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Compafiia de Seguros, S.A. Por Tarjeta de Crédito
PA-COB-F-003
Yo, portador de la cédula de identidad personal
(Nombre impreso en la tarjeta)
No. por este medio autorizo que carguen las primas de mis Pdlizas de Seguros identificadas

con los siguientes nimeros:

Nombre del Asegurado Numero de Pdliza Dia de Cobro Monto del Descuento

Total del Descuento | I B/.

a mi tarjeta de crédito: O Visa; O Master Card; O American Express (marque una)

del Banco:

namero: [T CICICICT OO0 COCIEIET  aue vence en: [ [

| Teléfono Residencial | Oficina / Celular | Correo Electrénico

Direccidn:

Apartado Postal:

IMPORTANTE

Agradecemos, sirvase completar los datos solicitados al reverso de este documento, con el fin de servirle mejor. El importe de las primas esta sujeto a
modificaciones, ya sea por el asegurado o por la compafiia, y serdn igualmente presentados al Banco para su cobro.
Esta autorizacién permanecerad vigente después de la renovacion de mi tarjeta de crédito y sélo podra ser cancelada por mi, mediante notificacion escrita a ASSA

Compaiiia de Seguros, S.A.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., 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 cedula,
pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacién 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 gestion, afiliacion, cotizacion,
negociacion, suscripcién, contratacion, 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, informacién y/o formularios estdan 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 Proteccién de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la Republica de Panama.”

Firma del Asegurado Fecha
(Igual que en la tarjeta)

Para Uso de la Oficina:

Fecha de Recibido en Cobros:

Enviar al Departamento de Cobros para su debido proceso
Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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Compaiiia de Seguros, S.A.

Ayudenos a conocerle mejor
Informacion del Cliente

(Favor completar este formulario con letra de imprenta. Los campos marcados con * son obligatorios)

PERSONAL NATURAL

Tipo de Identificacion *: D Cédula D Pasaporte

Cédula *

ler Nombre *

ler Apellido *

Apellido de casada:

Sexo * F D M D

Fecha de Nacimiento *: Dia: Mes: Afio:

Direccion *

Calle *

No. Casa o Apto.*

Celular:

Correo Electronico *

Apartado Postal:

Provincia *

Corregimiento *

Empresa donde labora:

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafifa de Seguros, S.A., 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 cedula, pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales
y/o cualquier otro documento, dato, informacién 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 gestion, afiliacion, cotizacion, negociacion, suscripcién, contratacién, comercializacion, reclamos, pagos por cualquier
indole y/o devoluciones de primas o comisiones de las Pdlizas 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, Cancelacién, Oposicién y/o Portabilidad)
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.”

Pasaporte:

2do Nombre *

2do Apellido *

Nacionalidad (Indique el pais *):

Seguro Social:

Barrio *

Edificio/Condominio *

Tel. Residencia *

Tel. Oficina:

Fax:

Pais *

Distrito *

Direccion de Internet:

y que pueden ser solicitados o ejercidos ante ASSA

Firmado en Panama, Republica de Panama el dia de de

Firma del Cliente

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama. 58M00015



	Nombre impreso en la tarjeta: 
	con los siguientes números: 
	Número: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	que vence en: 
	undefined_5: 
	Apartado Postal: 
	Fecha: 
	Cédula: 
	Pasaporte: 
	1er Nombre: 
	2do Nombre: 
	1er Apellido: 
	2do Apellido: 
	Apellido de casada: 
	Nacionalidad Indique el país: 
	Fecha de Nacimiento   Día: 
	Mes: 
	Año: 
	Seguro Social: 
	Dirección: 
	Barrio: 
	Calle: 
	fill_16: 
	No Casa o Apto: 
	Tel Residencia: 
	Celular: 
	fill_20: 
	Correo Electrónico: 
	Fax: 
	Apartado Postal_2: 
	País: 
	Provincia: 
	Distrito: 
	Corregimiento: 
	Empresa donde labora: 
	Dirección de Internet: 
	Firmado en Panamá República de Panamá el día: 
	de: 
	de_2: 
	undefined_7: 
	undefined: 
	Asegurado1: 
	Asegurado2: 
	Asegurado3: 
	Asegurado4: 
	Asegurado: 
	póliza1: 
	póliza2: 
	póliza3: 
	póliza4: 
	póliza: 
	Día de Cobro3: 
	Día de Cobro2: 
	Día de Cobro1: 
	Día de Cobro4: 
	Día de Cobro: 
	Monto: 
	Monto1: 
	Monto2: 
	Monto3: 
	Monto4: 
	undefined_6: 
	Telefono Residencial: 
	oficina/celular: 
	email: 
	Firma del Asegurado: 
	uso de oficina: 
	fecha cobros: 
	Check Box1: Off
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box4: Off
	Check Box7: Off


