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Compafiia de Seguros PA-SUS-F-044
SOLICITUD DE SEGURO DE CASCO MARITIMO (ASSA MAR)
Cliente N° Vigencia: Desde Hasta
Datos del Asegurado (Favor adjuntar el Formulario de Informacién del Contratante o Cliente)
Nombre completo: Cédula/Pasaporte/RUC:
Datos del Operador
Nombre completo: Cédula/Pasaporte/RUC:
Teléfono Residencial: Teléfono Celular:
Apartado Postal: Teléfono Oficina:
Direccion :
Ocupacion: Correo electronico:
Caracteristicas del Bien Asegurado
Tipo de Nave Nombre Marca Modelo
Material de Construccion Afio de Construccion
Eslora Manga Puntal
Limites Geograficos AGUAS TERRITORIALES DE LA REPUBLICA DE PANAMA Velocidad
Acreedor Hipotecario
Motores y Equipos
Marca de Motores Propulsores Caballos de Fuerza Cantidad
Modelo (s) Afio de Construccién ng(?: de Instalacion a Dia Mes Ao

Equipo Auxiliar de Navegacion
Uso de la Embarcacion (Para cada uso declarado se requiere que “Especifique” o detalle el uso de la embarcacion)
[0  A.“PLACER” es el uso personal de placer familiar, excluyendo cualquier operacion remunerada o de instruccion.
Especifique:
B. “TURISMO” comprende el uso definido en A. e incluye el transporte de ejecutivos, empleados, invitados del Asegurado, transporte de articulos
y mercaderias, pero excluyendo cualquier operacion remunerada o de instruccion.

Especifique:
Coberturas segun Cotizacion Adjunta
Cobertura Suma Asegurada Prima
Casco y Maquinaria
Equipos Adicionales
Responsabilidad Civil Terceros (L.U.C.)
Accidentes Personales y Gastos Médicos (Opcional)

Sub-Total
Caodigo Agrupador: Impuesto 5%
Forma de Pago: T
[ Voluntario 1 Descuento Bancario _1 Descuento a Tarjeta de Crédito (] *Cobrador
(Adjuntar Formulario) (Adjuntar Formulario)

Dado en la Ciudad de Panama, el

“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, informacion para los propésitos 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, informacién y/o formularios estan amparados por los derechos ARCO (Acceso, Rectificacion,
Cancelacion, Oposicion 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.”

Nombre Firma

Corredor
Asegurado

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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Compafiia de Seguros, S.A. Formulario Unico-ACH - Persona Natural

Al completar y firmar este documento, yo como firmante legal, autorizo, acepto y confirmo expresamente recibir por medio del
Sistema de Transferencia Electrénica de Fondos entre Bancos (“ACH”), cualquier reembolso, devolucién, desembolso y/o pagos
econdmicos a mi favor, a partir de la fecha. Para este fin, a continuacién proveo mis datos personales y detalles de la cuenta
bancaria para los ACH respectivos, de acuerdo con el presente Formulario:

Datos Personales

Nombre: ~ No. de cédula:

E-mail: _ Teléfono:

Datos de la cuenta bancaria

Nombre de Cuenta: . NUmero de Cuenta:

Banco: . Tipo de cuenta:

En consideracién a lo anterior, declaro y acepto bajo gravedad de juramento, que los datos proporcionados en el
presente Formulario Unico - Transferencia Internacional - Persona Natural son correctos y reales. Por lo cual, libero
de cualquier responsabilidad, incluyendo las legales, judiciales y/o administrativas, directa o indirectamente, presente o
futura a ASSA Compariia de Seguros (“La Compaiiia”), Sucursales, Filiales y/o Entidad Controladora, con respecto al
presente Formulario, su autorizacion, aceptacion y contenido suscrito como firmante legal. De la misma manera, acepto que
La Compaiiia, se reserve el derecho a:

e Devolver saldos a través del medio por el cual se cobrd la prima.

e Realizar cualquier pago y/o desembolso de saldos a favor, por medio de cheque, como medio alternativo, previa

comunicacion al cliente.

