de los DEPENDIENTES es una persona expuesta politicamente® o un familiar? o un estrecho colaborador® de un PEP? En Si O No O
caso afirmativo detallar:

tQuien en los ultimos dos afios desempefié o ha desempefiado funciones publicas destacadas a nivel nacional o en el extranjero (ej.: jefe de estado o gobierno, politicos,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos).

2Unicamente el cényuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuesta Politicamente.

3 Persona conocida por su intima relacién 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.

@® B 4. Datos de los beneficiarios (si aplica)

| Beneficiario(s) principal(es) | Parentesco | Cédula/Pasaporte %
Beneficiario(s) contingente(s) Parentesco Cédula/Pasaporte %
Persona Expuesta Politicamente (PEP)
¢Alguno de los beneficiarios PRINCIPALES o CONTINGENTES es una Persona Expuesta Politicamente® o un familiar? o un estrecho Si O No O

colaborador®de un PEP? En caso afirmativo detallar:

Se entiende por beneficiario principal aquella persona mayor de edad que es designada para recibir el producto de la Pdliza en caso de muerte del Asegurado. Se entiende por
beneficiario contingente aquel nombrado por el Asegurado para recibir el producto de la Pdliza en caso de que al fallecimiento de éste no estén vivos ninguno de los
beneficiarios principales. Si uno de los beneficiarios principales no viviera o no quisiera o no pudiera recibir su parte, ésta acrecentara la del otro y otros beneficiarios principales
en partes iguales, salvo que el Asegurado indique lo contrario por escrito y en forma clara, si fuera el caso.

tQuien en los ultimos dos afios desempefié o ha desempefiado funciones publicas destacadas a nivel nacional o en el extranjero (ej.: jefe de estado o gobierno, politicos,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos).

2nicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuesta 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.

Persona designada para administrar el seguro en caso de menor(es) de edad
Si al momento de mi fallecimiento, alguno de mis beneficiarios es menor de edad, el producto de la pdliza sera a libre administracion de:

Nombre(s) Apellido(s) | Parentesco* Cédula/Pasaporte %

*Relacion con el asegurado principal.
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Entiendo y acepto que la Compafiia no asume responsabilidad alguna, ni tiene la obligacién de fiscalizar y/o supervisar la administracién o el uso que la (s) persona (s) sefialada
(s) de (n) a la indemnizacién producto del presente seguro. Cualquier cambio de beneficiario serd efectivo y oponible a la Compafiia Gnica y exclusivamente cuando hubiese
sido notificado por escrito a ésta ultima y registrada en los archivos de la Compafiia. La Compafiia no sera responsable por pagos efectuados o acciones tomadas con

anterioridad a la fecha en que se haga efectivo el cambio de beneficiario.

Persona Expuesta Politicamente (PEP)

¢Alguno de los beneficiarios ADMINISTRADORES es una Persona Expuesta Politicamente® o un familiar? o un estrecho colaborador® de un PEP? Si O No O
En caso afirmativo detallar:

L Quien en los ultimos dos afios desempefié o ha desempefiado funciones publicas destacadas a nivel nacional o en el extranjero (ej.: jefe de estado o gobierno, politicos,
funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos).

2Unicamente el conyuge, los padres, los hermanos y los hijos de una Persona Expuesta 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.

@® B 5. Detalle de otros seguros de salud en vigor a su nombre

| Compaiiia Nro. de Pdliza F. Efectiva (dd/mm/aaaa)

® B 6. Cuestionario médico del asegurado titular y dependiente(s), por favor responder todas las preguntas

En caso que usted esté completando una solicitud para usted y su familia, recuerde que todas las preguntas deben ser contestadas pensando en cada uno de los miembros de
su familia.

Estatura (mts.) Peso (kgs.)

Alguna vez ha sido tratado(a) por:

Principal Cényuge Hijos
1. ¢Cancer, leucemias, quistes, nddulos, algiin tumor, linfoma, lupus, enfermedad autoinmune, o . . .
i ! - r ’ L ’ ! Si()No Si{ ) No Si() No
cualquier otro trastorno de origen autoinmune u oncolégico? O O O O O O

2. ¢Derrame, isquemia cerebral, enfermedad cerebrovascular, aneurisma, o cualquier otro trastorno , , ,
. s 1squel ’ . 5 ! ! q S|ONoO SlONoO S|ONOO
del sistema nervioso central de origen vascular?

3. ¢Alguna enfermedad del sistema neuroldgico, dolor de cabeza, migrafia, epilepsia, convulsiones , , ,
/g - 10BICO, ) M8 » Epliepsia, ! S|ONOO S|ONOO S|ONoO
mareos, neuralgia, desmayos, o cualquier otro trastorno neurolégico?

