- VITAL
Multinational Plan Contra Cancer

y Enfermedades Especificas

Life Insurance Company

2,

San Juan. Puerto Rico con Beneficios Opcionales %, <
' 40 cincer @
] SOLICITUD [_ISUPLEMENTO A LA SOLICITUD (CAMBIO/CORRECCION)
(NUEVA) Si este formulario es un Suplemento a la Péliza, entiendo que el mismo no sera efectivo hasta que sea recibido y aprobado
NUMERO DE POLIZA por un Oficial Autorizado de Multinational Life Insurance en su Oficina Principal, y se reciba prima para los cambios en cubierta
solicitados, si aplica. ACEPTO que dicho Suplemento es una enmienda que formara parte de la poliza aqui numerada.

PAR ORMACIO OBR PROP O A RADO
NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NUM. IDENTIFICACION SEGURO SOCIAL NUM.
See—— LI []- | |
[Jotra
FECHA DE ; EDAD LUGAR DE NACIMIENTO SEXO PESO ESTATURA MEDIDA DE LA
NacmignTo lene [Clfeb [] mar [ abr ] may |:|]u‘n Dj Dj MEDIDAT
DJU' Dago D sep D oct D nov D dic Dia Ao Ibs. | Pies  /Plgs.
DIRECCION POSTAL (APARTADO POSTAL O URB., CALLE & NUM.) PATRONO SALARIO MENSUAL
i $
CIUDAD ESTADO 2P CODE OCUPACION ¢ Esta usted intercambiando una poéliza existente
de Cancer de Multinational Life? [ |si [ |No
TELEFONOS
TRABAJO RESIDENCIA CELULAR

PARTE Il - INFORMACION SOBRE EL PAGADOR DE LA POLIZA
NOMBRE Y APELLIDOS SALARIOMENSUAL | SEGURO SOCIAL NUM.

s | [ - [ -] ]]

