CMA. INTERNATIONAL LIFE Solicitud para reinstalar Péliza Cancelada

1.  Por la presente solicito plena reinstalacion de la Péliza Nimero ,

de fecha de de , sobre mivida. Adjunto la(s) prima(s) correspondiente po
la cantidad de $ . Esta pdliza quedé cancelada porque la prima que vencia
el dia de de no fue pagada.

2. Nombre del asegurado (nombre, segundo Fecha de N° ID:
nombre, apellido) nacimiento

Estatura Peso Teléfono:

Correo electroénico:

Direccién: Ciudad Estado Cadigo postal

3. Desde la fecha de su ultima solicitud de seguro a CNA International Life Company, [1Si [1No
¢ ha solicitado usted algun seguro de vida, accidente o salud, el cual no se le ha concedido
exactamente como fue solicitado, en calidad de clase, cantidad o prima? (Sila respuesta es si,
sirvase indicar detalles en el encasillado #11.)

4. Desde la fecha de su ultima solicitud de seguro a CNA International Life Company, [1Si [1No
¢,s€e le ha cancelado algun seguro emitido en su hombre, o se le ha rehusado su renovacién o
reinstalacion? (Si la respuesta es si, sirvase indicar detalles en el encasillado #11.)

5. Desde la fecha de su ultima solicitud de seguro a CNA International Life Company, [1Si []No
¢ ha solicitado la consulta de algin médico o visitado alguna clinica u hospital en calidad de paciente, o
piensa hacerlo dentro de los préximos 30 dias?

6. ¢ Alguna vez ha recibido consejo o tratamiento para: embolia [] desorden mental o nervioso [ ] [1Si []INo
desorden pulmonar o respiratorio [ ]; presién sanguinea alta [ ] dolor de pecho [ ]
enfermedad del corazéon [ ] enfermedad renal [] cancer o tumor de alguna indole [ ]
diabetes [ ] higado[] cerebro[] falta de aire [ ] uso de alcohol o drogas [ ]?

7. ¢ Tiene usted intenciones de practicar o en la actualidad practica, el buceo o paracaidismo de estilo, [1Si []INo
vuelo con ala delta, alpinismo, o algun tipo de carrera motorizada? (Si la respuesta es si,
se requiere que cumpla con el formulario de Deportes Arriesgados.)

8. ¢ Tiene usted intenciones de practicar, o en la actualidad practica ,volar en calidad de piloto, [1Si [1No
estudiante piloto o miembro de tripulaciéon aérea? (Si la respuesta es si, se requiere
que cumpla con el formulario de Aviacion.)

9. Desde su ultima solicitud a CNA International Life, 4 ha usado usted tabaco o productos de nicotina? [1Si []No

10. ¢A qué se dedica actualmente? [1Si []No

11. Detalles de las respuestas “si”, en lo susodicho. Debe indicar el diagnéstico, tratamiento, nombre(s) y
direccion(es) de su médico(s) de cabecera e instituciones médicas.

Autorizacién para obtener informacién

Por este medio, el Asegurado Propuesto autoriza a cualquier médico, personal médico, hospital, clinica, u otra institucion
médica o relacionado, empresa de seguro o reaseguro, el Medical Information Bureau, Inc., agencia de informe del
consumidor y/ o empleador que tenga informacion disponible en cuanto al diagnéstico, tratamiento y pronéstico
relacionado a cualquier condicion fisica o mental y/o tratamiento, incluyendo condiciones siquiatricas, abuso de alcohol o
estupefacientes, y cualquier otra informacion médica o no-médica del Asegurado Propuesto o de la salud del Asegurado
Propuesto, a CNA International Life Company o su representante legal, parte de o toda informacién pertinente. El
Asegurado Propuesto autoriza a las fuentes en lo susodicho, salvo MIB, a presentar dichos informes o conocimiento a
cualesquier agencia contratada por la Compaiiia a recopilar y transmitir dicha informacion. El Asegurado Propuesto
entiende que la informacién que se obtenga por medio de esta Autorizacién sera utilizada por CNA International Life
Company para determinar la elegibilidad para seguro.
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Cualesquier informacion obtenida no sera entregada por CNA Internantional Life Company a cualquier persona u
organizacién, SALVO a las empresas de reaseguro, el Medical Information Bureau, Inc., u otras personas que lleven a
cabo negocios o servicios legales en lo relacionado con la solicitud de Asegurado Propuesto, 0 como requisito legal que
pueda ser o como pueda el Asegurado Propuesto, en lo adelante autorizar.

El Asegurado Propuesto entiende que dichas entidades pueden solicitar copia de esta Autorizacion.
El Asegurado Propuesto entiende que una copia fotostatica de esta Autorizacién es tan valida como la original.

