Universal Life Insurance Company

PO Box 2145 San Juan PR 00922-2145 I jfe

Tels. (787) 706-7337 + Fax 793-1999

SOLICITUD DE SERVICIO

Asegurado Poliza Num.

Parte | -Cambios Solicito el siguiente cambio:
() Cambio en la forma de *pago de la prima, a efectivo con la prima vencida

*(si escogiod descuento de banco, favor de enviar cheque “void”)

L Cambio de Beneficiario: (Indique el nombre completo del nuevo beneficiario)

Beneficiario Parentesco Fecha de Nacimiento

(L] Cambio de Direccion: (Indique nueva direccion en el espacio provisto.)

Urbanizacion Numero Calle

P.R.

Barrio Pueblo Zip Code

(J Incluir Beneficiario

1. Fecha de Nacimiento Parentesco
2. Fecha de Nacimiento Parentesco
_ ofro:
Firmado en , hoy dia de de

Firma de Duerio de la Poliza

Nombre del Testigo (en letra de molds) Firma del Testigo

Parte Il - DECLARACION JURADA DE PERDIDA Y SOLICITUD DE DUPLICADO DE POLIZA

Certifico que soy el duefio de la Pdliza Numero emitida por Universal Life Insurance Company de San Juan, Puerto Rico y gue ninguna
persona o personas, corporacion o asociacion tiene ninguna reclamacién o interés en dicha pdiiza en virtud de venta, asignacion o promesa, excepto como sigue:

(Indique nombres y direcciones: si no hay excepciones, escriba “sin excepciones”)

Ademds certifico que dicha pdliza esté perdida y a mi mejor entender no estd en poder de otra persona. Las circunstancias de la pérdida o destruccion
son como sigue:. (Indique los detalles de la pérdida o destruccion de la pdliza)

Aviso: “cualquier persona que a sabiendas y con la intencidn de defraudar presente informacién 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 reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que
fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) ddlares, ni mayor de diez mil
(10,000) ddlares o pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. de mediar circunstancias
agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias
atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.” (articulo 27.320 de la ley #18 del 8 de enero de 2004)

Basado en la declaracion jurada anterior solicito que Universal Life Insurance Company emita duplicado de la péliza descrita anteriormente o certificado de seguro
que evidencie el contrato atestiguado y que tal duplicado o certificado sea numerado igual que la péliza original. En consideracion a que se acceda a esta peticion,

me comprometo y acepto lo siguiente:

1. Que tal duplicado debera ocupar el lugar y posicién de la péliza original para todos los propdsitos.

2. Que sila pdliza original fuera encontrada, el duplicado o certificado debera ser prontamente devuelto a la Compafiia para su anulacion y la péliza original

para que se endose cualquier cambio hecho desde que se emitié el duplicado o certificado.

3. Que asumo toda responsabilidad por pérdida o dafio a dicha Comparia, que pueda ocurrir como resultade, directo o indirecto, de la emisién de este

dupiicado de poliza o certificado de seguro.

* Firmado en , hoy dia de de - _. Firma del Testigo (en letra de molde)

Firma de Duefo de la Pdliza Firma del Testigo
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SOLICITUD PARA INCLUIR CONYUGE Y/O DEPENDIENTE

Nombre del Asegurado Principal: Apellido paterno Apellido materno Nombre Numero de Pdliza:

Nombre de Conyuge o Dependiente Apellido paterno Apellido materno Nombre

Direccion Postal/Residencial:

Numero Calle Urbanizacion o Barrio Ciudad __ Pais Zona Postal

Seguro Social: Fecha de Nacimiento: Ocupacion:

N O B

Los abajo firmantes declaramos que las manifestaciones y contestaciones que siguen son completas ciertas y se hacen para inducir a la
Compania a reinstalar la poliza arriba mencionada.

