IIVNA'{}QE&AL LIFI;:WP . SOLICITUD PARA CAMBIO EN LA POLIZA—PARTE A

SAN JUAN PR

Péliza Num. sobre la Vida de
jujeto a las disposiciones de la péiiza, por la presente se solicita el cambio o 1os cambios que se indican mas adelante, y la National Life Insurance Compgny quedaautorizada
sara enmendar la poliza mencianada arriba mediante endoso para incluir diche cambio o cambios o para emitir una poliza nueva en lugar de aquelia incorporando dichos
tambios.

1. [ cambiar ia poiiza original a: 4. [[] Cambiar cualquier remanente del seguro original a:
Cantidad Plan de Seguro [ con rarticipacion Cantidad plan de Seguro [ con Participacion
D Sin Participacion D Sin PaniCIpaciOr_v

A POLIZAS DE SEGURO DE VIDA

R

E] Aditamento de releve del page de prima (No. V.U.) D Adgitamentc para Otro D Aditamento de Relevo del pago de prima (No. \{,U.) D Aditamento para Otro

] Aditamento de relevo de costo de seguro (V.U.) Asegurado (V.U.) [ Aditamento de relevo de costo de seguro (V.U.) Asegurado (V.U.}

(] Beneficio por Musrte Accidental $____ [ otro: e e E] Benericio paor Muerte Accidentat § D Otro:

La fecha de la Pdiiza que sea: ] Fumador La fecha de 1a Péliza que sea: (7 Fumador

E] igual que en la poliza original D No Fumador D igual que en la péliza original E] No Fumador

{7 La Fecha de vencimiento de ia prima en vigor [] V.U. Solamente (Opcion 10 2] ) [ La Fecha de vencimiento de la prima en vigor [_] V.U. Solamente (Opcion 10 200,
Cuando no se indica cambio en aiguna partida de las que siguen, dicha partida permanecerd uando no se indica cambio en alguna partida de las que siguen, dicha partida permanecera
igual gue en la poliza original. igual gue en la pdliza original.
Opcién de 1. etective D 4. Acumulaciones de Dividendo Opcion de D 1. Efectivo ] 4. Acumulaciones de Dividendo
Dividendo [ 2. Pago de Prima Os. Dividendo [T] 2 Pago de Prima Os.
{Si es con Part.) D 3. Adiciones de Dividendo (Si es con Part.) D 3 Adiciones de Dividendo
Prima Pagadera: [ JAnual, [ ] Semi-Anual [] Trimestrai Prima Pagadera: [ ] Anual ] Semr-Anual  [] Trimestral

[JMensual [7] COM [ iss [ Mensuat ] COM [Jss
Dueno; [ Asegurado  [] Solicitante Dueno;  [T] Asegurade ] solicitante
D Otro: D Qtro:
Beneficiario: Nombre Parentesco con el Asegurado Beneficiario: Nombre Parentesco con el Asegurado
s. [] .Ha tumado cigarrillos alguna vez el Propuesto Asegurado? D Si D No
2. [J Adicion de Beneficios -- Adicionar los siguientes Beneficios Suplementarios: (@) Si la contestacion es afirmativa: ‘
D . de Rel de pago de prima (No. V.U.) (1) Sies fumador ahora, ,cuantos cigarrillos al dia?
Aditamento de Relevo de pag P — (Cuando dejo de fumar el Propussto Asegurado?.
[J Aditamento de Relevo de costo de {3 Beneficio Muerte Accidental §_____ (2) Si era fumador antes, ;cuantos cigarrillos al dia?

seguro (V.U.}

[:] Aditamento para los Hijos
——— Unidades (V.U.)

Aditamento para otro Asegurado (V.U. (b) Si la contestacion es negativa:
D alame para otie Asegd fv.u) (Usa el Propuesto Asegurado alguna otra forma de tabaco? DSI DNo

|:] Otros: Si la contestacién aes afirmativa, (qué usa?
.Que cantidad ai dia?

3. i ios: i neficios Suplemsnta t
D Cancelacion de Beneficios: Cancelar los siguientes Beneficios Suplemantarios efectivo a Py D Feticiones especiales:

D Aditamento de Relevo de pago de prima (No. V.U.)

[J Aditamento de Relevo de costo de [ Beneficio Muerte Accidental §

seguro (V.U.) [ Aditamento —

. para otro Asegurado (V.U.) — inol o),

D Aditamento para los Hijos 7. D Correccionas y Enmiendas. (Para uso de la Oticina Principal unicamente)}
______Unidades (V.U.) [ otros:

Las siguientes preguntas deberan contestarse a menos

que el unico cambio solicitdo sea en el Num. 3 arriba.
. {a) Ocupacién (Deberes exactos) {b) Se contempla cambio? 13. .rd viajado usted an avidn como pilato o miembro de iatripulacion desde su ultima
solicitud a esta Compania? Si contesto en ta afirmativa, llene el Cuestionario de

siC] no() Aviacion.

