88 TrRIPLE-S viDA
SOLICITUD DE CAMBIOS POLIZA DE CANCER Y ENFERMEDADES TEMIDAS

Nombre del asegurado: Numero de Seguro Social:

Nombre del Duefio: Numero de Seguro Social:

Solicito y autorizo a efectuar los cambios o servicios indicados en mi péliza niumero:

I DIRECCION Y TELEFONO (indicar su nueva direccion y/o teléfono)

DIRECCION POSTAL (Urbanizacién/PO Box, Barrio, Calle, Nimero) CIUDAD PAIS CODIGO POSTAL
DIRECCION FISICA (Urbanizacién, Barrio, Calle, Numero) CIUDAD PAIS CODIGO POSTAL
TELEFONOS: RESIDENCIAL ( ) TRABAJO ( ) E-MAIL

. CUBIERTAS SOLICITADAS

Cambio de Plan Basico De: $ A: $
Plan Actual Prima Actual Plan Solicitado Prima A Pagar
CODIGO PLAN Indiviual | Page Madre Mag:::j';m/ Familiar
[Z8KU/Z8KV] AUMENTO DE BENEFICIO POR UNIDADES SABU-O715:352 Aplica TPD Y TPD PLUS 2018 y siguiente
O AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO JANADIR SUPLEMENTO O ELIMINAR SUPLEMENTO
[Z8KT] | TRASPLANTE DE ORGANOS ETO-1009-282 TJANADIR SUPLEMENTO 0 ELIMINAR SUPLEMENTO
MUERTE ACCIDENTAL, DESMEMBRAMIENTO, HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE Y CONVALECENCIA
[Z8KA] EMAHC-0213-300 Suma Asegurada: $ Indemnizacion Mensual $
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO 0O ELIMINAR SUPLEMENTO
HOSPITALIZACION Y CONVALESCENCIA DEBIDO A ENFERMEDAD(EHEC-0609-280)
(Z8KH] 0 $25 diario / $750 mensual O $50 diario / $1,500 mensual 3 $75 diario / $2,250 mensual
0 $100 diario / $3,000 mensual
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO 0O ELIMINAR SUPLEMENTO
CUIDADO INTENSIVO ERCI-0609-281
[Z8KJ] 0 $250 diario, $15,000 max. O $350 diario, $21,000 max. 3 $500 diario, $30,000 max. O $650 diario, $39,000 max
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO 0O ELIMINAR SUPLEMENTO
INGRESO POR INCAPACIDAD TOTAL Asegurado Principal Solamente Ingreso Mensual —$
26KD OPCION | - Beneficios mensual hasta un maximo de 12 meses (EIIT-0609-279)
[ ! 0 $250 0 $500 0 $600 0 $700 0 $800 0 $900 3 $1,000
O AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO TJARADIR SUPLEMENTO 0 ELIMINAR SUPLEMENTO
TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA POR ACCIDENTE QUEMADURAS, FRACTURAS, DESGARRE DE
[Z8KG] TENDONES Y LIGAMENTOS, LACERACIONES, MUTILACIONES, DISLOCACIONES EQFTLMD-0213-301
0 ANADIR SUPLEMENTO O ELIMINAR SUPLEMENTO
(Z8KC] 1ER. DIAGNOSTICO DE CANCER EPDC-0609-276 $1,000 - $50,000 $
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO O ELIMINAR SUPLEMENTO
[Z8KM] 1ER. DIAGNOSTICO DE ATAQUE DE CORAZON(EPAC—0609—277 $1,000 - $30,000 $
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO O ELIMINAR SUPLEMENTO
PAGO UNICO PARA TRATAMIENTO RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, TERAPIA EXPERIMENTAL
[Z8KR] SPUR-0816-363 $1,000 - $20,000 $
0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO OJANADIR SUPLEMENTO O ELIMINAR SUPLEMENTO
HOSPITALIZACION POR 24 HORAS DEBIDO ACCIDENTE $1,000 - $2,000 $
[Z8K1] SHVA-0715- 350 0 AUMENTAR BENEFICIO OREDUCIR BENEFICIO JANADIR SUPLEMENTO
O ELIMINAR SUPLEMENTO
TOTAL DE PRIMA MENSUAL
Ill. BENEFICIARIOS-Esta designacion revoca toda y cada una de las designaciones anteriores
NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO PARENTESCO | NUM SEGURO SOCIAL/IDENTIFICACION DTOP/PASAPORTE:
IV. DEPENDIENTES ELEGIBLES O ASEGURADO ADICIONAL -(favor contestar preguntas en el Recuadro de Evidencia de Asegurabilidad)
NOMBRE COMPLETO PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO INCLUIR / ELIMINAR

