88 TRIPLE-S viDA
SOLICITUD PARA CAMBIO O CORRECCION DE POLIZA

O Negocio Semanal (W) O Negocio Mensual (MDO) O Negocio Ordinario (PNO)
ASEGURADO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial Numero Seguro Social
/ /
Numeros de las Pdlizas
1. 2. 3.
Teléfono Res: Teléfono Cel: E-mail:

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 poéliza

Nombre Anterior: ‘ Nombre Nuevo:

Motivo:

CORRECCION DE EDAD EN LA FECHA DE EMISION

Edad anterior: | Edad correcta:

CERTIFICO que el dia de de 20 , 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 indiguen la cantidad que debo pagar para mantener el mismo Monto del Seguro;

O Me devuelvan la cantidad pagada en exceso;

O Ajusten el Monto del Seguro de acuerdo con la edad correcta para mantener en vigor la misma prima pagada.

CAMBIO EN LA FECHA DE EMISION

Fecha anterior: Fecha nueva:

Motivo:

Si la edad para seguro cambia, agradeceré que:
O Ajusten la prima correspondiente y facturen o devuelvan la diferencia;
O Ajusten el Monto del Seguro de acuerdo con la nueva edad.

CAMBIO EN LA CANTIDAD 0 EN EL PLAN DE SEGURO

Plan anterior: Plan nuevo:

La prima debera ser ajustada de $ a$ y el Monto de Seguro, de $ as$ . Me comprometo a
someter cualquier evidencia de asegurabilidad necesaria, ademés de la que someto con esta solicitud, y cualquier otro requisito, no mas tarde de 30
dias después de la fecha de esta solicitud.

O INCLUIR DEPENDIENTE* O ELIMINAR DEPENDIENTE
Incluya documentos necesarios que prueben el cambio: Certificado de Matrimonio, Certificado de Nacimiento, etc
NOMBRE PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL

1
2
3.
4

* Favor de completar cuestionario al dorso.

Autorizo a TRIPLE-S VIDA, INC., a efectuar el (los) siguiente(s) cambio(s) en la(s) podliza(s) arriba indicada(s)

CERTIFICO que ninguna de las pdélizas 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 ningln 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

POS-0785-21 (R-0413)



Dependiente(s) que esta afiadiendo en esta poéliza:

1. ¢Se le harechazado alguna poliza de Seguro de Vida 0 de SAIUA?.............ouivcuiereeieeeeeeeeee et eeee et es st gsSi ONo
2. ¢Se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento de algiin miembro de la profesién medica por algin desorden de deficiencia

inmunolégica, SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), ARC (Complejo relacionado con SIDA) o ha dado positivo para

ANECUETPOS @l VIFUS GBI SIDA?........eeeeeeee ettt ettt ettt et s et et e e e s ee s st ee e ee st e eee s ee s eenenees s st e ees s s eneeeensenens gsSi 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 propésito de diagnosticar alguna de las siguientes condiciones?

A, AILA PrESION GILEIIAL ... cucvittteieieceetete it st ettt es s b b et et et eses e eb et b ee £ e s eh b e b b eE 4 £ 42288128 eEehehee £ bt s eh b e b b e b e es bbb ee et eacr b OsSi ONo
D.  CANCEr INTEINO O MEIANOMIAL. .......cueviuitetieititieeetee et ettt ete e etete et et eseetese et eteesetesestese s et ese et etenseteseeesesessbeseseetebesbesesesensetesessetenseteseanas OsSi ONo
c. Enfermedad del SIStEMa CArQIOVASCUIAT...............cecviereeeeeeieeeee e ete et ett et e st ete e et e et e et s es st eseese st eate e eseebeetesesseastessatessesessrestesbeetenans asi ONo
d. Problemas circulatorios crénicos...... aSi ONo
e. Enfermedad del rifién o sistema urinario aSi ONo
f. Enfermedades mentales 0 del SISLEMA NEIVIOSO..........c.cc.iiiuiiriiiiiee et ettt ste sttt ettt eeteete st et et et ebeebeese s esse e eseessessessereeresresran OsSi ONo
g. AdICCION @ drogas 0 AlCONOIISIMO..........ccciveuiieieeietee ettt te et et e et et et e et e st et et e et et eaestes s ese et et easeteseesetess et esa s ese s et ese et etesseteseeseteseererensane aSi ONo
LT 1 1= (= TP asi ONo
i. Desordenes respiratorios asi ONo
j- Cualquier otra condicién que no se ha mencionado... aSi ONo
Si contesta “Si” alguna de las preguntas anteriores indique:
Nombre de la persona Condicién Fecha Nombre y direccién de médico
M A
M A

CERTIFICO que el agente personalmente me hizo todas las preguntas y que todas las contestaciones suministradas por mi han sido registradas correctamente.

ENTIENDO que la cubierta de la péliza entrara 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

POS-0785-21 (R-0413)




