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Companiia de Seguros, S.A. Version 2
Requerimiento segun Acuerdo No.3 del 24 de noviembre de 2023.

N° del Reclamo: N° de Pdliza: Nombre del Asegurado:

DATOS DE BENEFICIARIO - PERSONA NATURAL

DATOS DEL BENEFICIARIO (Sdlo en caso de qLll)e't\e-ll-(lzs‘ntle)f:f:li-a;'ritl)j -srngenor de edad)
Nombres:
Apellidos:
Cédula/Pasaporte:
Fecha de Nacimiento:
Pais de Nacimiento:
¢ Posee usted Nacionalidad, JSi [ONo JSi ONo
Ciudadania o Residencia Fiscal En caso afimativo, favor completar el formulario de | En caso afimativo, favor completar el formulario de
adicional o distinta a la panamefia? | Autocertificacion de Residencia Fiscal — Persona Natural. Autocertificacién de Residencia Fiscal - Persona Natural.

Direccion Residencial:

Ocupacion actual:

Empresa donde labora:

Direccién de empleo:

Teléfonos:

Correo electronico:

¢ Es usted una Persona Expuesta Politicamente' o Familiar PEP2 o Estrecho colaborador de un PEP3?:  [JSi  [INo
En caso afirmativo favor detallar:

Ingreso anual aproximado: [J Menos de 10 mil [J 10 mil a 30 mil TJ 30 mil a 50 mil [ Méas de 50 mil

Parentesco/Relacion del beneficiario con el Asegurado:
Nota: en caso de que el beneficiario sea menor de edad, éste formulario debera ser firmado por el tutor.

Firma Nombre Lugar y fecha:
DATOS DE BENEFICIARIO - PERSONA JURIDICA

Razén Social: RUC:

Direccién fisica: Pais donde opera:

Pais de constitucion: Fecha de constitucion: Teléfonos

Correo electronico: Sitio web:

Actividad a la que se dedica:

¢ Posee usted Nacionalidad, dSi ZINo
Ciudadania o Residencia Fiscal
adicional o distinta a la panamefia?
Datos de los accionistas/beneficiarios finales que posean 10% o mas de participacion en el capital social de la empresa.

Nombre completo Cédula o pasaporte | Dignatarios (G), Director (D), Accionista (A), Rep. Legal (RL) | % Participacion | Nacionalidad

En caso afirmativo, favor completar el formulario de Autocertificacion de Residencia Fiscal - Persona Juridica.

¢ Alguno de los miembros de esta sociedad (directores, dignatarios, representante legal, apoderado, socios, accionistas o beneficiarios finales) se encuentra dentro
de la siguiente clasificacion?:

¢ Es usted una Persona Expuesta Politicamente’ o Familiar PEP2 o Estrecho colaborador de un PEP3?:  [(JSi  [INo

En caso afirmativo favor detallar:

Ingreso anual aproximado: [J Menos de 50 mil [J 50 mil a 250 mil 3 250 mil a 500 mil [ 500 mil a 3 mio [J 3 mio a5 mio —1 5mioa 10 mio L] Mas de 10 mio
Parentesco/Relacion del beneficiario con el Asegurado:

Firma del Representante Legal: Lugar y fecha:

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento para que cuando sea necesario y requerido, las partes de la relacion contractual, puedan acceder, usar, compartir, tratar y/o custodiar
mis datos personales y sensibles, incluyendo imagenes de mis documentos de identidad personal, para los propdsitos relacionados a temas de las actividades comerciales y servicios
financieros, por lo cual, acepto y reconozco que todos mis datos personales estan amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion, Cancelacién, Oposicion y/o Portabilidad)
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.”

T Quien en los ultimos dos afios desempefid 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).

2 Unicamente el cényuge, 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 estdn en posicion de realizar transacciones
financieras, comerciales o de cualquier naturaleza, ya sean locales e internacionales, en nombre de la persona expuesta politicamente.

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