e Descontar del pago, cualquier cargo y/o costo de la transferencia internacional, previa notificacién de La Compaififa.
Es responsabilidad del firmante legal, notificar de manera escrita a La Compafiia, cualquier cambio en los datos
proporcionados en este documento, para lo cual debera completar un nuevo formulario.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compainiia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econédmico, Socios Comerciales, Canales de
Comercializacién, 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, 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, afiliacidn, cotizacidn,
negociacion, suscripcién, contratacion, comercializacién, 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 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 Proteccién de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la Republica de
Panama.”

Firma Legal Fecha
(lgual a la cédula de identidad personal)

Enviar en digital, completoy firmado a servicioalcliente @assanet.com, junto con la copia de cédula.

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.
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Compafiia de Seguros, S.A. Formulario Unico - ACH- Persona Juridica

Al completar y firmar este documento, yo en calidad de Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica identificada
en este Formulario Unico, autorizo, acepto y confirmo expresamente recibir por medio del Sistema de Transferencia Electrénica
de Fondos entre Bancos (“ACH”), cualquier reembolso, devolucién, desembolso y/o pagos econdmicos a favor de nuestra Persona
Juridica, a partir de la fecha. Para este fin, a continuacidn proveo los datos de la Persona Juridica a quien represento, junto a los
datos de la cuenta bancaria para los ACH respectivos, de acuerdo con el presente Formulario:

Datos del cliente — Persona Juridica

Razdén Social: . RU.C: . DV.
Representante Legal/Apoderado Legal: . Cédula:
E-mail: . Teléfono:

Datos de la cuenta bancaria

Nombre de Cuenta: . NUmero de Cuenta:

Banco : ~ Tipo de cuenta:

En consideracion a lo anterior, declaro y acepto bajo gravedad de juramento, que los datos proporcionados en el presente
Formulario Unico - Transferencia Internacional - Persona Juridica son correctos y reales. Por lo cual, libero de cualquier
responsabilidad, incluyendo las legales, judiciales y/o administrativas, directa o indirectamente, presente o futura a ASSA
Compaiiia de Seguros (“La Compafiia”), Sucursales, Filiales y/o Entidad Controladora, con respecto al presente Formulario, su
autorizacion, aceptacion y contenido firmado como Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica. De la misma
manera, acepto que La Compafiia, se reserve el derecho a:

e Devolver saldos a través del medio por el cual se cobré la prima.

e Realizar cualquier pago y/o desembolso de saldos a favor, por medio de cheque, como medio alternativo, previa

comunicacion al cliente.

e Descontar del pago, cualquier cargo y/o costo de la transferencia internacional, previa notificacién de La Compaiiia.
Es responsabilidad del firmante como Representante Legal/Apoderado Legal de la Persona Juridica, notificar de manera escrita
a La Compaiiia, cualquier cambio en los datos proporcionados en este documento, para lo cual deberda completar un
nuevo formulario.

“Yo, como firmante, otorgo mi consentimiento a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., sus Filiales, Subsidiarias, Grupo Econémico, Socios Comerciales, Canales de
Comercializacién, 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 imdgenes de mi documento de identidad cedula,
pasaporte, carnet migratorio, licencia de conducir, credenciales y/o cualquier otro documento, dato, informacion para los propésitos y alcances especificos
relacionados a temas de las actividades comerciales y servicios financieros, incluyendo los de seguros y reaseguros producto de la gestidn, afiliacion,
cotizacién, negociacion, suscripcion, contratacion, comercializacidn, 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 estan amparados por
los derechos ARCO (Acceso, Rectificacidn, Cancelacién, 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 Proteccidén de Datos Personales y con su Reglamento vigente en la
Republica de Panama.”

Firma del Representante Legal / Apoderado Legal Fecha

Enviar en digital, completoy firmado a servicioalcliente@assanet.com, junto con la copia de cédula y certificado de Registro Publico o Escritura legal en
caso del Apoderado Legal.

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