14. Ha recibido asesoramiento, tratamiento, o ha sida convicto por el uso de alcohol o

@

Oe|le
0Oz (Oz |03

9.  Estatura Peso > .
drogas, o ha sido convicto por aigun deiito grave?

10. ;Se ha dedicado, o ha considerado dedicarse a vueios an globo, salto en paracaidas
vuelos en planeadores, carreras ds automoviles, buceo con osinescafandra,ocusiquier Si  No |15 En los ultimos 10 afos, ;ha tenido usted o se le ha dicho que tenia alta presida
Jeparte u ocupacion similar? (Si la contestacién es afirmativa, ilene ei cuestionario O O sanguinea o enfermedades cardiovasculares o de los vasos sanguineos; Téncer S Si
apropiado). . tumor de cualquier clase; epilepsia o desorden nervioso; digbetes; desorden

11. . Alguna vez le han rechazado, aplazado, clasiticado como riesgo subnormal, 0 se le puimonar o respiratorio; enfermedades del riAdn, desorden de los nddulos
ha impuesto atargado una prima adicional, para seguro de Vida o Saiud. oss le ha -irfaticos o de la sangre; o desorden gastrointestinal o digestivo? (Marqua con un
ofrecido una potiza dilerente a la solicitads, o se le ha negado rehabilitacion o S/ No circulo Ia parte correspondiente
renovacion de Seguro de Vida o Salud? (Si la contestacion es afirmative, diga la D D -
razon). 16. Explique cualquier contestacion en la afirmativa a las preguntas desde las 8 afa 15.

12. En los Uitimos diez anos: s

(1) ¢ha padecido usted o le han diagnosticado que sufre del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el Complejo Relacionado al SIDA si No
(ARC) o condiciones relacionadas con el SIDA o cualquier entermedad
saxualmente transmisibie? D D

(2) iha recibido usted consejo o tratamiento en relacién con alguna de las
categorias mencionadas en (1) arriba? D D

El abajo firmante, habiendo leido 10 anterior y cuaiquier Parte A y Parte B en este documento, gue seran las bases para si cambio soficitado acepta: (1) la informacion contenida en el documento es
complata y correcta, y serd una enmienda a y formard parte de |a poliza enumerada arriba, y serd una base para y una parte de cualquier seguro emitido en adicién a o en lugar de dicha poliza: (2) la
Compattia no estara obligada por ninguna declaracion del abajo firmante que no.esté contenids en este documento, ni sera un aviso a0 el conocimiento de cualquier agente o examinador médico aviso a
o conocimiento de la Compadia; (3) a menos que de otro modo se especifique en la poiiza, dicho cambio o cambios solicitados no entraran en vigor hasta tanto el cambio haya sido aprobado por la
Compaftia y cualquier consideracion requerida sea pagada a la C’ompanla mientras el asequrado disfrute de buena salud; (4) cualesquier errores u omisiones en este documento podran corragirss porla
Companiia en el incisa Num. 7 arriba, y la aceptacion de una copia de este formulario que contenga dichas correciones seraratificacion a ias mismas, excepto que ningun cambio en cantidad de seguro,
clasificacion, plan de seguro o beneficios se hara sin ai consentimiento por escrito del abajo firmante(s) no podra hacerse, modificarse o terminarse ningun contrato de la Compania y no podra
renunciarse ninguno de sus derechos o requisitos, excepto por escrito tirmado por su Presidente, Vice-Presidente, Secratario o Secrstario Auxiliar; (5) siempre que sea legal, a tavor de cualguieraque
tenga cualquier rectamacion o interés en dicha pdliza, cualquier persona que haya examinado o examine de aquiien adelante al abajo firmante estd relevado de cualquier impedimento legal para la
revelacion de informacion asi adquirida y gsté autorizado a revelar [a misma.

de Asegurado

Fechado en hoy
(Si el Asegurado no ha cumplido 15 afos, firmara el Solicitante)

Testigo Duefno
(Firme unicamente si no es el Asegurado)

Direccion

=112 (Rav 11/9Mm



SOLICITUD PARA CAMBIO EN LA POLIZA—PARTE B

NATIONAL LIFE '
INSURANCE COMPANY.

SAN JUAN PR

Péliza Num sobre la Vida de

cujcto a las disposiciones de la poliza, por la presente se solicita el cambio o los cambios que se indican mas adelante.