V. MODO DE PAGO

0 ANUAL | O SEMI-ANUAL | ODEDUCCION DE NOMINA (Completar Autorizacion) 1 MENSUAL DEBITO BANCARIO (incluir cheque nulo y autorizacién)
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VL. RECUADRO DE EVIDENCIA DE ASEGURABILIDAD

OCUPACION ACTUAL:

S| TIENE LAS CUBIERTAS DE CANCER, HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD, INCAPACIDAD, CUIDADO INTENSIVO O TRANSPLANTE DE
ORGANOS, FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
1. ¢A Usted o algin miembro de su familia, se le ha diagnosticado o tratado alguna vez, o tiene conocimiento de algin padecimiento de diabetes, higado,

pancreas, nefritis, enfisema, tuberculosis, pleuresia, asma, fibrosis quistica, cancer, epilepsia, artritis, gota, dolores de espalda o alguna condicion
relacionada al sistema musculoesquelético, nervioso, circulatorio, digestivo o respiratorio, genitourinario, endocrino, inmunolégico o el uso excesivo de

E=1[oto] ool o X (o o b= o [0 [= N ol == 1o T o F=1 o (o SO OPP PR RPRRUPNE 0 si J No
2. ¢Ha sido hospitalizado por algin motivo o le han realizado alguna cirugia durante 10s UIiIMOS CINCO AR0S? ............ccoiiiiiiiiii i a si 0O No
3.  ¢Sele ha diagnosticado o ha recibido tratamiento por SIDA o ARC? (Condiciones relacionadas al SIDA)? ... s a si 0O No

¢ Ha solicitado usted en algiin momento o esta recibiendo en la actualidad beneficios del Seguro Social, Fondo del Seguro del Estado o de cualquier otro plan

4 publico o privado que concede beneficios por incapacidad? ............... Osi I No
¢Ha sido usted o cualquier otra persona propuesta para seguro examinado, recibido tratamiento o se le ha informado que padece de ataque cardiaco,

5. insuficiencia coronaria, alta presion, dolores de pecho, angina, enfermedades coronarias, soplos, convulsiones, desmayos, ataques isquémicos
momentaneos?...... 0 si I No

6 ¢ Ha participado o planifica participar en cualquier tipo de carreras motorizadas, buceo, paracaidismo, vuelo con ala delta, viaje en globo o escalamiento de Osi a No

" montahas?

7 ;. Se les ha recomendado someterse a examen médico, laboratorios, biopsias o cualquier otro tipo de prueba para descubrir un posible tumor maligno, Osi a No
leucemia o cualquier otra manifestacién sugestiva de cancer o enfermedad perniciosa o temida?
8) ¢ Se le ha diagnosticado o ha recibido tratamiento por el virus de Influenza Tipo A Influenza A? dsi O No

DE HABER CONTESTADO AFIRMATIVAMENTE CUALQUIERA DE LAS PREGUNTAS, CIRCULE LA CONDICION INDICADA EN LA PREGUNTA
Y PROVEA LOS DETALLES A CONTINUACION:

FECHA DEL DIAGNOSTICO NOMBRE DE LA PERSONA PADECIMIENTO Y DETALLES MEDICO QUE LE ATENDIO Y DIRECCION

Certifico que he leido, o se me ha leido la solicitud completada y entiendo que cualquier declaracion falsa o representacion incorrecta hecha
en la misma que sea fraudulenta o material para la aceptacion del riesgo podria resultar en pérdida de cubierta bajo la pdliza. Entiendo
ademas, que ningin seguro entrara en vigor hasta que la primera prima haya sido pagada.

