USIC Life Insurance Company

SOLICITUD POLIZA DE CANCER Y ENFERMEDADES ESPECIFICAS
PARTE | - INFORMACION ASEGURADO PRINCIPAL

NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NUM IDENTIFICACION NUM. SEGURO SOCIAL
O Lic.
O Otra

FECHA DE EDAD LUGAR DE NACIMIENTO GENERO : [CJMASCULINO

NACIMIENTO

/ / [CJ FEMENINO
Mes Dia Afo
DIRECCION POSTAL (APARTADO POSTAL O URB., CALLE & NUM.) PATRONO SALARIO MENSUAL
$

CIUDAD ESTADO ZIP CODE OCUPACION TELEFONOS

¢ Esta usted cambiando una péliza existente de Cancer de USIC Life Insurance Company? .

sicl No I EMAIL:

PARTE Il - INFORMACION SOBRE EL PAGADOR DE LA POLIZA (S ES DIFERENTE AL ASEGURADO PRINCIPAL)

NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NUM. SEGURO SOCIAL
PARTE Il - CUBIERTA SELECCIONADA - PRIMAS MENSUALES - PRIMA A PAGAR
: " - O Individual + hasta
PLAN BASICO CANCER Y ENFERMEDADES A O Individual h ) ) I
ESPECIFICAS O Individual: $14.25 + Conyuge: $16.25 3 huos;l;agezr;dlentes. O Familiar: $23.25 $
BENEFICIOS OPCIONALES
A PLAN INDIVIDUAL PLAN INDIVIDUAL
DESCRIPCION PLAN INDIVIDUAL + Conyuge + Hasta 3 Hijos Dep. PLAN FAMILIAR
Indemnizacién Mensual por
Convalecencia/Hogar (Enf. 0 Acc.) L1 $5.05 Ll $7.75 Ll $7.75
Indemnizacién Hospitalizacion/Enf. 0 $2.90 [ $3.50 [0 $3.50 $
Tratamiento Médico de Emergencia* [ $1.90 [ $5.65 $
OPlan1 $1.85 OPlan1 $2.55 OPlan1 $2.25 OPlan1 $3.00
Cuidado Intensivo OPlan2 $2.35 O Plan2 $3.60 O Plan2 $3.10 OPlan2 $4.35 $
OPlan3 $3.35 OOPlan3 $4.60 OPlan3 $4.10 OPlan3 $5.35
OPlan4 $4.35 O Plan4 $5.60 OPlan4 $5.10 O Plan4 $6.35
Beneficio Opcional Indemnizacion por | OOPlan1 $3.00
Incapacidad* OPlan2 $7.00
**Si solicita el Plan 5, favor completar dPlan3 $15.00 $
Parte B del Anejo 1 | leccion del Plan. Pri
de aggerd%agalaaTS;b:?g: r']'ar?fas.;JI L rmas OPlan4  $32.00
(Para el Asegurado Principal solamente) [1Plan 5* $
Trasplante de Organos [ $4.50 [ $5.50 1 $5.00 1 $6.00 $
Seguro de Vida Término Nivelado O Plan $ O Plan $ OPlan___ §
Sel’;izfgndgecloprp;ft;;:gg‘; : :Ceu' QEE’Z llaPTa;glf e | 110 Afios 120 Afios [ 10 Afios [ 20 Afios 110 Afios (120 Afios | $
" arifas. [ Conyuge ($10,000) [ Conyuge ($10,000)
Beneficio de Indemnizacién Pado OPlan1 $ 3.75 OPlan1 $5.95 OPlan1 $5.95
Unieo oor Diaanbstico da Canceroor | CIPlan2 $ 6.25 OPlan2 $9.75 OPlan2 $9.75 s
D a Ves P OPlan3 $10.25 OPlan3 $15.95 DOPlan3 $15.95
O Plan4 $13.50 O Plan4 $20.95 [OPlan4 $20.95
Sub TOTAL Péliza y Endoso(s) $

*Para solicitar los beneficios de Incapacidad y Beneficios por Accidente, debe solicitar o estar acogido a la Péliza por Muerte Accidental (abajo)

NGm. Planes (USO COMPARIIA) |

MUERTE ACCIDENTAL, DESMEMBRAMIENTO E INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION y OTROS BENEFICIOS
Beneficio por Muerte Accidental / Hospitalizacion por Cualquier Causa

PARTE IV - MODO DE PAGO

[ Mensual O Trimestral

1 Semestral [ Anual O Némina

[ Check-0O-matic

[ Tarjeta de Crédito

NUmero de Tarjeta

(VISA, MASTERCARD)

Individual Familiar
O Plan $ [ Plan $ $
Tratamiento Médico de Emergencia
Ampliado 01$2.75 [1$5.00 $
TOTAL Pélizay Endosos $