9. Transferencia de Dominio — Transfiero todo mi derecho, titulo e interés como Duedo de
la péliza mencionada arriba a:

1+ [[] Camkbuar el Mode e Pago de Primaa

DAnuaI DSeml-Anual D Trimestral D Mensual DCOM D 1SS

Ncmbie
2. D Campiar la Cpcion de Dividendo a:
D 1. Efectivo D 3. Adimicnes de Dwidende D 5.
D 2. Pago de Prima D 4. Acumulacicnes de Dwidendo .
Direccion:
3 D Sehcitud pira Prestamo Automatico de Prima -- Si alguna prima no se paga a su
vencimento o en el periodo de gracia, el pago de la misma se hara de acuerdo con la
Disposicion de Préstamo Automatice de Prima de la Poliza.
4 D Revocacion de la Sohcitud para Préstamo Automatico de Prima -- Cuaiquier solicitud
anterior para el pago de prima de acuerdo con la Disposicién de Préstamo Automatico
de Prima de la Pdliza se revoca por ia presente y en el caso de la faita de pago de
cualquier prima, vencida ahora o de aqui en adelante, dentro del periodo de gracia, las
disposiciones de no caducidad de a pdliza entrardn en operacion. Sujeto a cualquier préstamo o anticipo hecho por la Compahia con la garantia de la
5. D Camtio de Clasiticacidon - Reducir la clasificacién especial de prima. Se aceptaquelos polizay alos derechos de la Compahia en relacién con los mismos, y a cualquier cesion
bereficios de no caducidad en 1a poliza después ?9 diche cambia serdn aguellos de la poliza en vigor y archivado con la Compania en su Oficina Principal. Declaro que
%arr];lv[\r:;z‘ados en polizas suscritas en la nueva clasificacion en la Fecha de Emision no hay pendientes en mi contra procadirnientos de insolvencia o quiebra y que no he
cjecutado ninguna cesion que no esté archivada con la Compania en su Oficina
6. D (Ha tumado cigarrillos alguna vez el Propuesto Asegurado? Si D NOD Principal.
(a) Sila contestacion es afirmativa: - -
(1) Si es tumador ahora, (cuantos cigarritlos al dia? 10. E] Designacion de Designado del Duefo -- Cualquier Designado anterior del Duefio queda

. Cuando dejo de fumar el Propuesto Asegurada? por la presente revocado y se hace la siguiente designacion:

(2) Si era fumador antes, ,cuantos cigarrillos al dia?
(b) Si la contestacion es negativa:
(Usa el Propuesto Asegurado alguna otra forma de tabaco? SdD NoD
Si la contestacion es afirmativa, jque usa?
,Qué cantidad al dia?

7 D Cambio o Correccion de Nombre -- Por la presente se solicita que el nombre -
n D Peticiones Especiales.

del que aparece en los registros de !a Compadia

como s@ cambie a

8. D Cambio en Beneficiario -- Todas las designaciones de beneficiario y opciones de
liguidacion anteriores se revocan por la presente y se hace la siguiente designacion de
beneficiario

Se entiende que la Compa#ia no estara obligada por ninguna Escntura de Figdeicomiso
o Acuerdo entre Socios, y no estara abligada por la aplicacién del producto de Ja poliza
que haga un fideicomisario, beneficiario o cualquier otra persona.

=18 Jue se especifique de otro modo en |a poliza, dicho camtio ¢ cambies que se solicitan na entraran en vigencia hasta no ser reconocidos por la Compania, pero al ocurrir dicho reconocimiento,
rfectivos a la techa de este documento, sujeto a cuaiquier pago hecho ¢ accicn tomada por la Compafia con antertoridad a dicho reconocimiento.

‘ Fechadc en hoy de de Duefo

Direccion

Testigo

(4 12 que se enviaran 10s avisos de prima y otros)

Reconccimiento por la Compania

Recibide y archivado en ia Oficina Principal de la Compafa

NATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY

Por

Refrencado ecretario

[+3
°

r

[

INSTRUCCIONES

Solicitud para Cambio en la Poliza-Parte A

Use ias partidas 1 ¢ 4 para todos los cambios en cantidad o plan, Conversiones de Termino o Reemplazos.

. €l Duefio, si no es el Asegurado, debera firmar cualquier sclicitud junto con el Asegurado

. Bl Cesionario, si alguno, debera firmar también cualguier sohcitud de cambio

La Compania se reserva el derecho de requerir un examen médico en relacion con cualquier cambio solicitado.

. La pdliza criginai debera ser devuelta a la Oficina Principal junto con aste formulario para cambios que se soliciten en las partidas 1.3,44. Para otros cambios, no debera devolverse lapdlizaa
menos que asi se solicite.

Solicitud para Cambio en la Péliza — Parte B

EI vCeslonano. si alguna, cebera tirmar cualquier soficitud junto ai DueAc si se sclicitan cambios en Gpcion de Dividendo {Num. 2) o Disposicion para Préstamo Automatico de Prima (Num. 3y
um. 4},
2. La Poliza nc debkers ser devueita » 1a Oficina Princical 4 menas cue asi se schrite

[ 3 RN