Detalle las polizas de cancer activas con Triple-S Vida, Inc. a nombre del asegurado primario (si
Aplica):

Certifico ademas, que he recibido copia del “AVISO IMPORTANTE PARA PERSONAS CON MEDICARE” como se requiere por la Ley
Federal P.L.103-432.

DECLARACION DE AUTORIZACION: Autorizo a cualquier médico autorizado, practicante de medicina, clinica, hospital o cualquier
otra institucion médica relacionada con la medicina, compaiia de seguros, MBI, Inc. (MIB) o Administrador de Beneficios de Farmacia y
cualquier otra persona, organizacion o institucion que tenga algtn historial médico sobre mi persona o sobre alguna persona incluida en esta
solicitud de seguro a revelar la misma a Triple-S Vida, Inc. Yo autorizo a Triple-S Vida, Inc. o a su reasegurador a divulgar un informe
personal breve de mi salud a MIB, Inc. Yo autorizo a Triple-S Vida, Inc. o a su reasegurador a divulgar un informe personal breve de mi
salud a MIB, Inc. Una copia fotostatica de esta autorizacion sera tan valida como el original. Entiendo que la informacién obtenida por medio
de esta autorizacion sera utilizada por Triple-S Vida, Inc. para determinar elegibilidad para beneficios; obtener reaseguro y administrar y
pagar reclamaciones. También entiendo que en algunas circunstancias la informacion que fue autorizada a divulgarsele a Triple-S Vida,
Inc. puede ser divulgada a su vez, a individuos o entidades que no estan sujetas a las leyes de privacidad de informacién médica, en cuyo
caso la informacion médica podria no estar protegida por las leyes federales de privacidad de informacion médica.

Reconozco que tengo el derecho de revocar por escrito ésta autorizacion en cualquier momento. Se acuerda y se entiende que la revocacion
de esta autorizacion no afectard cualquier accion que Triple-S Vida, Inc. o su representante legal o sus reaseguradores hayan tomado
valiéndose de esta autorizacion antes de recibirse la revocacion. Esta autorizacion se ejecuta como una condicion para obtener cubierta de
seguro. Al revocar esta autorizacion Triple-S Vida, Inc no podra determinar elegibilidad para beneficios; obtener reaseguro o administrar y
pagar reclamaciones. Esta autorizacion continuara siendo valida por 30 meses o hasta se deniegue la solicitud, lo que ocurra primero,
comenzando en la fecha en que se firma. Triple-S Vida, Inc. se reserva el derecho de cambiar su Notificacion de Practicas de Privacidad.

AVISO “Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion 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 daiio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado,
por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) d6lares o pena de
reclusion por un término fijo de tres (3) aiios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser
aumentada hasta un maximo de cinco (5) aiios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2)
afos.” Ley Num. 230 del 9 de agosto de 2008.

FIRMA DEL ASEGURADO: FECHA:

FIRMA DEL SOLICITANTE, SI ES OTRO QUE EL ASEGURADO: FECHA:

CERTIFICO que personalmente le hice las preguntas arriba indicadas al propuesto asegurado y que he registrado debidamente la informacién suministrada por éste:

Nombre del Representante Autorizado: Nombre de la Agencia:
Firma Representante Autorizado: Numero: Fecha:
COTEJO POR VENTAS Y MERCADEO EVALUACION DE RIESGO FECHA