PARTE Ill - CUBIERTA SELECCIONADA

Individual + hasta 3

[JpeanBAsico| [Jindividual: § [J Individual + Cényuge: § O fios dosendiontas. $ [ Familiar: §
Plan Codes
(Uso Interno)
BENEFICIOS OPCIONALES PRIMAS MENSUALES PRIMA A PAGAR
) PLAN INDIVIDUAL PLAN INDIVIDUAL
DESCRIPCION PLAN INDIVIDUAL + Coényuge + Hasta 3 Hijos Dep. PLAN FAMILIAR
Indemnizacién Hospitalizacién/Enf. | [] $600.00/$2.80 [[]$600.00 / $4.00 $
Indemnizacién Mensual por [JRegular < [1s2.85 [1$3.75
Convalecencia/Hogar ’ ’
(Enf. 0 Acc.) 9 [Javp  «»|[]s4.95 []%9.90 $
Plan| -$1.10 [Pant  $1.75 R $1.50 [] Plan1 $2.25
Cuidado Intensivo [ | Plan il -$2.00 Planll  $3.25 [lpann ¢2.75 [] Plantl  s4.00
] Plan 1l $3.00 Ll Planim $4.25 ClPanin $3.75 [ Planlll $5.00
[] Pran 1v- $4.00 L Planiv $5.25 Clprianiv $4.75 ] Plan1v s6.00 $
Seguro de Vida Término Ni_velado e $ [JPian $
IFavo;' de _qorr:jplletpalr Pan;e_A deIdAneJo 1 gara — D AF D AF
a selecclon ael an. Primas de acuerao a A A
la Tabla de Tarifas. D 10 Afios D 20 Afos 10 Anos 20 Afios $
Indemnizacion por Incapacidad*® [JPlanl  $3.00
;*Si soléicci’taI 2I Plan1IV, favlor d(—:‘I compleéaq D PlanIl  $7.00
h ! ]
P;L?Prim:s dgzjctilerd%a;a?I'a'i)elae(?eql?ar:ifa: D Plan Il $15.00
(Para el Asegurado Principal solamente.) |_| Plan IV** $ $
Trasplante de Organos []$4.50 []$5.50 [J$5.00 [] $6.00 $
Tratamiento Médico  [_|Regular*«— [ ] $1.75 [ss5.50
de Emergencia ClavP <« |[]$275 [1s5.00 $
Cirugia Cardiovascular, Periferovascular D Hasta Edad 45: $6.50 D Hasta Edad 45: $7.50 D Hasta Edad 45: $8.50 D Hasta Edad 45: $11.75
y Enfermedades del Corazén [] Edades 46-55: $17.75 |[] Edades 46-55: $20.50 | [ ] Edades 46-55: $23.00 | [ | Edades 46-55: $30.00 | $
Exoneracion Pago de Primas
(Para el Asegurado Principal solamente.) D $4.00 $
Pago Unico por 1er Diagnéstico de Cancer | [ JPlan_NA _ $__N/A | [JPlan_NA_§_ N/A $
Otro(s) s Cls_ Ll Lls $
* Para solicitar Jos beneficios de Incapacidad y Tratamiento Médico de Emergencia por Accidente, debe solicitar o estar acogido al Beneficio por Muerte Accidental (abajo).
MUERTE ACCIDENTAL (Escoja uno solamente.) - Disponible solamente para los planes Individual y Familiar -- Muerte Accidental / Hospitalizacion
Muerte Accidental / Hospitalizacion Muerte Accidental / Hospitalizacion por Accidente por Enfermedad o Accidente
(Segun seleccionado en esta Seccion) Individual Familiar Individual Familiar
L 1) $10,000 / $700  corvreesssssssssssssssssmmmmmmsssenmeneeneees [ 2 0 [ 3 O [Is475  []$8.00
|:| 2) $20,000 / $1,250 wwreeeeessssseeressessssssssnnssssniissis |:| $4.00 D $6.00  crerereeeeee |:| $9.50 |:| $16.00
I L T — [ $5.50 [ $8.25 [Js1425 [ $24.00
(] 4) $40,000 / $2,200 - eeeeeeeesssssssrssessesnssssssssiiees [ $7.00 [] $10.50 [Is19.00 []$3200 $
1 5) $50,000 / $2,500 «eeeeeeesssseereessmmmeeresssmseessessnseeeees []$850 []$12.75 []$24.00 [] $40.00
L1 6) $75,000 / $3,000 weovvrverrereeersressscceeeessesssee [ $1200 [ $18.75 [Is3s50 [ $60.00 o
3 7) $100.000 / $4.000 T T T — Doy Do PRIMA TOTAL

PLAN CODE I:| PLAN CODE $
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PARTE IV - MODO DE PAGO

[] Mensual (] Check-o-matic | [] Tarjeta de Crédito
[] Trimestral
[] Semestral | [] Nomina

Anual

PARTE V

(VISA, MASTERCARD, AMEX) . .
Fecha de Expiracion

Numero de Tarjeta Mes Afio

PARTE VI

INFORMACION SOBRE EL CONYUGE* E HIJOS A SER CUBIERTOS (S| ALGUNO) DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL PROPUESTO ASEGURADO
Conyuge* Nombre Feﬁ!la /deDglac/:in}iﬁ%nto Sexo| Peso |Estatura Nombre Relacion

Hijos Dependientes:

*Para el Seguro de Vida es requerido que la pareja esté legalmente casada. El beneficiario del conyuge e hijos cubiertos (si alguno) es el propuesto asegurado
mencionado en la Parte | de esta Solicitud.

