rr')u La Regional
de Seguros

conecta con tus suenos.

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO
DE VIDA SOLICITUD DE SEGUROS

Datos del Contratante

Nombres y Apellidos o Razén Social:

RUC: Cédulao P te:

Fecha de nacimiento: / / Edad:

Lugar de Nacimiento:

Provincia : Género: F |:| M |:| Estado Civil: DSoltero |:| Casado |:| Divorciado |:| Viudo |:| Unido
Profesion u Oficio: Tipo de Actividad: I:lComercial o Profesional I:l Estudiante I:l Gubernamental I:l Independiente
Direccion de residencia:
Provincia: Distrito: Corregimiento: Urbanizacién:
Calle: Via: I:‘Casa |:| Edificio |:| Local |:| C.C:
Piso: Apartamento: Oficina: Apartado postal:
Nimero telefénico: / / Correo electronico:
Celular Residencial Oficina
Datos del Propuesto Asegurado
Complete si el Asegurado es diferente al Contratante:
Nombres y Apellidos o Razén Social:
RUC: Cédula o Pasaporte: Fecha de nacimiento: / / Edad:

Lugar de Nacimiento: Provincia :

Género: F |:| M |:| Estado Civil: DSoltero |:| Casado |:| Divorciado |:| Viudo |:| Unido

£

Pr ién u Oficio:

Tipo de Actividad: I:lComercial o Profesional I:l Estudiante I:l Gubernamental I:l Independiente

Direccion de residencia:

Provincia: Distrito: Corregimiento: Urbanizacién:
Calle: Via: I:‘Casa |:| Edificio |:| Local |:| C.C:
Piso: Apartamento: Oficina: Apartado postal:
Numero telefonico: / / Correo electronico:
Celular Residencial Oficina
COBERTURAS SOLICITADAS
Suma Asegurada:

[] Cobertura Basica

Coberturas Opcionales

DLesiones Corporales y desmembramiento

D Incapacidad total y permanente
p yp

[CJReembolso de Gastos Médicos por accidente

2013-LRDS-COLECTIVO DE VIDA / La Regional de Seguros, S.A.— RUC. 2203687-1-773722 DV: 9/ Inscrita en la Superintendencia de Seguros y Reaseguros bajo resolucion
No. JD-18 de 10 de diciembre de 2012 Torre Panama, P.H. Oficina 1300, Urbanizacién Costa del Este, Corregimiento de Parque Lefevre, Provincia y Distrito de Panama
"Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama",



BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE DEL ASEGURADO TITULAR

Apellidos, Nombres Parentesco N° Cédula o Pasaporte % Distribucion
INFORMACION ADICIONAL
Mantiene otras pdlizas vigentes con esta u otra compaiiia de seguros? [ No [Jsi
N° Aseg Compaiiia Aseguradora Ramo N° Poliza Vigencia Suma Asegurada
INFORMACION ADICIONAL
Estatura: Mts o Pies y pulgada Peso: Lbs o Kgs

En caso de polizas rechazadas, anuladas o impuesto condiciones especiales para su emision a alguno de los asegurados, por favor indique las razones:

(Sufre o ha sufrido usted de alguna enfermedad o lesion? [_]No []Si, en caso afirmativo dar detalles, diagnostico, fecha, nombre del Dr. Que le atiende o atendio.

(Tiene pendiente por realizar alguna operacion, examenes médicos o toma algin medicamento? [ [No []Si, en caso afirmativo dar detalles:

(Se encuentra bien de salud? [ ]No []Si, En caso negativo, dar detalles,diagnostico, fecha del padecimiento y medico tratante:

AUTORIZACION

Doy mi consentimiento y autorizo a La Regional de Seguros, S.A., a solicitar y suministrar a cualesquiera agentes o entidades captadoras de informacion de crédito, toda la

informacion que estime conveniente sobre mi historial de crédito sin limitar las obligaciones, operaciones o transaciones comerciales que mantengo o llegue a mantener con
cualquier agente econémico.

Igualmente libero de toda responsabilidad a La Regional de Seguros, S.A. por cualquier consecuencia directa o indirecta que pueda sobrevenir como resultado de la presente
autorizacion.

Declaro que la informacion contenida en este formulario es verdadera, completa y proporciona la informacion de modo confiable y actualizada sobre todos los aspectos sobre los
cuales se han hecho preguntas, y en base a lo cual se emite la poliza correspondiente en consecuencia acepto que cualquier informacion falsa, errénea e inexacta, brindada en esta

solicitud, puede ser causal de rechazo de cualquier reclamo hecho sobre este seguro, sin responsabilidad alguna para La Regional de Seguros, S.A. de acuerdo a la Ley 24 del 22
de mayo del 2002.

Relevo del secreto a todos los médicos a cuyas prestaciones haya acudido o podria acudir, ya sea antes o bien después de la suscripcion del presente formulario, como también a
los Hospitales, las Clinicas, las Instituciones, los Institutos en general, publicos y particulares, Compaiias de Seguros y Reaseguros, que puedan poseer informacion sobre mi
persona, a los que la Compaiiia quisiera recurrir, autorizandoles expresamente e invitandoles a facilitar toda informacion, certificacion y documentacion necesaria, Autorizo

ademas que LA REGIONAL DE SEGUROS, S.A., suministre informaciones sobre mi persona a otras personas o Instituciones por necesidades técnicas, estadisticas, de seguros o
de reaseguros.

Contratante :

Nombre

Firma Fecha
Asegurado:
Nombre Firma Fecha
Firma del Productor :
Nombre Firma Cadigo: Fecha

% La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia de Seguros
et y Reaseguros de Panama bajo Resolucion N° DRL-58 de 14 de octubre de 2013

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS
¥ REASEGUROS DF PANAMA

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panamd
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