Fecha Expiracion

Mes Afio

ULife-CEE- UB-SOL-01




PARTE V PARTE VI

INFORMACION SOBRE EL CONYUGE E HIJOS A SER CUBIERTOS (S| ALGUNO) DESIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
FECHA DE
NOMBRE NACIMIENTO | SEXO | PESO | ESTATURA NOMBRE RELACION
Mes /Dia / Afio
CONYUGE:
HIJOS DEPENDIENTES:
CERTIFICO que:
1. Toda la informacién aqui suministrada es cierta y completa a mi mejor saber y entender. Entiendo que esta Solicitud no obligaré a la Compafiia hasta ser aprobada por ésta en su

Oficina Principal y la prima haya sido pagada. CERTIFICO, ademas, que ni yo ni ninglin miembro de mi familia a ser cubierto bajo la péliza de Cancer y Enfermedades Especificas
tenemos pendiente realizaros examenes de diagndsticos, ni recoger y/o entregar resultado alguno para determinar diagnésticos relacionados con Cancer ni las enfermedades
especificas incluidas en esta cubierta de seguros

2. (nombre completo) ha/he tenido céncer, pero no ha recibido recomendacion médica, ni tratamiento por céncer, ni ha/he tenido recurrencia, ni
metastasis, ni se le/me ha diagnosticado(a) otro tipo de cancer, por lo pasados diez (10) afios anteriores a la fecha de esta solicitud.

3. Que el Asegurado Principal, o su conyuge, o cualquier miembro de su nucleo familiar, no han sido diagnosticados, ni tratados, ni estan en tratamiento por una condicion o ataque al
corazoén, en caso de elegir un endoso Opcional con beneficios de Cirugia Cardiovascular, Periferovascular y Enfermedades del Corazén, o Cuidado Intensivo.

4. Ni el Asegurado Principal, ni ningin miembro de su nicleo familiar a ser Asegurado, nunca se les ha realizado trasplante de érganos, ni se nos ha diagnosticado, recomendado
tratamiento o tratado ninguna condicion del sistema cardiovascular o renal, Pulmonia, Hepatitis, Diabetes, condicion del Sistema Respiratorio, enfisema, nefritis, piedras en los
rifiones, calculo renal, tuberculosis, pleuresia, asma, bronquitis fibrosis cistica, epilepsia, o alguna otra condicién del pancreas, corazén, rifiones, pulmones o sistema digestivo, para
el beneficio Opcional de Trasplante de Organos. Ni usa(n) o abusa(n), o ha(n) usado o abusado de drogas, o ha(n) resultado positivo al, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), el complejo relacionado al SIDA (ARC) o condiciones relacionadas con el SIDA.

5. Ademas, CERTIFICO que ninguna de las personas a ser aseguradas bajo la péliza ha sido arrestada por posesion, uso, trafico, introduccién de drogas o sustancias controladas
prohibidas por la Ley, posesion ilegal de armas de fuego o algin delito grave, si ha sido convicta ni esta 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.

6.  Elsolicitante y Representante Autorizado o Productor que firman mas adelante certifican que el solicitante ha leido o se leyé la Solicitud completa.

Autorizo, ademas, a cualquier médico licenciado, practicante médico, hospital, clinica, laboratorio, plan médico o plan de cuidado de salud, u otra institucion médico hospitalarias o de
servicios médicos relacionados, compafiia de seguros, Negociado de Informacién 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 informacién de salud personal o conocimiento sobre mi persona, a que divulgue
informacion médica o personal la reproduzca y entregue examenes, estudios, récords a USIC Life Insurance Company o a sus reaseguradores para propositos de evaluar esta solicitud de
seguro o resolver una reclamacion bajo una poéliza y testificar en cuanto a dicha informacion en toda la extension permitida por Ley. Una fotocopia de esta autorizacion con mi firma sera
tan valida como la original. Ademas, CERTIFICO que he examinado cuidadosamente esta forma de autorizacién antes de haberla firmado y entiendo las consecuencias de autorizar el uso
ylo divulgacién de mi (nuestra) informacion médica y personal. ACEPTO también que he recibido y leido la notificacion del Aviso Antifraude, la notificacién de Informes Investigativos del
Consumidor y el Aviso Importante de esta Solicitud.

AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién 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 reclamacién 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 délares ($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 méaximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra
ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

Firmado en , hoy de de
Ciudad Estado

CERTIFICO que hice todas las preguntas al Asegurado y que he registrado correctamente todas las
contestaciones suministradas a mi. Ademas, certifico que he anotado en esta solicitud veraz y correctamente
la informacién suministrada por el Asegurado.
De ser emitida la pdliza, favor:
[ enviarla por correo a la direccion postal del asegurado )
O otro: Firma del Asegurado

Firma del Representante Autorizado o Productor Nam. Firma del Pagador de la Péliza
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]

Ai USIC Life Insurance Company

USI& ANEJO (2) FORMULARIO - TRANSACCION PREAUTORIZADA
|:| CUENTA DE CHEQUE |:| CUENTA DE AHORRO |:| TARJETA DE CREDITO
Llene la informacién sobre la institucion financiera, firme la autorizaciéon en ambas partes.
Dia de débito, Favor indicar diadel 1al 28: ___ (De no indicar sera
Nombre del Depositante: igual a la fecha de efectividad de la pdliza)
Nombre del Asegurado: NUmero de Péliza:
Direccion del Depositante:
Institucion Financiera: Sucursal:
Num. de Cuenta del Banco: Ruta y Transito:
Tarjeta de Crédito: CODIGO DE VALIDACION NUMERO DE TARJETA FECHA DE EXPIRACION
veamstercaro) [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] L[ []]
(Al dorso de la Tarjeta) Mes Afio

Solicito la opcion de pagar las primas a USIC Life Insurance Company de ahora en adelante “USIC Life”, conforme al plan de transaccion preautorizada de USIC Life. Comprende que USIC
Life iniciara las transferencias de fondos en mi cuenta, de forma electrénica o por cheque o giro, para el pago de las primas, sujeto a las condiciones que se establecen mas adelante. Autorizo a
USIC Life a variar la cantidad de la transferencia, sin que medie una notificacion, hasta un maximo de $50.00 por plan para mantener la poliza en vigor de acuerdo con sus términos. También
autorizo a USIC Life a aumentar la cantidad de la transferencia programada si es mas de $50.00, cuando asi lo solicite por escrito.

Condiciones: Las transacciones preautorizadas se aplicaran para pagar primas de la péliza o las pdlizas. No se considerara que se ha hecho un pago hasta que USIC Life reciba el pago por el
cheque, giro presentado o transferencia electronica.

Este plan puede ser terminado por USIC Life si algiin cheque o giro no se paga al ser presentado, o por USIC Life o por el tenedor de pdliza, después de haber transcurrido (30) dias luego de
haberlo notificado por escrito. Las transferencias para pagar el préstamo terminaran al pagar por completo todos los préstamos y cualquier interés vencido en la péliza o las pélizas para las que
se ha autorizado dicho pago. Este plan no modificara ni alterara las otras disposiciones de la pdliza o las pélizas.

AUTORIZACION PARA HONRAR LAS TRANSACCIONES PREAUTORIZADAS

Para mi conveniencia, favor de honrar las transferencias electrénicas de fondos, los cheques y giros efectuados contra mi cuenta por USIC Life, siempre y cuando haya suficientes fondos en mi
cuenta para pagarlos a su presentacion. Acepto que sus derechos en cada cheque o giro de éstos, seran los mismos que si fuera un cheque girado a su favor y personalmente firmado por mi.
Esta autorizacion continuara en vigor hasta que yo la revoque por escrito y USIC Life en efecto reciba una notificacion al respecto. Acepto que usted estara protegido totalmente al honrar
cualquier transferencia electronica de fondos, cheque o giro antes descrito. También acepto que si no se honra dicha transferencia electrénica de fondos, cheque o giro, sea con razén o sin ésta,
y de forma intencional o inadvertida, usted no tendra responsabilidad alguna atin cuando el no haberse honrado el pago pueda tener como resultado la caducidad del seguro.

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

Fecha Firma
USIC Life | c AUTORIZACION DUPLICADO CLAVE ESPECIFICA
ife Insurance Compan . #
pany PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA —
NOMBRE DEL EMPLEADO PATRONO DIVISION
NUM. DE EMPLEADO NUM. SEGURO SOCIAL DIRECCION TELEFONO
OCUPACION
Autorizo a mi patrono a deducir de mis ingresos la cantidad de $ mensuales, para el programa de seguro comprado a través de USIC LIFE INSURANCE
COMPANY, PO Box 2111 San Juan PR 00922-2111. Esta autorizacion invalida cualquier otra dada y firmada con anterioridad para este proposito.
FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA
________________ FIRMA DEL PRODUCTOR e mmmmm e JPEORA .
USIC Life | c AUTORIZACION ORIGINAL CLAVE §SPECIFICA
ife Insurance Compan 2
pany PARA DEDUCCION DE PAGO DE PRIMA -
NOMBRE DEL EMPLEADO PATRONO DIVISION
NUM. DE EMPLEADO NUM. SEGURO SOCIAL DIRECCION TELEFONO
OCUPACION
Autorizo a mi patrono a deducir de mis ingresos la cantidad de $ mensuales, para el programa de seguro comprado a través de USIC LIFE INSURANCE

COMPANY, PO Box 2111 San Juan PR 00922-2111. Esta autorizacion invalida cualquier otra dada y firmada con anterioridad para este propdsito.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA

FIRMA DEL PRODUCTOR FECHA
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