CERTIFICO que toda la informacién aqui suministrada es cierta y completa a mi mejor saber y entender. Entiendo que esta Solicitud no obligara a la Compafiia
hasta ser aprobada por ésta en su Oficina Principal y la prima haya sido pagada. CERTIFICO, ademas, que ni yo ni ningiin miembro de mi familia a ser cubierto
bajo la poliza de Cancer y Enfermedades Especificas tenemos pendiente realizarnos examenes de diagnéstico, ni recoger y/o entregar resultado alguno para
determinar diagnosticos relacionados con Cancer ni las condiciones que aqui se mencionan; y que no hemos sido tratados de Cancer o tumor de cualquier clase,
Distrofia Muscular, Poliomielitis, Esclerosis Multiple, Encefalitis, Rabia, Tuberculosis, Osteomielitis, Meningitis, Difteria, Anemia Drepanositica, Tularemia, Viruela,
Fiebre Escarlatina, Fiebre Tifoidea, Lupus Eritematosus, Malaria, Sindrome de Reye, Miastenia Grave y Fiebre Reumatica, Enfermedades de Addison, Enfermedad
de Niemann-Pick, Enfermedad de los Legionarios, Enfermedad de Tay-Sachs, Enfermedad de Whipple, Necrosis Epidermal Téxica, Sindrome de Shock Toxico,
ni Fiebre de las Montafias Rocallosas. Ademas, nunca se nos ha realizado trasplantes de 6rganos, ni se nos ha diagnosticado, recomendado tratamiento o tratado
ninguna condicién del sistema cardiovascular o renal, condicién mental o nerviosa, Enfermedad de Hodgkins, Pulmonia, Hepatitis, Diabetes, condicion del Sistema
Respiratorio para el beneficio de Trasplante de Organos, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el complejo relacionado al SIDA (ARC) o condiciones
relacionadas con el SIDA, ni por ninguna otra enfermedad o padecimiento que pudiera afectar la decision de la Compafiia para emitir o no una poliza de seguro
de vida, incapacidad o salud a mi nombre o el de mi conyuge e hijos hasta esta fecha, excepto que
esta excluido de dicha cubierta del Programa de Céancer y Enfermedades Especificas de MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY. Acepto que dichas
condiciones médicas de los propuestos asegurados bajo esta solicitud no estaran cubiertas y que no podré(mos) presentar reclamaciones por las mismas ante
hospitalizaciones, tratamientos, convalecencias y otros beneficios, ante futuros episodios y/o complicaciones de éstas. Ademas, CERTIFICO que ninguna de las
personas a ser aseguradas bajo la péliza ha sido arrestada por posesion, uso, trafico, introduccion de drogas o sustancias controladas prohibidas por Ley, posesion
ilegal de armas de fuego o algun delito grave, ni ha sido convicta ni esté bajo fianza en espera de juicio, ni esta en libertad con grillete electronico; ni ha usado ni
usa actualmente sustancias controladas como cocaina, marihuana, anfetamina, o alguna otra sustancia narcética, estimulante, sedativa, alucinégena o alguna
droga ilegal o sustancia controlada no recetada a ella(él) por un médico con licencia para suscribir o recetar. El solicitante y el Representante Autorizado o
Productor que firman mas adelante certifican que el solicitante ha leido o se le ley6 la Solicitud completa, y que entienden que cualquier declaracion
falsa o falsa representacion en este documento, si es material al riesgo, podra resultar en la pérdida de cubierta con arreglo a esta péliza.

Autorizo, ademas, a cualquier médico licenciado, practicante médico, hospital, clinica, laboratorio, plan médico o plan de cuidado de salud, u otra
institucion médico hospitalaria o de servicios médicos relacionados, compafia de seguros, Negociado de Informacion Médica (MIB), patrono, ex-patrono,
u otra organizacion, institucion o persona que tenga o posea cualquier registro, documento, récord, informes de examenes y/o estudios relacionados
a mi historial o informaciéon de salud personal o conocimiento sobre mi persona, a que divulgue informacion médica o personal la reproduzca y entregue
examenes, estudios, récords a Multinational Life Insurance Company o a sus reaseguradores para propositos de evaluar esta solicitud de seguro o
resolver una reclamacioén bajo una poliza y testificar en cuanto a dicha informacién en toda la extension permitida por Ley. Una fotocopia de esta
autorizacién con mi firma serd tan valida como la original. Ademéas, CERTIFICO que he examinado cuidadosamente esta forma de autorizacion antes
de haberla firmado y entiendo las consecuencias de autorizar el uso y/o divulgacion de mi (nuestra) informacion médica y personal. ACEPTO también
que he recibido y leido la notificacion del Aviso Antifraude de esta Solicitud.

AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencidn de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o que presentare, ayudare o hiciere presentar
una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave
y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil dolares ($5,000), ni mayor de diez mil délares ($10,000), o pena de
reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de
cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

Si este formulario es un Suplemento a la Péliza, entiendo que el mismo no sera efectivo hasta que sea recibido y aprobado por un Oficial
Autorizado de Multinational Life Insurance en su Oficina Principal, y se reciba prima para los cambios en cubierta solicitados, si aplica.
ACEPTO que dicho Suplemento es una enmienda que formara parte de la pdliza.

Firmado en , hoy de de
Ciudad Estado

CERTIFICO que hice todas las preguntas al Propuesto Asegurado y que he
registrado correctamente todas las contestaciones suministradas a mi.
Certifico, ademas, que he anotado en esta solicitud veraz y correctamente
la informacion suministrada por el Propuesto Asegurado. Firma del Propuesto Asegurado

Firma del Representante Autorizado o Productor Num.

E-Mail: Celular: Firma del Pagador de la Pdliza
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ANEJO A LA SOLICITUD O SUPLEMENTO CAMBIO/CORRECCION
VITAL 360° /ML-CDD-360 SOL. 5/14

1) LLENE LA INFORMACION SOBRE LA INSTITUCION FINANCIERA. 2) FIRME LA AUTORIZACION EN AMBAS PARTES.
FORMULARIO DE TRANSACCION PREAUTORIZADA

Indique la fecha en que usted desea sea efectiva su poéliza, tomando en consideracion los dias de débito subsiguientes del 1 al 28. Dia de Débito:
Si al momento de la aprobacion de su poliza, ya pasé el dia de débito seleccionado por usted, entonces su Péliza sera efectiva el
mismo dia del préximo mes. 01— 28

[] CUENTA DE CHEQUE [ ] CUENTA DE AHORRO ] TARJETA DE CREDITO

Nombre del Depositante:
(Si es diferente al asegurado)

Nombre del Asegurado:

Direccion del Depositante:

Institucion Financiera: Sucursal: Institucion Financiera: Sucursal:
Num. de Cuenta del Banco: Num. de Cuenta del Banco:
Numero de Tarjeta: Fecha Expiracion: Numero de Tarjeta: Fecha Expiracion:

I:l NO tengo otro numero de cuenta.

Por este medio AUTORIZO a pagar las primas y las primas opcionales a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY, (en adelante “la Compafiia”), conforme al
plan de transaccion preautorizada de la Comparia. Comprendo que la Compaiiia iniciara las transferencias de fondos en mi cuenta, de forma electronica, por cheque
0 giro, para el pago de las primas y las primas opcionales, sujeto a las condiciones que se establecen mas adelante.

En la eventualidad de que exista un error en el computo de las primas por parte del Representante Autorizado o Productor, o de la Compaiiia aceptar el riesgo con
tarifa subnormal, la Compafiia me notificara al respecto para mi aprobacion correspondiente.

La Compariia podra variar la cantidad de la transaccion preautorizada, mediante notificacion previa, hasta un maximo de $50 mensuales para mantener esta péliza
en vigor de acuerdo con sus términos cuando: (1) en la eventualidad de que yo seleccione afiadir o eliminar algiin aditamento posterior a la emision de la poliza, por lo
que podria conllevar algun ajuste en la prima; o (2) cuando yo opte por una renovacién del plan seleccionado.

Condiciones: Las transacciones se aplicaran para pagar las primas y primas opcionales sobre la poliza. No se considerara que se ha recibido por la Companiia un
pago hasta que el cheque o giro presentado o transferencia electrénica haya sido honrado.

Esta autorizacién puede ser terminada: 1) por la Compaiiia si algiin cheque, giro o transferencia no se paga al ser presentado; o 2) por la Compaiiia, de ésta no haber
recibido el pago correspondiente una vez finalizado el Periodo de Gracia; o 3) por el Asegurado, luego de éste haberlo notificado por escrito. Entiendo que soy
responsable de verificar que la Institucién Bancaria y/o Financiera esté honrando los pagos que la Compafia debite a mi cuenta y que, de no efectuarse el mismo
antes de finalizar el Periodo de Gracia, la poliza entrara en caducidad sin previo aviso de la Compafiia.

