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Compariia de Seguros, S.A.

FORMULARIODE REHABILITACION “COVID-19”
PARAFIRMADELASEGURADO O CORREDOR
VIDAINDIVIDUAL

Yo con cédula/pasaporte # por este medio declaro

comprender que con efectividad mi poliza de Vida Individual No. fue
cancelada por falta de pago de la prima acordada. Por este medio solicito la rehabilitacion y/o emisidn
de una pdliza nueva bajo las mismas condiciones o bien con menores coberturas, para recibir
continuidad de beneficios, o bajo los términos y condiciones recientemente cotizados u ofrecidos por

ASSA para tal efecto.

|:| Rehabilitacion/Reemision. |:| Segun cotizacion adjunta.

A la vez, declaro que durante el tiempo que no tuve cobertura, incluyendo el periodo de suspension y el
plazo en que estuvo cancelada, no se presentaron sintomas o diagndsticos alguno que motivara mi
intencién de rehabilitar o contratar la pdliza nuevamente. Entiendo que en caso de que se hayan
presentado sintomas o diagndsticos conocidos por mi persona durante dicho periodo (suspension vy
cancelacién) la aseguradora no estard obligada extender la cobertura o indemnizacién.

Conducto de Pago

l:l Descuento directo de tarjeta de crédito:

e Nombre del Tarjeta Habiente:

e Banco:

e No. de Tarjeta:

[] L] [

Master Card Visa AMEX
e Vencimiento: Mes: . Afo:
e Diade pago:
e Frecuencia de pago: Monto :
Mensual Bimensual  Trimestral Cuatrimestral Semestral Anual

Nombre del Contratante/Asegurado, o del Corredor de
Seguros en su Representacion

Fecha de firma:

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