88 TRIPLE-S viDA

SOLICITUD PARA CAMBIO O CORRECCION DE POLIZA - DEBITO

l. O ASEGURADO 0 DUENO O TENEDOR

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial Numero Seguro Social
/ /
Numeros de las Pdlizas Teléfono:
1. 2. 3.
II. CAMBIO O CORRECCION EN LA CUBIERTA DE CANCER
Cambio de Plan Basico De: $ A: $
Cg&g" Individual | © aderl/t I:i:d'e Mal;i::;':(’/ Familiar
[z8ZU- | AUMENTO DE BENEFICIO POR UNIDADES SABU-0715-352 0 1.5 Unidades 3 2.0 Unidades

Z8LV] | O Aumentar Beneficio [ Reducir Beneficio [ Afadir Suplemento (3 Eliminar Suplemento (2018-2020)

[Z8LT] | TRASPLANTE DE ORGANOS ETO-1009-282 O Afiadir Suplemento O Eliminar Suplemento

MUERTE ACCIDENTAL, DESMEMBRAMIENTO, HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE Y
[Z8LA] | CONVALECENCIA EMAHC-0609-278 Suma Principal: $ Indemnizacion Mensual $
0 Aumentar Beneficio [ Reducir Beneficio 0 Aifiadir Suplemento  J Eliminar Suplemento

HOSPITALIZACION Y CONVALESCENCIA DEBIDO A ENFERMEDAD EHEC-0609-280
Unidades:

[Z8LH] | 3 $25 diario / $750 mensual 3 $50 diario / $1,500 mensual 3 $75 diario / $2,250 mensual

0 $100 diario / $3,000 mensual

0 Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio [ Anadir Suplemento O Eliminar Suplemento

CUIDADO INTENSIVO ERCI-0609-281 $

0 $250 diario, $15,000 max. [ $350 diario, $21,000 max. 3 $500 diario, $30,000 max.

0 $650 diario, $39,000 méx.

0 Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio [ Anadir Suplemento O Eliminar Suplemento

[Z8LI]

TRATAMIENTO MEDICO POR QUEMADURAS, FRACTURAS Y EMERGENCIA POR ACCIDENTE

Z8LG
C ] EQFE-0609-275 O Afadir Suplemento 3 Eliminar Suplemento

1ER. DIAGNOSTICO DE CANCER EPDC-0609-276 [$1,000 - $20,000] $

Z8LC
L ] O Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio O Afadir Suplemento O Eliminar Suplemento

1ER. DIAGNOSTICO DE ATAQUE DE CORAZON EPAC-0609-277 [$1,000 - $10,000] $

Z8LM
[ ] O Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio O Afadir Suplemento O Eliminar Suplemento

PAGO UNICO PARA TRATAMIENTO RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, TERAPIA EXPERIMENTAL
[Z8ZR] | SPUR-0816-363 [$1,000 - $50,000] $
O Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio O Afadir Suplemento O Eliminar Suplemento

HOSPITALIZACION POR 24 HORAS DEBIDO ACCIDENTE SHVA-0715-350  $§
[Z8Z1] |[$1,000-$1,500- $2,000]
0 Aumentar Beneficio O Reducir Beneficio [ Anadir Suplemento O Eliminar Suplemento

TOTAL DE PRIMA MENSUAL
III. CAMBIO EN EL NOMBRE DEL ASEGURADO
Incluya los documentos necesarios que prueben el cambio, excepto cuando dicho cambio se deba a que el nombre aparece mal escrito en la péliza
Nombre Anterior: Nombre Nuevo:
Motivo:
IV. CAMBIO DE DUENO O TENEDOR DE POLIZA 0O DUENO O TENEDOR DE POLIZA
Nombre Anterior: Nombre Nuevo:
Motivo:
V. CORRECCION DE EDAD EN LA FECHA DE EMISION
Edad anterior: Edad correcta:
CERTIFICO que el dia de de , es la fecha correcta de mi nacimiento. Incluyo un original de

como evidencia de dicha fecha de nacimiento.

De acuerdo con lo anterior, solicito que:
O Me indiquen la cantidad que debo pagar para mantener el mismo Monto del Seguro; 0 Me devuelvan la cantidad pagada en exceso;,
0 Ajusten el Monto del Seguro de acuerdo con la edad correcta para mantener en vigor la misma prima pagada.

