PERSONA NATURAL E
Solicitud de Seguro/ Conozca a su Cliente Allado

TIPODE CLIENTE || CONTRATANTE [] ASEGURADO [lpacAaDOR
DATOS DEL CLIENTE/ DIRECCION PARA NOTIFICACIONES Y AVISOS
Nombre completo: Cédula/Pasaporte:

Estado civil: Pais de nacimiento: ‘ Nacionalidad: | Pais de residencia:

Direccién residencial: (calle, urbanizacion, edificio, n°® de casa /apto.)

Corregimiento: Ciudad: Provincia:

Teléfono casa: Teléfono oficina: Teléfono celular: Correo electrénico:
Profesién/ocupacion: Detalle actividad comercial:

Lugar de trabajo: Otra actividad comercial:

Direccioén laboral: (calle, urbanizacion, edificio, n° de oficina.)

Corregimiento: Ciudad: Provincia:

PERFIL FINANCIERO

Ingresos anuales Menor a B/. 10,000.00 B/. 10,001.00 a B/. 30,000.00 B/. 30,001.00 a B/. 50,000.00 Mayor a B/. 50,001.00
actividad principal: D D D I:I

Ingresos anuales
otra actividad: |:| Menor a B/. 10,000.00 |:| B/. 10,001.00 a B/. 30,000.00 |:|B/. 30,001.00 a B/. 50,000.00 |:|Mayor a B/. 50,001.00

Origen de los ingresos: |:| Local |:| Extranjero Frecuencia de ingresos: |:| Mensual |:|Anua|

Declaracion: Declaro que todas mis actividades [as ejerzo dentro de Tas normas legales y que Tos recursos ufilizados para el pago de [os seguros en mencion,
provienen de las siguientes fuentes:

Pais (es) de tributacion: Numero de identificacion fributaria:

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

¢ El total de las primas anuales que Usted paga en Aliado Seguros, son iguales o superan los B/. 10,000.00? D Si D No

Persona expuesta politicamente: ;Es Usted una persona expuesta politicamente? ¢ familiar cercano??, é estrecho colaborador??
De ser afirmativa su respuesta, indicarnos el nombre y cargo de la persona PEP con la cual se encuentra relacionado: |:| Sl |:| NO

Nombre: Cargo:

1 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 Estado o de Gobiemo, los politicos de alto perfil, los funcionarios gubemamentales,
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
oa quienes se les han confiado funciones importantes en una organizacion, organizacion internacional, como los miembros de la alta gerencia, es decir directores, sub directores y miembros de la junta directiva.

2 Unicamente el cényuge, los padres, los hermanos y los hijos de la persona expuesta politicamente.
3 Persona conocida por su intima relacién con respecto a la persona expuesta politicamente, esto incluye a quienes estan en posicién de realizar transacciones financieras, comerciales o de cualquier naturaleza, ya sean locales o
internacionales, en nombre de la persona expuesta politicamente.

REFERENCIA PERSONAL
Nombre: | Relacién: | Teléfono:

REFERENCIA COMERCIAL
Nombre: | Contacto: | Teléfono:

REFERENCIA BANCARIA
Banco: Producto:
DECLARACIONES ESPECIALES:
1. Que la informacién contenida en esta solicitud de seguro, forma parte integral de la péliza que sustenta y motiva esta solicitud de seguro, y por lo cual, en cumplimiento fiel a lo

establecido en el articulo 1000 del cédigo de comercio, toda declaracion falsa o inexacta de hechos o circunstancias conocidas como tales por el asegurado, o por los
representantes de este que hubieran podido influir de modo directo en la existencia o condiciones del contrato, traen consigo la nulidad del mismo.

2. Que con la firma de la presente solicitud, AUTORIZO de forma expresa e irrevocable a ALIADO SEGUROS, S.A,, a realizar todas y cualesquiera investigaciones que considere
necesarias y convenientes por razén de la informacion contenida en este solicitud, asi como con motivo de todos y cualesquiera reclamos que presente por razén de la poliza
de seguro que motiva esta solicitud de seguro, quedando incluso autorizada a solicitar todas y cualesquiera informacion, y/o documentacion que considere necesaria y
conveniente para los propositos aqui sefialados, sin mas limitaciones que las que disponga ALIADO SEGUROS, S.A..

3. Que igualmente, con la firma de la presente solicitud, AUTORIZO de forma expresa e irrevocable a ALIADO SEGUROS, S.A,, a solicitar, y/o recopilar mis referencias
de créditos a las agencias de recopilacion de datos debidamente autorizadas de conformidad a la ley, asi como a solicitar ante ellas mi historial de crédito, sin otra
autorizacion que la presente solicitud de seguro.

4. Que igualmente, con la firma de la presente solicitud, AUTORIZO de forma expresa e irrevocable a ALIADO SEGURO, a informar, y/o reportar ante la Asociacion Panamefia
de Crédito y/o cualesquiera otras entidades receptoras del historial de créditos de personas, mi historial de crédito que refleje los saldos morosos que por razén de la (s) poliza
(s) contratada (s) con estos, genere, y en consecuencia, por razon de esta autorizacion expresa e irrevocable, los libero de toda y cualesquiera responsabilidad que por razén
de estos reportes pudiera reclamar, e igualmente los libero de toda y cualesquiera responsabilidad por todos y cualesquiera dafios y perjuicios que tales reporte alegue me han
podido ocasionar.

5. Que con motivo de cualquier reclamo que presente por razén de la pdliza que se emita y ampare esta solicitud de seguro, por este medio me obligo de manera expresa, e
irrevocable, a describir los hechos que sustentan ese reclamo de acuerdo a como se dieron los mismos; en consecuencia, en caso de que ALIADO SEGUROS, S.A., compruebe
de que estos hechos se dieron de forma distinta a la sefialada en el correspondiente Informe de Accidente, ALIADO SEGUROS, S.A., queda expresamente autorizada a
declinar dicho reclamo, sin responsabilidad alguna para esta empresa de seguros, con la notificacion escrita al Asegurado, exponiendo en la misma las razones por las cuales
declina dicho reclamo.

6.  Que la informacién declarada en la presente solicitud Unica de seguro es veraz, confiable, verdadera y a su vez certifico que la misma se encuentra actualizada. Cualquier
cambio en la informacién aqui contenida me comprometo a notificar a ALIADO SEGUROS, S.A dentro de los 30 dias siguientes al cambio.

Nacionales: incluir copia de cédula de identidad personal Extranjeros: incluir copia de pasaporte
Firma del cliente: Cédula: Fecha:
Firma del corredor: Teléfono: Licencia: Fecha:

PARA USO INTERNO DE ALIADO SEGUROS

Certifico que he verificado y revisado la informacién arriba descrita y que la misma es veraz.

Comentarios:
Fecha:
Nombre del ejecutivo:
] ] ] Cargo:
Firma del ejecutivo:

+507 304-8555
aliadoseguros.com
Republica de Panama

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”
AS-042020-1
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