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Compariia de Seguros, S.A. PA-SUS-F-010

ENMIENDA A LA SOLICITUD

Politica de Privacidad de Datos: La informacion contenida en este documento sera utilizada, bajo consentimiento de quien lo complete, sélo por el Departamento de
Productos para realizar cambios autorizados a la solicitud de Vida Individual

Yo, , con cédula de identidad personal N°
por este medio solicito se enmiende mi Solicitud / Péliza de Vida N° fechada el
como a continuacion se detalla:

Coberturas a Incluir / Coberturas a eliminar Modificar

Prima basica:

Prima planeada:

Forma y frecuencia de pago:
Aclaracién o modificacién de informacién médica (detallar el numero de la pregunta a aclarar):

| H| H| H =+

Aceptacion de recargos por salud u ocupacion: Si |:| No ¢ incluir nueva propuesta firmada por el cliente

En lugar de lo anterior.

Ademas certifico que no ha habido ningin cambio de salud, ni he consultado ningun médico desde la fecha de mi solicitud, que

todas las declaraciones hechas en dicha solicitud, incluyendo las que se refieren a mi ocupacion y pasatiempos, todavia son
ciertas o exactas.

Firmado en el de de

Firma del Propuesto Asegurado Firma del Contratante

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Comparia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econdmico, 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, caret migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacién para los
propositos 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, suscripcion, 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, informacion y/o formularios estan amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacion, Oposicién 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.”

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