VI. AJUSTE EN PRIMA O MONTO DE SEGURO POR EDAD ERRONEAMENTE EXPRESADA

Fecha anterior: Fecha nueva:

Motivo:

Si la edad para seguro cambia, agradeceré que:

O Ajusten la prima correspondiente y facturen o devuelvan la diferencia 3 Ajusten el Monto del Seguro de acuerdo con la nueva edad.

VII. CAMBIO EN PRIMA Y MONTO DE SEGURO

Plan anterior: Plan nuevo:

La prima debera ser ajustada de $ a$ y el Monto de Seguro, de $ a$ . Me comprometo a someter cualquier

evidencia de asegurabilidad necesaria, ademas de la que someto con esta solicitud, y cualquier otro requisito, no mas tarde de 30 dias después de la fecha de esta
solicitud.

VIII. O INCLUIR ASEGURADO ADICIONAL O ELIMINAR ASEGURADO ADICIONAL
O INCLUIR DEPENDIENTE* O ELIMINAR DEPENDIENTE

Incluya documentos necesarios que prueben el cambio: Certificado de Matrimonio, Certificado de Nacimiento, etc.

NUMERO SEGURO

NOMBRE PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO SOCIAL

bl Il N
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Autorizo a TRIPLE-S VIDA, INC., a efectuar los siguientes cambios en las pdlizas arriba indicadas.

CERTIFICO que ninguna de las pdlizas en las cuales solicito algin cambio, esta cedida a ninguna persona, excepto como se explica arriba; ni esta
como garantia de préstamo o deuda alguna. Tampoco se ha comenzado sobre mi persona ningun procedimiento de bancarrota.

Firmado en Puerto Rico, hoy, dia de de 20
FIRMA DEL CESIONARIO FIRMA DEL ASEGURADO
FIRMA DEL BENEFICIARIO FIRMA DEL DUENO
(Si es irrevocable) (Si es diferente del asegurado)

Direccién del Duefio:

Testigo

Representante Autorizado

Débito o Numero

IX. Dependiente(s) que esta aiiadiendo en esta poliza:

—_—

(Se le ha rechazado alguna poliza de seguro de vida 0 de salud?.........cccoceviiinininininic e 0Si ONo
2. (Se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento de algiin miembro de la profesion médica por algiin desorden de

deficiencia inmunoldgica, SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), ARC (Complejo relacionado con

SIDA) o ha dado positivo para anticuerpos al virus del STDA?.........ccoccviiiriieiniietiieeieiet et eiaeseesesessessens aSi ONo
3. Durante los ultimos cinco afios, ;ha recibido tratamiento o ha tenido o se le ha recomendado examen médico,
laboratorios o biopsias con el proposito de diagnosticar alguna de las siguientes condiciones?

2. AlA PIESION AIETIAL.....c.eiteuiitieiitiieieet ettt s et es ettt et es b s e b e st et e st ne st se e enen OSi ONo
b. CANCEr INtEINO O MEIANOIMA. ... ..ccviiitiiiitieetieitieeteeeiee et eeteeeteeebeeetbeebeeeseeetaesaseeasesesseesssessseasssasseesssessseesseesaseessenasens aSi ONo
c. Enfermedad del sistema CardioVaASCULAT...........cccviiiuiieiiiiiieiie ettt ettt ettt e et e eveesteesaveesaeeeaaesabeeaseaeseeenses aSi ONo
d. Problemas CirculatOrioSs CIOMICOS. .......ciuiieieiitieitreerieeteeeteeetreeteeebeeteeeteestaeeaseeseseseesssessseasssaasseessseesseesseseseessenasens dSi ONo
e. Enfermedad del rifiOn O SISTEMA UTTNATIO. .......ueeiviiiitieeuiiereeerieeteeesteeeteereeeteeeseesareeseaesseesssesssesssessseesssesssessseessseenses 0Si ONo
f. Enfermedades mentales 0 del SIStEMA NEIVIOSO........ieviiiuiiiirieiieetieciie et e ete et et e ebeeeeeevaesaaesaseesabeesseseseessesssseenses 0Si ONo
g. Adiccion a drogas 0 alCONOIISIMO. ......cuiriiiirieiieiriteirtee sttt ettt ettt sttt st eb et eb et ebeebeebesbeeneenes aSi ONo
B DHADEEES. ..ottt ettt ettt et e e et e e be et e et e e eheeetbeeetbeebaeeate e taeaabeeabeeerbeetbeatbeenbsantaeentbeetbeeebeeenbeereearas dSi ONo
i, DESOTACNES TESPITALOTIOS. . veuveuteutentintenteitetettettete ettt eteste st e et be st et et et et es e est e bt ebe bt sb e et eb et e sttt et et et et esteneebeenesbeeuennes OSi ONo
jo Virus de 12 INfTUENZE TIPO A ....ooviiiiiiiiiiierierteet ettt ettt sttt ettt eb e bt sb e bt ebesbe et e b sae st e e enee OSi ONo