4. ¢Trastornos mentales: psicosis, esquizofrenia, trastornos bipolares, ansiedad, trastornos
alimenticios, fatiga crénica, abuso o dependencia de sustancias quimicas o drogas, alcoholismo, Sl’ONoO Sl’ONo O Sl'ONo O
depresiones, o cualquier otro trastorno mental, emocional o del comportamiento?

5. ¢Alteracidn, afeccion de los oidos, nariz, boca, garganta, o cualquier otro trastorno del sistema , , ,
. N . o ! ! ! N N N
otorrinolaringolégico o de la cavidad oral? S O ° O S O © O SIO © O

6. ¢Cataratas, glaucoma, pterigion, chalazién, ceguera parcial o total y/o cualquier otra alteraciéon de , , ,
los ojos, o trastornos oftalmolégicos? siONeQ siONe O siONe O

7. ¢Trastornos enddcrinos y/o metabdlicos: hipotiroidismo, hipertiroidismo, trastornos de la tiroides,
diabetes, azlcar en la orina, trastornos hormonales, o cualquier otra alteracion del sistema Si ONo @) Sl'ONo @) Sl’ONo O
endocrino o del metabolismo?

8. ¢Enfermedades o lesiones de la piel: lunares, vitiligo, dermatitis, psoriasis, eczema, herpes, acné, o . . .
cualquier otra condicién de la piel? Si ONOO S'ONOO S'ONOO
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Alguna vez ha sido tratado(a) por:
Principal Cényuge Hijos

9. ¢(Afecciones respiratorias: asma, tos crdnica, tuberculosis, enfisema pulmonar, bronquitis crénica,
neumonia, pleuresia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ronquera crdnica, rinitis, Sl'ONo O Sl'ONoO Sl'ONo O
sinusitis, alergias, fibrosis pulmonar, bronconeumonia, desviacion del tabique nasal, o cualquier
otro trastorno del sistema respiratorio?

10. ¢Afecciones del sistema circulatorio: infarto (enfermedad coronaria), arritmia, angina de pecho,
taquicardia, presion arterial alta o presidn arterial baja, soplo, lesion valvular, o cualquier otro Sl'ONo O Sl’ONoO Sl’ONo O
trastorno del sistema cardiovascular?

11. ¢Alteracidn del sistema digestivo: es6fago, estdmago, intestino delgado/grueso, hemorroides,
diverticulos, colitis, hernias, higado, vesicula, pancreas, Ulcera, o cualquier otro trastorno del Sl'ONo O Sl’ONo O Sl’ONo O
sistema gastrointestinal o digestivo?

12. ¢Alteracion o afeccidn de los rifiones, uréteres, vejiga, uretra, piedras en el rifidén, infeccidén urinaria, , , ,
. . ! » VelIga, - ’P? ! ! S|ONoO SlONoO SlONoO
orina con sangre, o cualquier otro trastorno del sistema urinario?

13. ¢Enfermedades de las articulaciones: artritis, reumatismo, gota, enfermedad de coldgeno, o . . .
. . L ! ! ! ( )N ( ) ( ) ( ) ( )
cualquier otro trastorno articular o reumatoldégico? S ° O St No S No

14. {Ha padecido de la columna vertebral, discos, radiculopatias, cidtica, lesiones en los huesos
(osteoporosis, osteopenia), distrofia muscular, esclerosis multiple, poliomielitis, rabia, o cualquier ) ) .,
otro trastorno del sistema musculoesquelético, neuromuscular o del sistema nervioso central de Si ONOO Si ONOO Si ONO O
origen infeccioso?

15. ¢Alguna enfermedad de la sangre: anemia, hemofilia, flebitis, tromboflebitis, hemorragias o
cualquier trastorno de la sangre, bazo o sistema vascular, o cualquier otra enfermedad del sistema , , ,
., S L, 4 . . . . Sl()No() Sl()No() Sl( )No()
sanguineo o vascular? ¢Ha recibido una transfusién de sangre? Indique cuando y circunstancias.

16. ¢Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o alguna complicacién relacionada al SIDA
(CRS) o prueba positiva de sangre que indica que hay anticuerpos del virus del SIDA (Virus de Sl'ONoO Sl'ONo O Sl'ONo O
Inmunodeficiencia Adquirida)?