El Asegurado Propuesto reconoce haber recibido y leido el Aviso al Asegurado Propuesto y el Aviso del Medical
Information Bureau.

El Asegurado Propuesto acepta que esta Autorizacion permanecera en vigor por dos afios a partir de esta fecha.

El Asegurado Propuesto y el Solicitante, de no ser el mismo Asegurado Propuesto, acepta(n) que: (1) todas las
declaraciones y respuestas en esta solicitud son completas, ciertas y veraces a su mejor entender y conocer,

(2) de ser aceptada esta solicitud por la Compaiiia, la péliza que se solicita, conforme a esta solicitud, la solicitud
original, y cualesquier anexos constituyen el contrato de seguro en su totalidad; (3) el seguro no tendréa vigencia hasta
que la solicitud esté aprobada y aceptada por la Compaifiia y que la prima correspondiente para reinstalar dicha poliza
esté debidamente pagada.

El Asegurado Propuesto entiende que: (1) sila poliza ha estado en vigor por un término de menos de dos afios antes de
ser cancelada, las disposiciones de Incontestabilidad y Suicidio de la podliza, permaneceran en vigor por el término
restante del periodo de los dos afios, comenzando en la fecha de efectividad de la reinstalacion; y

(2) cualesquier reinstalacion sera incontestable, salvo por la falta de pago de prima, solamente después de que dicha
reinstalacion ha estado en vigencia durante el término de vida del Asegurado, durante dos afios a partir de la fecha de
efectividad de reinstalacion.

El Asegurado Propuesto entiende que: (1) una pdliza que ha sido cancelada por mas de tres (3) afios, no puede ser
reinstalada; (2) esta solicitud no sera aprobada para reinstalaciéon de la péliza, salvo que todas las primas
correspondientes, incluyendo el interés hayan sido recibidas: (3) el dinero recibido junto con esta solicitud sera retenido
hasta recibir la aprobacién de esta solicitud; (4) CNA International Life Company se reserva el derecho de obtener
informacién adicional; (5) ningun seguro tendra vigencia hasta que esta solicitud quede aprobada.

Conforme a las penalidades de perjurio; el Asegurado Propuesto y el Solicitante, de no ser el mismo Asegurado
Propuesto, certifica(n) que el(los) nimero(s) de identificacion(es) en lo incluso es(son) correcto(s).
[ ] Escojo a que se me entreviste, si se prepara un informe investigativo del consumidor en lo relacionado con esta

solicitud. Sirvase comunicarse conmigo entre las horas de y . Mi numero de

teléfono es:

Firmado en , este dia de de 20
Ciudad Estado

Asegurado Propuesto (Si firma en nombre del Asegurado Agente

Propuesto, especifique la relacién/autorizacion)

Duefio (De no ser el Asegurado) Fecha (Mes, dia, afio)
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Aviso al Asegurado Propuesto Separar - entregar al solicitante

Para poder tramitar y administrar su cobertura de seguro debidamente, se requiere recopilar cierta informacion necesaria
y de ayuda en lo relacionado con su asegurabilidad. Usted es nuestra fuente mas importante de informacién; pero
ademas debemos comunicarnos con otras fuentes, incluyendo a instituciones y profesionales médicos, empleadores y
otras compainiias de seguro.

Podemos obtener un informe investigativo del consumidor, por medio del cual se pueda obtener informacion de su
caracter, reputacion general y caracteristicas personales al celebrar entrevistas con sus amistades, vecinos y otros
conocidos suyos.

En algunas situaciones, y en cumplimiento de la ley, puede que se divulguen algunos datos necesarios a terceros, sin su
autorizacion especifica.

Usted tiene todo el derecho a que se le informe y se le deje ver (y copiar, si asi lo desea), articulos de referencia de indole
personal que aparezcan en nuestros expedientes, incluyendo la naturaleza y gama de la informacion contenida en los
informes investigativos de consumidor. También tiene el derecho a solicitar correccion, enmienda o a que se le elimine
informacion del expediente, cual usted entiende que no es precisa.

Si desea alguna informacion adicional en lo relacionado a lo susodicho, sirvase escribir a CNA International Life, P>0>
Box 305153, Nashville, TN 37230-5153, USA.
Gracias por su solicitud de seguro. (Sirvase leer el Aviso en lo relacionado al Medical Information Bureau)