Cualquier otra condicion que no s€ ha MENCIONAO........ceeiriririiiiiriiere ettt OSi ONo

Si contesta “Si” alguna de las preguntas anteriores indique:

Nombre de la persona Condicién Fecha Nombre y direccion de médico
M/ Al
M/ Al

CERTIFICO que el Representante Autorizado personalmente me hizo todas las preguntas y que todas las contestaciones
suministradas por mi han sido registradas correctamente. ENTIENDO que la cubierta de la poliza entrard en vigor en la fecha
especifica en el Cuadro del Seguro como fecha de vigencia, o al recibo de la primera prima, lo que ocurra primero.

Firma del Asegurado Propuesto Fecha Firma del solicitante (Si no es el Asegurado Propuesto)
o la firma del testigo de la marca y su direccién)

Firma del Representante Autorizado Num. del Representante Autorizado Firma del Asegurado Propuesto o Duefio

CONSENTIMIENTO

Intereso recibir recordatorios de cortesia, informacion de futuros servicios y eventos ofrecidos o auspiciados por Triple-S Vida, Inc.
Consiento en recibir llamadas de Representantes Autorizados asi como llamadas telefonicas pregrabadas, marcadas automaticamente;
mensajes de voz y textos; correos electronico por o a nombre de Triple-S Vida, Inc., en los teléfonos y correos electronicos indicados.
Comprendo que este consentimiento no es una condicion para obtener la pdliza que solicito.

Correo electronico: Tel. Celular: Tel. Casa:

Firma:

CONSENTIMIENTO A ENTREGA ELECTRONICA DE DOCUMENTOS

AUTORIZO a que Triple-S Vida Inc., entregue por medio de transmision electronica a mi ltima direccion de correo electrénico,
todo documento que por disposicion de Ley se requiera entregar, notificar, dar aviso o términos equivalentes. RECONOZCO que
debo solicitar por escrito a la Oficinal Principal de Triple-S Vida para revocar este consentimiento y solicitar que entreguen la poliza o
cualquier otro documento impreso en papel, aun luego de haber recibido los mismos electronicamente, sin costo adicional.
CONFIRMO que tengo acceso a una computadora con servicio de Internet; cuenta de correo electrénico activa para recibir
informacidn electrénica en la cual puedo leer, retener y almacenar documentos en formato PDF Adobe Acrobat. Entiendo que debo
notificar a Triple-S Vida: a) cualquier cambio de direccién de correo electronico; b) que debo actualizar los filtros de mi cuenta que
pudieran evitar que reciba notificaciones electronicas de Triple-S Vida, Inc. CONSIENTO en el caso de mas de un asegurado; que el
Duefio o en su defecto el Asegurado Primario sea quien reciba la informacion electronicamente. ACEPTO que el cambio en la
manera de la entrega o notificacion de documentos no tendra efecto hasta que se registre en nuestra Oficina Principal. Se acuerday se
entiende que la revocacion de esta autorizacion no afectara cualquier accion que Triple-S Vida, Inc., hayan tomado valiéndose de esta
autorizacion antes de recibirse la revocacion. Estoy consciente que la compaiiia se reserva el derecho de cancelar la entrega de la
poliza o la notificacion de documentos electronicos si los correos electronicos son devueltos al servidor de Triple-S Vida, Inc. En tal
caso procederan con la entrega o notificacion en papel. Triple-S Vida, Inc., no esta obligada por ley a entregar o notificar documentos
electronicamente y puede descontinuar la entrega o notificacion electronica parcialmente o completamente en cualquier momento.

Firma:
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