17. éEnfermedades infectocontagiosa, toxoplasmosis, meningitis, herpes, enfermedad de transmision
sexual, hepatitis, dengue, malaria, tétano, encefalitis, o cualquier otra infeccién transmisible de Sl'ONoO Sl'ONoO Sl'ONoO
origen viral, bacteriano, parasitario o micrético?

18. ¢Alguna enfermedad, malformacidn, lesién o defecto congénito, o cualquier otra condicidn , , ,
presente desde el nacimiento, ya sea de origen estructural, funcional o genético? S ONO O Si ONOO Si ONOO

19. ¢Alguna vez ha consumido alguna droga como: marihuana, cocaina, anfetaminas, sustancias
psicotrépicas o psicoactivas, narcdticos u otras sustancias con efectos similares sobre el sistema SiONoO Sl’ONoO Sl’ONo O
nervioso central?

21. ¢Es fumador activo de cigarrillos, pipa, cigarros, puros, habanos o consume alguna forma de tabaco, _, , ,
vaper, o cualquier otro producto de tabaco o nicotina? Indique cantidad y frecuencia. 8 ONOO St ONOO S ONOO

22. ¢{Ha sido sometido a cualquier prueba diagndstica, tal como rayos X, electrocardiogramas, pruebas
sanguineas o ha tenido cualquier enfermedad, intervencidn quirargica, operacion, consejo médico, Sl’ONoO Sl'ONo O SiONoO
tratamiento en un hospital que no haya sido ya mencionado?

23. ¢En los Gltimos cinco (5) afios ha disminuido de peso? Si la respuesta es Si, detallar respuesta. SSIONe QO siONne O siONne O
24. iHa sido hospitalizado por COVID 19? . , ,
S N S N S N
Favorindicar: ____ Ensala/____ En cuidados intensivos |O OO |O © O IO © O
25. ¢Ha recibido usted vacunas COVID 19? , , .
N N N
Indicar las dosis recibidas: Ql / QZ / Q3 0 mas S O OO S O OO SIO OO
26. ¢Tiene usted médico de cabecera? Si la respuesta es Si, detallar respuesta. SSIONe D siONe D siONe O
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Femenino

Principal Cényuge Hijos

27. ¢Estad usted embarazada? Sl'ONoO Sl'ONoO SiONoO

Indique cuantas semanas o meses y fecha probable de parto

Tiempo (semanas o meses) Fecha probable de parto (dd/mm/aaaa)

28. ¢Abortos, dolor pélvico, endometriosis, menopausia, hemorragias vaginales, fiboromas o quistes, o
cualquier otro trastorno ginecolégico? ¢Recibe o ha recibido tratamientos por infertilidad o padece ., . ,
. . h . . L. Si No Si No Si No
irregularidades menstruales, desérdenes en los érganos reproductivos o alguna alteracidn de las O O O O O O
mamas?

29. ¢éSe ha realizado recientemente una mamografia, papanicolaou o chequeo ginecoldgico? Indique , , ,
nombre del médico, fecha(s) y resultados. siONe QO siONe O siONo O

Masculino

Principal Cényuge Hijos
30. ¢Ha presentado desordenes del pene, testiculos, préstata, enfermedad de Peyronie, varicocele,
antecedentes de circuncision, o cualquier otra afeccién del aparato reproductos masculino, ya sean Sl'ONo O Sl'ONo O Sl'ONo O
de origen congénito, adquirido o quirurgico?

31. ¢Se ha realizado una prueba de Antigenos Prostatico Especifico (PSA)? Indique nombre del médico, , , ,
fecha(s) y resultados. Si ONO O Si O NoQ si ONO O

En el espacio que sigue favor incluir detalles de las respuestas afirmativas de las preguntas 1-31

| Nro. | Nombre de la | Enfermedad, diagndstico | Fecha de ocurrencia | Tratamiento | Fecha de recuperacion | Nombre del médico
persona u operacion (dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa) o institucion

Preguntas adicionales
Principal Cényuge Hijos

1. ¢Sele harechazado, cancelado, aplazado, recargado o modificado alguna vez, seguro de vida o
contra accidente o enfermedades o negado su rehabilitacion? SfONOO SiONOO S'IONO O
En caso afirmativo, detallar:

2. ¢(Tiene usted pendiente alguna solicitud de seguro de vida, salud o rehabilitacién en alguna otra . ) )
compafiia? SlONoO SIONOO S|ONOO

