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Compaiia de Seguros, SA. 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, devolucion, desembolso y/o pagos econdmicos a favor de nuestra Persona
Juridica, a partir de la fecha. Para este fin, a continuacion 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 — PersonaJuridica

Razén 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 consideracién 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
Compafifa 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 Compaifiia, se reserve el derecho a:

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

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

comunicacion al cliente.

® 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 Compafifa, cualquier cambio en los datos proporcionados en este documento, para lo cual deberd completar un nuevo
formulario.

El Firmante, entiende, acepta, reconoce y otorga su consentimiento expreso a ASSA Compafiia de Seguros, S.A., filiales, reaseguradoras, socios
estratégicos o de negocio y Grupo Econdmico para que cuando sea necesario y requerido esta puedan acceder, usar, compartir, manejar, tratar y/o
custodiar los datos personales para los propdsitos y alcances especificos relacionados con su actividad comercial y servicios financieros, incluyendo la
de seguros y reaseguros producto de la gestidn, negociacidn y/o contratacion de las Pdlizas de Seguros, asi como, a mantener la confidencialidad de la
informacién, en concordancia con la Ley de Seguros No. 12 de 3 abril de 2012 y la Ley de Proteccién de Datos Personales No. 81 del 26 de marzo de
2019.

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.