Aviso en lo relacionado al Medical Information Bureau Sirvase leer detenidamente

Toda informacion relacionada con su asegurabilidad se tratara confidencialmente. CNA International Life Company o
su(s) reasegurador(es) pueden, no obstante, presentar un informe breve al Medical Information Bureau, una asociacion,
sin fines de lucro, de compafiias de seguros de vida, la cual administra un intercambio de informacién de parte de sus
socios. Si usted presenta solicitud a otra compaiiia, que también sea socia de esta Oficina, para cobertura de seguro de
vida o de salud, o presenta reclamo de beneficios a dicha compaiiia, la Oficina, conforme al pedido, le suministrara a
dicha compaifiia la informacion al corriente en el expediente. CNA International Life Company o su(s) reasegurador(es)
también pueden brindar informacién de dichos expedientes a otras compairiias de seguro de vida, a las cuales usted le
solicite seguro de vida o de salud, o a quien usted le presente reclamo de beneficios. Es de nuestro entender, que al
recibir una solicitud de parte suya, la Oficina hara los arreglos pertinentes para divulgar cualquier informacién que
mantenga en su expediente. Si usted presenta alguna duda en lo relacionado a la informacién que mantiene el Medical
Information Bureau en su expediente, puede comunicarse con MIB directamente y solicitar el cambio debido segun los
procedimientos establecidos, conforme a la ley de Fair Credit Reporting Act. La direccién de la seccién de informacién
de esta Oficina es: P.O. Box 105, Essex Station, Boston, Massachusetts 02112, USA.
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SOLICITUD DE PAGO PREAUTORIZADO
Quedo conforme con las siguientes condiciones:

1. La cuenta bancaria que identifica en lo subsiguiente, tiene que estar establecida en Estados Unidos de América 'y
dicha cuenta denominada en délares (US$).

2. Esta autorizacién es revocable por el infrascrito al recibir revocacién escrita de parte de la Compaiiia.
3. De no honrarse cualquier retiro, la prima por la cual se efectua el retiro se considerara estar en mora.

Actualmente le pago otras primas a ustedes, de la siguiente manera: N°de Pdliza
y prefiero tener un solo retiro mensual para cubrir todas las primas, el dia

Firma Firma de cuenta Nombre del depositante

. . mancomunada . .
(Tiene que ser la misma (El mismo nombre que aparece en los registros del
segun el registro en el banco.) banco; letra de molde.)

Solicitud y autorizacion para que acepten pagos preautorizados
librado por y pagadero a: CNA International Life Company
(Adjuntar copia de cheque nulo)

A
(Nombre y direccién del banco y sucursal, de haberla) Fecha

Nombre del depositante

(El mismo nombre que aparece en los registros del banco.)

Numero de cuenta corriente:

Como una conveniencia a mi favor, por este medio solicito y autorizo al Banco a que pague y cobre a mi cuenta los débitos
electronicos, cheques o giros librados sobre mi cuenta y pagaderos a la Compaiiia, siempre y cuando se cuente con suficientes
fondos para ser cobrables en dicha cuenta para pagarle al mismo al momento de presentacion. Entiendo que el Banco tiene el
mismo derecho en lo relacionado con este giro, igual que si fuese un cheque librado en el Banco y firmado por mi
personalmente. Esta autorizacién permanece en vigor para aceptar dicho retiro.

También estoy de acuerdo que de no reconocerse dicho retiro, con o sin causa, y bien sea intencional o accidentalmente, el
Banco no acepta responsabilidad alguna, aun cuando el rehusar dicho pago tenga como consecuencia la pérdida del seguro.

Firma Firma de cuenta mancomunada Nombre del depositante
(Tiene que ser la misma (El mismo nombre que aparece en los registros del
segun el registro en el banco.) banco; letra de molde.)

Para que usted pueda cumplir con la solicitud del depositante, CNA International Life Company conviene:

1. Indemnizar al Banco y no presentarle la responsabilidad de ninguna pérdida que el Banco pueda haber sufrido como consecuencia de las acciones
del Banco, lo que resulte a consecuencia de o en lo relacionado con el cumplimiento y emision de los débitos electrénicos, cheques, giros, sean o
no reales, pretendiendo ser cumplidos y recibidos por usted en el transcurso de norma del negocio con el propésito de pago a esta Compaiiia,
incluyendo cualquier costa o gastos razonables contraidos en lo relacionado con lo anterior.

2. En caso de que cualquier débito electrénico, cheque o giro no sea aceptado, con o sin causa, y sea intencional o equivocadamente, a indemnificar
al Banco por cualquier pérdida por motivo de rechazo y que conlleva a la pérdida del seguro.

3. Para defender a costa nuestra cualquier accion que pueda algun depositante presentar, o cualquier otra persona, debido a la accién que tome el
Banco conforme a esta solicitud, o que de cualquier manera resulte debido a la participacion del Banco en este plan de colecta de primas.

Para:

by

Secretaria

Lo anterior es una autorizacién de su depositante para que se acepten débitos electronicos, cheques o giros para retiros y que sean pagaderos a CNA
International Life Company. Su depositante ha comprado seguro de nuestra Compaiiia y desea presentar su pago de primas mensuales por este medio.
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