3. ¢Haviajado como piloto, estudiante de piloto o miembro de tripulacidn o tiene la intencidon de ., ., |

hacer dichos vuelos en el futuro? siONe QO siONe O siIONe O
4. ¢(Ha participado o planea participar en cualquier actividad de carreras de vehiculos motorizados,

paracaidismo, buceo, alpinismo, equitacién u otras actividades peligrosas? Si ONOO Si ONO O Si ONO O
5. ¢Haviajado o vivido fuera del pais de residencia mas de 3 meses durante el Gltimo afio o tiene i , ,

la intencién de hacerlo durante el afio en curso o préximo afio? Si ONO O S ONO O Si O No O

7. ¢Hasido condenado por manejar bajo la influencia del alcohol y/o drogas o se le ha suspendido , , ,
o revocado su licencia de conducir? siONeQ  siONo O siONeO
8. ¢Hasido arrestado por posesion de drogas o por embriaguez o ha sido tratado por adiccion , , ,
al alcohol o las drogas? SiONoQ s OnNno O siONe O
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o 7. Datos bancarios para autorizacién de pago de reclamaciones

| Nro. de la cuenta de banco

| Banco | Nombre de la cuenta Tipo de cuenta Ahorro O Corriente O

| Firma | Nombre completo | Cédula

| Correo electrénico*

*Importante que nos proporcione una direccidn de correo electrénico, de esta forma recibira la confirmacién de la gestidén de su reembolso o reclamo.

@ B 8. Datos del contratante*

| Empleador | Clase
| Nro. de empleado | Centro de costo | Ocupacién
| Fecha de empleo (dd/mm/aaaa) | Salario

Estos datos deberan ser completados por el contratante.

@® B 9. Autorizaciones y firmas (Favor lea detenidamente esta seccion, firmar y fechar)

Convengo en que las respuestas anteriores forman parte de mi solicitud, que todas las declaraciones hechas aqui son completas y veridicas, a mi mejor juicio y
conocimiento, y acepto que cualquier omisidn, inexactitud u ocultamiento en las mismas eximira a ASSA Compaiiia de Seguros de toda obligacion de indemnizar.

Convengo en que ASSA Compaiiia de Seguros, S. A . se reser va el derecho de rechazar o aceptar cualquier Solicitud para el Seguro de Salud y Vida Colectivo, y que el
seguro aqui solicitado entrara en vigor cuando sea aprobado por la Compaiiia, iniciando a partir de la fecha efectiva que se expresa por escrito en las Condiciones
Particulares de la pdliza.

AUTORIZACION DEL ASEGURADO A SUMINISTRAR DATOS Y REVELAR EXPEDIENTE CLINICO: Doy mi consentimiento y autorizo a cualquier médico, hospital, clinica,
institucion de salud o compafiias de seguros, o a cualquier miembro de su personal profesional para que informen, revelen o permitan la inspeccion de cualquier informe,
declaracion, analisis, diagndstico o registro profesional de dicho médico, hospital, clinica, institucién de salud, compaiiias de seguros o miembro del respectivo personal
profesional a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., 0 a mi intermediario de Seguros. Renuncio, exonero y relevo al médico, hospital, clinica, institucion de salud, compaiiias de
seguros o cualquier miembro del personal profesional perteneciente a los mismos, de toda restriccion impuesta por la Ley para que informen, revelen, muestren o entreguen
cualquier registro profesional, observacién, informe o dato confidencial a la Compaiiia arriba mencionada.

CONSENTIMIENTO SOBRE PROTECCION DE DATOS: Doy mi consentimiento a ASSA Compafifa de Seguros, S.A: (la Compafiia), sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econémico,
Socios Comerciales, Canales de Comercializacion, Reaseguradoras y Empresas de Seguros ("ASSA”) para que cuando sea necesario y requerido por ellas puedan acceder, usar,
compartir, manejar, tratar y/o custodiar mis datos personales y sensibles, incluyendo pero sin limitarse a fotos o imagenes de mi documento de identidad cédula,
pasaporte,carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacion para los propdsitos y alcances especificos relacionados a
temas de las actividades comerciales y servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros producto de la gestidn, afiliacion, cotizacidon, negociacion, suscripcion,
contratacién, comercializacion, reclamos, pagos por cualquier indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las Pélizas de Seguros, por lo cual, acepto y reconozco que
todos mis datos personales, sensibles, documentos, informacion y/o formularios estdn amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacion, Oposicidn y/o
Portabilidad) y que pueden ser solicitados o ejercidos ante ASSA directamente en cualquier momento, en cumplimiento con la Ley de Seguros vigente junto a la Ley de
Proteccion de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la Republica de Panama.

Firma del Asegurado Cédula/Pasaporte del solicitante

Fecha Firma del Contratante

Firmar en caso de haber dependientes que sean mayores de edad:

Firma de dependiente Firma de dependiente
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