Por este medio AUTORIZO a la institucion bancaria o financiera aqui especificada a pagar las primas a la Compaiiia. Esta autorizacion no modificara ni
alterara las otras disposiciones de la péliza.

SE TIENE QUE ACOMPANAR EVIDENCIA DE LA CUENTA CON LA AUTORIZACION.

Fecha Firma

AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA A TRAVES DE DESCUENTO DE NOMINA
- -DUPLICADO-

]
-

Multinational AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA

Life Insurance Company

CLAVE ESPEClFICA

Nombre del Empleado Patrono e
Seguro Social NoOm. Empleado Num. Direccion
Ocupacion Tel. Division
AUTORIZO a mi patrono a deducir de mis ingresos la cantidad de $ mensuales para el programa de seguro comprado a través de MULTINATIONAL LIFE INSURANCE
COMPANY, PO Box 366107, San Juan, PR 00936-6107. Esta autorizacion invalida cualquier otra dada y firmada con anterioridad para este propésito.
Firma del Solicitante
Firma del Representante Autorizado Num. Fecha
AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA A TRAVES DE DESCUENTO DE NOMINA
% s E -ORIGINAL-
Multinational AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA
CLAVE ESPECIFICA
NUM. 16
Nombre del Empleado Patrono
Seguro Social Nom. Empleado Nim. Direccion
Ocupacion Tel. Division
AUTORIZO a mi patrono a deducir de mis ingresos la cantidad de $ mensuales para el programa de seguro comprado a través de MULTINATIONAL LIFE INSURANCE

COMPANY, PO Box 366107, San Juan, PR 00936-6107. Esta autorizacion invalida cualquier otra dada y firmada con anterioridad para este propésito.

Firma del Solicitante

Firma del Representante Autorizado Nam. Fecha

ML-CDD-360 SOL. A2 5/14



ANEJO A LA SOLICITUD O SUPLEMENTO CAMBIO/CORRECCION
VITAL 360° / ML-CDD-360 SOL.5/14

COMPLETAR SI SOLICITA SEGURO DE VIDA O CUBIERTA DE INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD.

PARTE A. SEGURO DE VIDA DE TERMINO NIVELADO Salario Mensual
Nombre del Propuesto Asegurado

$
Fecha de / / Peso Estatura Medida de Cantidad de Seguro Plan Termino
Nacimiento == |lbs. Pies PUlgs. la Cintura Solicitada: $ [T10 Aros []20 Afios
EL SOLICITANTE PARA SEGURO: (Marque con un circulo la parte correspondiente.) PRO;}JESTO ASEG,\:JgADO
a. ¢ Se ha dedicado usted o piensa dedicarse a participar en carreras de automévil o motocicletas, buceo, paracaidismo, vuelos en globos, D D
planeadores o aparato similar, alpinismo, aviacién como piloto o miembro de tripulacién o cualquiera otra vocacion o deporte peligroso?

b. En los ultimos 5 afios, ¢ ha tenido usted o le ha sido diagnosticado que tenia alta presién sanguinea o enfermedades cardiovasculares
o de los vasos sanguineos; cancer o tumor de cualquier clase; enfermedades neurolégicas y mentales, diabetes; enfermedades
respiratorias; enfermedades genitourinarias; desorden de los nédulos linfaticos o de la sangre; desorden gastrointestinal o digestivo; |:| |:|
enfermedades infecciosas; enfermedad de los ojos, oidos, faringe o de la piel? ;Ha padecido usted o le han diagnosticado que sufre
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el Complejo Relacionado al SIDA (ARC) o condiciones relacionadas con el
SIDA o cualquier enfermedad sexualmente transmisible, o ha recibido usted tratamiento con relacion a estas condiciones?

