LA VITALICIA

SEGUROS Y REASEGUROS DE VIDA 5.A

SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL UNIVERSAL-PREVISION
SELECCION SIMPLIFICADA
COD. APS 203-934104-2000 01 002 3016
RESOLUCION ADMINISTRATIVA APS/DS/No 300/2023

Favor escriba con tinta y mayusculas:

1. Solicitante por cuentay a nombre de |a persona @ aSegUIAr (TOMBAOI) ... ... . it iuu ittt ettt ettt e e ettt ettt et et e ettt e e et et et e e et e et ettt e et e et e et et e ea e eaeaas
R D (=TTl (g o (=T IR STo] o] = gL (= PPN
DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO:

3. Persona a Asegurar

4. Documento de identificacion: Cl( ) CE ( Lugar de expedicion... 5. Fecha de nacimiento ...
6. 7. Género: M ( 8. Lugar de nacimiento...........ocuviuiiuiiiiiiiie e

9. i idad.......coooii 10. Estado Civil ........

11. Di i

. 130 LUugar dONAe trAD@JA .......veieiie e
. 15. Actividad Secundaria .

14. Actividad prlnupal .
16. Direccion del Negomo JOFICINAITIAD@IO: ...ttt et et et Telefono .............................................
17. ¢ CUAL €S SU INGIESO ANUAI? (DOIArES): ... ettt ettt ettt ettt et et e et ottt 4t etk oo et 4o et £ ekt e et et e et 4 e e et e oo et 4ot et a et b et e e e e e et e e e e e
18. Coberturas:

Cobertura Principal Muerte por cualquier causa MONEO BN USD ...t
19. Coberturas Complementarias:

Exoneracién de pago de primas Si ( ) No( )

Muerte Accidental (Doble Indemnizacién y Beneficios por Accidente) Si ( ) No( ) (DOIArES) .t

Pago Anticipado del Capital en caso de Invalidez Total y Permanente Si ( ) No( ) (DOJArES) .ot

Pago Anticipado del Capital Asegurado por Enfermedades Graves Si ( ) No( ) (DOIArES) et

20. Personas a ser Beneficiarios:

Beneficiarios Primarios:

Nota: Segin las Condiciones Generales de la Pdliza, a la muerte del Asegurado se pagara el Capital Asegurado a los Beneficiarios Primarios. En caso de fallecimiento de un
Beneficiario Primario antes que el Asegurado o simultaneamente con éste, se pagara la proporcién que correspondia al beneficiario primario fallecido, a los beneficiarios
secundarios en los porcentajes establecidos por el Asegurado.

NOMBRE (PRIMARIOS) PARENTESCO PORCENTAJE

%
%
%
%
%

Beneficiarios Secundarios:
Nota: Segin las Condiciones Generales de la Pdliza, solo a la muerte de un Beneficiario Primario antes que el Asegurado o simultaneamente con éste, se
pagara la proporcién que correspondia al beneficiario primario fallecido, a los beneficiarios secundarios en los porcentajes establecidos por el Asegurado.

NOMBRE (SECUNDARIOS) PARENTESCO PORCENTAJE

Condiciones especiales para el pago de la indemnizacién a las personas a ser beneficiarios: g;j ( ) No( ) Solo si marcé Si adjuntar carta.

Al fallecimiento del asegurado se pagara el Capital Asegurado a los Beneficiarios Primarios. En caso de fallecimiento de un beneficiario Primario antes que el Asegurado o simultdineamente
con éste, se pagara la proporcion que correspondia al Beneficiario Primario fallecido, a los Beneficiarios Secundario en los porcentajes establecidos por el Asegurado.

21. ¢Renuncia al derecho de cambio de beneficiario? Si ( )No ()
Segun lo estipulado en el articulo 1127 del Cédigo de Comercio: el derecho del asegurado de revocar la designacién del beneficiario cesa cuando se realice la renuncia del mismo.
22. ¢ Es usted piloto de aeronave, tripulante a bordo, desempefia funciones en la superficie? Si ( )No ()
23. ¢Realiza o va a realizar vuelos como pasajero en aeronaves publicas, comerciales, de transporte aéreo no regular, militares,
de aduana, de policia 0 de organismos internacionales no registrados en DGAC? Si ( JNo( )
24. ¢ Participa o tiene como hobby algin deporte peligroso? (Deportes automovilisticos, aéreos, acuaticos o con armas de fuego) Si ( )No ()
GCUAI? (SOI0 SI MAICO SI) .ottt
25. ¢ Tiene en vigor otras pélizas de seguros de vida, en esta u otra Compafiia (*) nacional o extranjera? Si ( JNo( )

Si la respuesta es afirmativa. favor dar detalles:

COMPARIA CAPITAL(SUS) ...

