
NATIONAL INSURANCE
COMPANY

UN MUNDO ASEGURADO

POBox366107,SanJuan PR00936-6107
Tel. (787) 758-8080 / Fax (787) 758-7954 - (787) 777-8413

POLIZA DE CANCER Y ENFERMEDADES TEMIDAS
PLAN OPTIMO PLUS

SUPLEMENTO
A LA SOLICITUD
CAMBIO Y/O CORRECCION

NUMERO DE P6L1ZA

.•. -. •. ..
SOLICITO QUE SE REALICEN A LA paLIZA ARRIBA INDICADA LOS SIGUIENTES CAMBIOS VI
CORRECCION EN CUALQUIERA DE LAS PARTES DE ESTE FORMULARIO SUSTITUIRA CUALQ

Pagador Seguro Social / _

PARTE I CAMBIOS V/O CORRECCIONES

Nombre ~ Seguro Social _ ---_/_---

/ /
Mes Ana

Trabajo _

Direcci6n Postal _

Patrono E-mail: _

DEPENDIENTES - CUBIERTA FAMILIAR BENEFICIARIOS Todas las desiqnaciones de beneflciarios antenores se revocan
por la presente y se hace la siquiente desiqnacion

Nombre Fecha de Nacimiento Relacion Nombre Fecha de Nacimiento Relaci6n
Conyuqe":

legal0 consensualsiernp-cque existainleres asegurable legitlmo, en las cubisrtas 'EI beneficianopnrranodel conyuqe e hijoscubiertos(51 alguno) es el Asegurado Prlmario de la
opcionatesde SeguradeVidadeTermlnoy de MuerleAccidental,quesiqniticaralegalmenlecasados. Paliza.

PARTE II CAM B IOS EN CUB IE RT A - TODOS LOS BENEFICIOS OPCIONALES ANTERIORES SE REVOCAN POR LOS SOLICITADOS EN LA PARTE C,

[

D Nomina 0 Asoc.
D Mensual D Check-o-matic

D Pago Directo

D Trimestral D Semi-Anual D Anual

$ A, CUBIERTA BASICA D PLAN INDIVIDUAL D PLAN FAMILIAR B, MODO DE PAGO
C. BENEFICIOS OPCIONALES

1-- -1 D 1. Cubierta Basica Ampliada
2. Muerte Accidental y Desmembramiento $ / $ Mensual

D a. Indemnizaci6n par Hosp / Accidente
Db. Indemnizaci6n par Hosp / Cualquier Causa (Enfermedad 0 Accidente)

1-------1 D 3.Seguro de Vida
f---------1 D 4. Cuidado Intensivo __ Unidades

D 5. Indemnizaci6n Mensual por Convalecencia en el Hogar1-------1

f---------1 D 6. Trasplante de 6rganos Plan _
1-------1 D 7. Perdida de Ingresos par Incapacidad Plan _
1-------1 D 8. Tratamiento Medico de Emergencia por Accidente Plan _

f---------1 D 9. Paga Unico de Diagn6stico de Cancer par 1ra Vez Plan _
..-.. TOTAL PRIMA

$

Prima: ..-..IL$ _
Plan Codes

$

CERTIFICO que la informacion contenida en este documento es completa y correcta a mi mejor saber y entender; y que ninguna de las personas adicionadas para ser
cubiertas por la poliza arriba mencionada nunca han tenido 0 tienen Cancer y Enfermedades Temidas sequn definidas en la poliza nunca se nos ha realizado trasplantes de
orqanos y que ni a mi ni a nlnguna de las personas adicionadas se nos ha dlagnosticado, recomendado fratamiento 0 tratado nmquna condicion del sistema cardiovascular,
renal 0 respiratorio, condicion mental 0 nerviosa, Enfermedad de Hodgkins, Hepatitis, Diabetes, Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el Complejo Relacionado
al SIDA (ARC), condiciones relacionadas con el SIDA; ni por nmquna otra enfermedad 0 padecimiento que pudiera afectar la decision de la Comparila para emitir 0 no una
poliza de seguro de vida, incapacidad 0 saIud a mi nombre 0 el de mi conyuge e hlJoshasta esta fecha, excepto , que esta excluido
de la cubierta de este programa. ENTIENDO que este Suplemento de cambios no sera efectivo hasta que sea recibloo y aprobado por un oficial autorizado de National Life
Insurance Company en su oficina principal y se reciba prima para los cambios en cubierta solicitados, si aplica ACEPTO que este documento es una enmienda que Iormara
parte de la poliza arriba numerada.

AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro 0 que
presentare, ayudare 0 hiciere presentar una reclarnacion fraudulenta para el pago de una perdida u otro beneficio, 0 presentare mas de
una reclarnacion por un mismo dana 0 perdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con
pena de multa no menor de cinco mil dolares ($5,000), ni mayor de diez mil dolares ($10,000),0 pena de reclusion por un terrnino fijo de
tres (3) aries. 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de
cinco (5) aries: de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) aries.

FIRMA DEL ASEGURADO, _ APROBADA _

FIRMA DEL TESTIGO _ FECHA APROBADA _

FECHA FIRMADA _ ENDOSO EFECTIVO EN _
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