c. Dentro de los 10 afios inmediatamente anteriores a esta Solicitud de Seguro, ¢ha usado usted o ha sido arrestado por la posesion, D D
uso, trafico, introduccién de drogas o sustancias controladas prohibidas por la Ley; o convicto de delito grave o en espera de juicio?
¢, Ha sido usted convicto por conducir un vehiculo de motor bajo los efectos de bebidas embriagantes?

d. Si es mujer: ¢ Esta usted embarazada? Si afirmativo, ¢cuantos meses? ] ]
OFREZCA DETALLES COMPLETOS PARA LAS CONTESTACIONES EN AFIRMATIVAS A LA PREGUNTA"
PREGUNTA NOMBRE Y DIRECCION . FECHA DEL

NUMERO MEDICO U HOSPITAL DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO Y RESULTADO

PARTE B. INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD Salario Mensual | Fecha de Nacimiento
Nombre del Propuesto Asegurado / /

$ Mes Dia Afio
EL SOLICITANTE PARA SEGURO: PROFUESTO ASEGURADO

a. ¢ Alguna vez le han rechazado, aplazado, clasificado como riesgo subnormal o se le ha cargado una prima adicional para seguro de vida
o incapacidad?

b. ¢ Esta incapacitado?

c. ¢Se ha dedicado o ha considerado hacer vuelos como piloto 0 miembro de tripulacion, salto en paracaidas, vuelos en planeadores de mano
0 globos, carreras de automoviles o cualquier deporte u ocupacién similar?

d. ¢ Esta usted activo en su trabajo?

OOoOoo
OO0 ads

e. Enlos ultimos 10 afios, ¢ha sido convicto por un delito grave o ha recibido asesoramiento o tratamiento por el uso de alcohol o drogas?

PREGUNTA
NEMERO DETALLES A LA PREGUNTA EN AFIRMATIVA

Habiendo leido las declaraciones y contestaciones arriba, YO CERTIFICO que las mismas son ciertas y completas, y estoy de acuerdo en que: (1) Este Anejo a
la Solicitud/Suplemento sera la base de cualquier enmienda a la péliza emitida; (2) Ninguna informacién adquirida por cualquier representante de la Comparia
obligara a la Compafiia a menos que se exprese por escrito en la Solicitud y/o en este Anejo; (3) Ningun contrato de la Compafia puede hacerse, modificarse o
terminarse, ni ninguno de sus derechos o requisitos podra renunciarse, excepto por escrito firmado por su Presidente, Vicepresidente o Secretario Auxiliar; (4)
Ningun seguro entrara en vigor hasta que se emita y se entregue una pdliza al Solicitante y se pague la primera prima en su totalidad, todo mientras la salud y
otras condiciones que afecten la asegurabilidad de cada persona sobre la cual se solicita seguro permanecen segun se describe en la Solicitud/Suplemento y/o
en este Anejo; (5) A la aceptacion de una pdliza diferente a la solicitada, este Anejo a la Solicitud/Suplemento sera para dicha poliza modificada; excepto cuando
sea requerido por Ley o por reglamentacion de la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico cualquier cambio en plan, cantidad de seguro, clasificacion
o beneficios se hara solamente mediante acuerdo por escrito.

Hasta donde sea legal en favor de cualquier reclamacién o interés en el seguro que se solicita, cualquier persona que hasta aqui o de aqui en adelante examinara
a cualquier persona que pueda estar cubierta por dicho seguro esta libre de cualquier impedimento legal para revelar informacion adquirida a través de dicho examen
y esta autorizada a revelar la misma.

Firmado en , hoy de de 20 .
Ciudad Estado

CERTIFICO que hice todas las preguntas al Propuesto Asegurado y que he
registrado correctamente todas las contestaciones suministradas a mi.
Certifico, ademas, que he anotado en esta solicitud veraz y correctamente Firma del Propuesto Asegurado
la informacién suministrada por el Propuesto Asegurado.

Firma del Representante Autorizado o Productor Num.

E-Mail: Celular:

Firma del Pagador de la Péliza
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