(*) Sila Pdliza es de La Vitalicia y el Asegurado no recuerda el capital Asegurado, se debe llamar a La Vitalicia para completar la informacion.
Certifico que todas las declaraciones y respuestas de esta solicitud, son completas y veridicas.

Por la presente, acepto que esta Solicitud no es un contrato de seguro y que éste solo existira si me emite y entrega una Pdliza de acuerdo con esta Solicitud, previo pago de la
primera prima, entendiéndose que en este momento, me encuentro con vida.

Lugary Fecha ...........coceviviiiinciinin, [ (=T de ..........

Firma de la Persona a asegurar

Nombre del Agente Firma del Solicitante



LA VITALICIA
DECLARACION JURADA DE SALUD
L1 EStatura..c..uueeeeieeiiiie e CM. 2. PESO: ceoviniiiiiiieiiiieeiiieeeeis Kg
3. ¢ Fuma mas de 25 cigarrillos diarios?: Si ( JNo( )

4. Ud. ha padecido, padece o esta en estudio por alguna de las siguientes enfermedades: VIH, presion alta, enfermedades del corazén, dolores en el pecho o angina, soplos cardiacos,
derrame o embolia cerebral, cancer, enfermedad pulmonar crénica o enfisema, diabetes mellitus, colesterol elevado, lupus, enfermedad del sistema nervioso, paralisis, enfermedad
mental o epilepsia, hepatitis B o C, cirrosis hepatica, insuficiencia renal crénica, enfermedad de la sangre o alguna enfermedad no indicada en este listado. Si( JNo( )

En caso afirmativo para estas enfermedades, favor dar detalles (enfermedad, fechas, tratamientos, médicos, hospitales, etc.):

5. ¢ Tiene dos o més familiares (padres, hermanos, hijos) con diabetes, Cancer, derrame cerebral, infarto o demencia? Si ( )JNo ()
6. (Solo para mujeres) ¢ Estd embarazada en la actualidad?: Si ( JNo () Encaso afirmativo, ¢de CUANTOS MESES?: ......uuiu ittt et et e e et e e e e sieesnaee s

Certifico que todas las declaraciones y respuestas de esta Declaracion de Salud, hechas o que hayan de hacerse al médico examinador, cuestionarios y modificaciones, son completas
y veridicas.

Por la presente, acepto que esta Declaracién de Salud no es un contrato de seguro y que éste solo existira si se emite y entrega una Péliza de acuerdo con esta Declaracion de
Salud, previo pago de la primera prima, entendiéndose que en este momento, me encuentro con vida y con buena salud.

Asimismo, certifico que todas las declaraciones y respuestas de esta Solicitud son completas y veridicas, aceptando que esta solicitud es una declaracién jurada,
en concordancia a los articulos 992, 993 y 999, de la Seccién II, Capitulo I, Titulo Ill, del Cédigo de Comercio.

Por la presente autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra instituciéon o persona que tenga conocimiento o registros de mi persona o mi salud, para
Que pueda dar cualquier informacién solicitada por LA VITALICIA SEGUROS Y REASEGUROS DE VIDA S.A., a su vez faculto a ésta Ultima para que solicite y/o retire copia de
tales antecedentes, exdmenes o informes médicos de las personas e instituciones mencionadas, autorizacion que otorgo incluso para tener efecto después de mi muerte.

Por la presente autorizo a LA VITALICIA SEGUROS Y REASEGUROS DE VIDA S.A,, utilizar la informacién contenida en la presente declaracién para propoésitos de este seguro,
misma que podra ser compartida con Compariias de Reaseguro debidamente autorizadas por la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS).

Lugary Fecha ...........oooviiiiiiiiiiiiic e ) e de....coooeeenn. de ...oooveeinnnns

Firma de la Persona a asegurar



