y e FORMULARIO UNICO PARA SUJETOS REGULADOS - No.1
'Qk Politica Conozca a su Cliente - Persona Natural

N/ Acuerdo No. 03 de Junta Directiva de la Superintendencia de Seguros y /

. %Eg&'}gg Reaseguros de Panama, de 27 de julio de 2015.
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DATOS GENERALES

Primer Nombre | | Segundo Nombre Apellido Paternol
Apellido Materno Apellido de Casadal/o

Fecha de Nacimiento Cédula / Pasaporte

Estado Civil Sexo

Nacionalidad Pais de Residencia

Apartado Postal Direccién Residencial

Teléfono Residencial Celular

Correo Electrénico Personal

DATOS OCUPACIONALES

Profesion Ocupacion
Nombre de la Empresa Direccién de la Empresa
Teléfono Fax

Correo Electrénico

PERSONA POLITICAMENTE EXPUESTA

Las personas politicamente expuestas son aquellas que desempefian o han desempefiado funciones publicas destacadas en un pais extranjero o
en su propio pais, por ejemplo, Jefes de Estado o de un gobierno, politicos de alta jerarquia, funcionarios gubernamentales, judiciales o militares de
alta jerarquia, altos ejecutivos de empresas estatales, funcionarios importantes de partidos politicos.

¢ Es usted una Persona Cargo actual o anterior:
Politicamente Expuesta? Si [ No [

DECLARACION
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

POLIZAS CON PRIMA ANUAL, IGUAL O MAYOR A B/. 10,000.00

El total de las primas anuales que Usted paga, son iguales o superan los B/. 10,000.00 sid NoOd

* Si su respuesta es afirmativa, proceda a contestar las siguientes preguntas; si la misma es negativa dirijase a la casilla de firma del cliente.

DECLARACION DE FUENTE Y ORIGEN DE RECURSOS DE LA TRANSACCION
DECLARO QUE TODAS MIS ACTIVIDADES LAS EJERZO DENTRO DE LAS NORMAS LEGALES Y QUE LOS RECURSOS UTILIZADOS PARA EL
PAGO DE LOS SEGUROS EN MENCION, PROVIENEN DE LAS SIGUIENTES FUENTES:

(Detalle Actividad Comercial 6 Negocio)

PERFIL FINANCIERO
Ingresos anuales actividad principal 3 Menos de 10 mil us$ B3 10 mil a 30 mil us$ 330 mila 50 mil us$ [ Mas de 50 mil US$
Ingresos anuales por otras actividades O Menos de 10 mit us$ B3 10 mil a 30 mil us$ 330 mil a 50 mil uss [ Mas de 50 mil US$

REFERENCIAS (1- Personal, 2- Bancaria, 3-Comercial)
Nombre o Razén Social Actividad Relacién con el Cliente Teléfono de contacto

DOCUMENTOS DE IDENTIDAD PERSONAL (Cotejar):

si O No 3  Para Nacionales: Favor incluya copia de su cédula de identidad personal.
Para Extranjeros: Favor incluya copia de su pasaporte o documento equivalente que acredite su estancia legal en el pais.

Firma del Cliente |Fecha |

DATOS DEL CORREDOR:

Nombre o Razén Social N° Licencia

Firma del Corredor Fecha

SOLO PARA USO DE LA EMPRESA ASEGURADORA

Nombre y Apellido del funcionario que revisa |

Cargo/ Ocupacion ‘ ‘Firma ‘




CLAUSULA GENERAL PARA LOS DOCUMENTOS DONDE SE RECOLECTA DATOS PERSONALES DE LOS CLIENTES:

Por el presente documento se entiende que una vez suscrita la solicitud o/y pago de la prima correspondiente, consiento que SEGUROS FEDPA S.A.
pueda recolectar, procesar, almacenar, administrar, transmitir y/o utilizar (Tratamiento de los Datos), toda la informacién relacionada o que pueda
asociarse a mi (Datos Personales), para obtener informacién de cualquiera y todas las fuentes a su alcance, incluyendo entidades de derecho privado y
publico bajo la jurisdiccion de las leyes de la Republica de Panama o de cualquier otro pais que pueda llevar a cabo una correcta evaluacion del riesgo,
objeto de la relacion contractual o por reclamacién como terceros afectados; asi como para que sea utilizada bajo los términos consignados en la politica
de proteccién de datos sefialados mediante enlace https://www.segfedpa.com/images/Documentos/POLITICAS-DE-PROTECCION-DE-DATOS.pdf
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