l. Desde la fecha de la solicitud para esta péliza, (1) el asegurado, o (2) el conyuge det Explique las contestaciones “S/"

asegurado (si es un Plan Familiar), o (3) el hijo o los hijos del asegurado (si es Plan incluyendo nombres, fechas, condiciones
Familiar) ha(n): y doctores:
Si NO
a. Sufrido alguna lesién o cambio en salud ° °
b. Estado como paciente en un hospital, clinica o sanatorio  ° °
¢. Recibido cualquier tratamiento o examen o ha sido
paciente de cualquier médico © @
d. Fumado cigarrillos en el Gltimo ano? Si su contestacion
es S/, indique cantidad diaria ° °

e. Usado narcoticos, barbitiricos, anfetaminas, drogas
sicodélicas, marihuana, o ha sido tratado por

adiccion a drogas o alcoholismo ° °
f. Participado en deportes peligrosos o ha volado no
como pasajero pagando tarifa aérea ° °

g. Sido declinada, pospuesta o se le ha cargado tarifa
adicional por la emision o la reinstalacion de cubierta
en esta o cualquier otra compania de seguros ° °

[I. Asegurado: ESTATURA: pies pulgadas PESO: libras

El (los) abajo firmantes, expresamente acuerdan lo siguiente (1) la poliza no sera reinstalada hasta que la Compania haya recibido las primas en atraso
correspondientes y haya aprobado esta solicitud en su oficina central; (2) los terminos y condiciones de la clausula de incontestabilidad de la pdliza se aplicaran
a la reinstalacion realizada basada en esta solicitud, pero el periodo de tiempo especificado en dicha clausula comenzara en la fecha de aprobacion de esta
solicitud por la Compania: y (3) si la solicitud de reinstalacion es aprobada por la Compafiia no habra responsabilidad ni se restaurara la cubierta de seguro con
respecto a cualquier persona ahora fallecida o con respecto a cualquier persona que no seria cubierta bajo dicha pdliza en la fecha de esta solicitud de no
haber existido la falta de pago de primas.

AUTORIZACION: Autorizo (autorizamos) a cualquier médico debidamente licenciado, hospital, clinica u otra organizacion médica, compafiia de seguros, a la
Oficina de Informacion Médica o cualguier otra institucion o persona gue tenga algun historial o conocimiento de mi persona o de mi salud, a dar a UNIVERSAL
LIFE INSURANCE COMPANY o a sus reaseguradores, dicha informacion. Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original

Aviso: “cualquier persona que a sabiendas y con la intencidn de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro
0, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o
presentare mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado,
por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) délares o pena de
reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. de mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra
ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de
dos (2) afos.” (articulo 27.320 de la ley #18 del 8 de enero de 2004)

Firma del Asegurado Firma del Testigo Fecha:
APROBADA POR: Fecha de aprobacion : Fecha efectividad:

AVISO RELACIONADO CON EL NEGOCIADO DE INFORMACION MEDICA -La informacién relativa a su capacidad de convertirse en asegurado se
considerara confidencial. Universal Life Insurance Company, asi como sus reaseguradores, podran, no obstante, presentar un breve informe en relacion con
dicho asunto al Negociado de Informacion Médica, una organizacién sin fines de lucro de compafias de seguros de vida, la cual opera un intercambio de
informacion a favor de sus miembros. Si usted solicita a cualquier otra compafia que sea miembro del Negociado cobertura de seguro de vida o de salud, o
presenta una reclamacion de beneficios a una de dichas companias, el Negociado, cuando se le solicite. ie proporcionara a dicha compania la informacion que
tenga en sus archivos. Si usted lo solicita, el negociado le proporcionara la informacion que pueda tener en sus archivos sobre usted. (Solo se le
proporcionaran datos de tipo médico de cabecera) Si usted considera que la informacion que el Negociado tiene en sus archivos es incorrecta en algun sentido,
podra ponerse en contacto con el Negociado y solicitar que se hagan las correcciones pertinentes, de conformidad con los procedimientos estipulados en la ley
de informacion justa sobre Créditos promulgada por el gobierno federal. La direccién de la oficina de informacion del Negociado es Post Office Box 105, Essex
Station, Boston, MA 02112, nimero de teléfono (617) 426-3660. Universal Life Insurance Company asi como sus reaseguradores, podran también
suministrarles la informacion que tenga en sus archivos a otras companias de seguro de vida a las cuales pueda usted presentar solicitudes de seguro de vida
o de salud, o a las cuales pueda usted presentar una reclamacion de beneficios.
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