0 APROBADO 0 AP.C/EXC. J DENEGADA

Observaciones:
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SI ES POR DEBITO MENSUAL A SU CUENTA BANCARIA, INCLUYA UN CHEQUE CANCELADO Y FIRME LA AUTORIZACION
A MI BANCO

Como una conveniencia para mi, por este medio solicito y les autorizo a ustedes a iniciar débitos, ya sea por medios electronicos o en papel, con dichos
débitos hechos a mi cuenta y retirados por Triple-S Vida, Inc., siempre y cuando hayan suficientes fondos disponibles en dicha cuenta para pagar los
mismos a su presentacion. Acepto que sus derechos en cuanto a dicho débito seran los mismos que si se tratara de un cheque emitido a su favor y firmado
personalmente por mi. Por este medio acepto que si algiin débito no es pagado a ustedes por alguna razon, con o sin causa o si dicho pago no hecho es
intencional, inadvertido o de alguna otra naturaleza, ustedes no tendran responsabilidad alguna, aun cuando dicho pago no hecho resulte en la caducidad del
seguro, sujeto al Periodo de Gracia. Esta autorizacion permanecera en completa vigencia y efecto hasta que sea revocada por mi, mediante notificacion
escrita con 30 dias de antelacion y hasta que ustedes de hecho reciban dicha notificacion, yo acepto que ustedes estaran completamente protegidos en
honrar cualquier débito a mi cuenta.

Banco

Nombre Sucursal Numero de Cuenta

Direccion: Codigo Postal

Autorizo descuento bancario en la siguiente fecha (1-28):

Esta autorizacion esta limitada a la cantidad total de la prima. $ Cuenta: O Cheques O Ahorros

Firma Fecha:
Propuesto Asegurado

Firma Fecha:
(Segun aparece en el expediente bancario)

AUTORIZACION PARA CARGO RECURRENTE A TARJETA DE CREDITO
Por este medio solicito y autorizo a Triple-S Vida, Inc. a hacer cargos automaticamente a una de las siguientes tarjetas de crédito.

INFORMACION DE LA TARJETA DE CREDITO PRIMARIA
O VISA O Master Card O American Express

Nombre Completo (seglin aparece en la tarjeta de crédito) Direccion (segun aparece en su estado de cuenta)
Ciudad Estado Codigo Postal
Num. de la Tarjeta de Crédito Fecha de Expiracion
Esta autorizacion esta limitada a la prima ~ (J mensual O trimestral O semestral 3 anual de $ que se debe en la poéliza
nimero y esta sujeta a lo siguiente: (1) Esta autorizacion no modifica ninguno de los términos

de la péliza. (2) Esta autorizacién permanecera en vigor hasta que sea cancelada por mi mediante notificacion por escrito a Triple-S Vida, Inc., al
menos 30 dias antes de la fecha en que sea pagadera la proxima prima.

Firma del Tarjetahabiente (segun aparece en la tarjeta de crédito) Fecha Direccion

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 telefénicas 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 péliza 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 ultima direccion de correo electronico, 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 pdliza 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 electronico activa para recibir informacion electronica 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
direccion 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 acuerda y 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 pdliza o la notificacion de documentos electronicos si los correos electrénicos 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:
M TripLE-S viDA

AUTORIZACION PARA DEDUCCION NOMINA PARA PAGO DE PRIMA POLIZA DE CANCER Y ENFERMEDADES TEMIDAS
Autorizo a mi patrono a deducir de mi salario la cantidad de $ , para el pago de prima de la
podliza adquirida a través de Triple-S Vida, Inc. Esta autorizacion cancela cualquier autorizaciéon anterior para deduccién por némina por concepto de otro plan
de seguro similar con la compaiiia por $ . O Bisemanal 3 Quincenal 3 Mensual
Nombre y Apellidos del Empleado (en letra de molde) Numero de Seguro Social Numero de Empleado
Programa o Departamento Divisién
Firma del Solicitante Fecha
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	AVISO  “Cualquier persona que a sabiendas y que con la intención de defraudar presente información falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio...

