BmRedbridge

Insurance Company, LTD BLACKPOINT UNDERWRITERS, LLC
355 Alhambra Circle, Ste. 1150, Coral Gables, FL 33134 EE.UU
Tel. 305. 961.1673 - Fax. 305. 232. 8881

SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA DE GASTOS FINALES

Empleador Grupo # Numero de Pdliza #
PROPUESTO ASEGURADO
1. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE INICIAL
a. SEXO b. FECHA DE NACIMIENTO c. ESTADO CIVIL d. N2 DE IDENTIFICACION OFICIAL O PASAPORTE

[0 mAscuLINO

/ / O cAasapo [ UNION LIBRE [ DIVORCIADO
O Fevenino EEEEEEENE
oA VIES Ao O soLtero O sepARADO [ viubO
e. LUGAR DE NACIMIENTO f. ESTATURA g. PESO
PIES PLGS / MTS CMS LBS / KGS

2. DIRECCION RESIDENCIAL ACTUAL

CALLE Y NUMERO CIUDAD / CODIGO POSTAL PROVINCIA PAIS

a. DIRECCION ELECTRONICA (INDICAR SI TIENE MAS DE UN CORREO ELECTRONICO, O PORTAL CIBERNETICO)

CORREO ELECTRONICO OTRO CORREQ ELECTRONICO O PORTAL

b. NUMERO(S) DE TELEFONO (SI NO TIENE TELEFONO RESIDENCIAL, DEBE OFRECER EL NUMERO TELEFONICO DE SU FAMILIAR MAS CERCANO DONDE PODAMOS LOCALIZARLO)

RESIDENCIAL TRABAJO MOVIL FAMILIAR

c. DIRECCION POSTAL (SI ES DIFERENTE A LA RESIDENCIAL)

3. NOMBRE DEL EMPLEADOR (PATRONO) a. DIRECCION FISICA DEL EMPLEADOR (PATRONO)
b. OCUPACION (INCLUYA DEBERES) c. TIEMPO EN EL EMPLEO d. INGRESO ANUAL (SALARIO)
Afios Meses usD $
4.a. MODO DE PAGO O ANUAL 0O semIANUAL OO TRIMESTRAL [0 MENSUAL b. PAGO CON LA SOLICITUD USD $ C. PERIODO DE PAGO: POR VIDA

b. SUPLEMENTOS [ ASISTENCIA AL VIAJERO - USD $24. Anual

5.a. CANTIDAD DE SEGURO [ $5,000 [0 $10,000 [ $15,000 [J$20,000 O $25,000 O ASISTENCIA FUNERAL & REPATRIACION - USD $72. Anual

6. DUENO DE LA POLIZA (SI ES DIFERENTE DEL PROPUESTO ASEGURADO)

a. NOMBRE COMPLETO b. RELACION
c. DIRECCION d. IDENTIFICACION OFICIAL O PASAPORTE #
e. CORREO ELECTRONICO f. TELEFONO

7. a. BENEFICIARIOS PRIMARIOS (INDIQUE NOMBRE COMPLETO DE CADA BENEFICIARIO / PARENTESCO / FECHA DE NACIMIENTO / PORCENTAJE OTORGADO)

b. CONTINGENTE(S) (INDIQUE NOMBRE COMPLETO DE CADA BENEFICIARIO CONTINGENTE / PARENTESCO / FECHA DE NACIMIENTO / PORCENTAJE OTORGADO)

8. CESION DE LA POLIZA

Por la presente, el infrascrito le CEDE Y TRANSFIERE a la Funeraria, (cesionario), ubicada en
, en la ciudad de
, teléfono , la pdliza emitida por Redbridge Insurance Company, Ltd. en la vida de

(cedente). Queda expresamente CONVENIDO que el cesionario tiene el

derecho de cobrarle a la Compaiiia de Seguros los beneficios netos de la pdliza hasta el saldo de los gastos incurridos en los servicios funerarios
contratados por el cedente, siempre y cuando dichos servicios se hayan realizado por el cesionario. En la eventualidad de existir algin sobrante o
de no haber designado a un cesionario, el monto correspondiente sera pagadero al(los) beneficiario(s) designado(s).
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9. DECLARACION DE ASEGURABILIDAD CONTESTAR
Favor de contestar todas las preguntas. Si la respuesta es afirmativa, favor de circular la enfermedad correspondiente. El solicitante s No
podra no ser elegible para cobertura bajo este plan.

1. Actualmente, ¢estd usted hospitalizado, en un hospicio, confinado a una cama o centro de convalecencia, o estd utilizando equipo de oxigeno O o

para ayudarle a respirar, o esta usted recibiendo cuidado médico o tratamiento para aliviar la molestia de una enfermedad?

2. ¢Se le ha realizado a usted, o se le ha recomendado desde el punto de vista médico, realizarse un trasplante de drgano; o se le ha advertido o

diagnosticado que su expectativa de vida es de doce (12) meses o menos; que tiene la enfermedad de Alzheimer, demencia, discapacidad O O

mental; se le ha diagnosticado, tratado (incluyendo dialisis) o toma o ha tomado medicamentos para insuficiencia renal; insuficiencia renal;
y/o insuficiencia respiratoria?

3. ¢Ha sido tratado, advertido o diagnosticado por un médico, por el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), complejo relacionado al
SIDA, o de algln trastorno o enfermedad oportunista relacionada a la deficiencia inmunoldgica, o el resultado de la prueba que se le O 0O
administro para el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) resulté positivo?

4. En los Ultimos veinte y cuatro (24 meses), ése le ha advertido, diagnosticado, o tratado médicamente, o ha tomado medicamentos para:

a. Apoplejia, angina, diabetes, infarto cardiaco, aneurisma, arritmias, cirugia cardiaca o circulatoria, o alguna otra condicidn, padecimiento o oo
enfermedad aqui no especificada?

b. Hipertension arterial?, y de ser afirmativo, ¢esta ahora su presién arterial dentro de los limites normales, pudiendo ser verificado por un oo
especialista de la salud?

c. Cancer interno, leucemia, melanoma, enfisema, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), colitis ulcerosa, cirrosis, enfermedad oo
del higado o pancreas?

d. Paralisis de dos (2+) o mas extremidades o cualquier enfermedad neuromuscular (incluyendo paralisis, esclerosis mdultiple, epilepsia mayor, o o

o enfermedad de Parkinson)?

CERTIFICO que veinticuatro (24) meses antes de la fecha de esta solicitud, a mi no me han negado una péliza de seguro ya sea de vida o de salud por
condiciones de salud y/o razones ocupacionales, ni estoy en conocimiento, ni me han diagnosticado una enfermedad, desorden o condicién Neuroldgica,
Mental, Cardiovascular, Genitourinaria, Endocrina, Digestiva, Musculo-Esquelética, Hepatica, Respiratoria, o Cancer. Ademas CERTIFICO que no hago, ni
he hecho uso de sustancias controladas y/ o bebidas alcohélicas, ni soy ni he sido adicto a las mismas. No me han arrestado por tenencia, uso, trafico, o
iniciacion de drogas o sustancias controladas prohibidas por la ley, ni tampoco me han declarado culpable de un delito grave. También, CERTIFICO que
las respuestas que he dado en esta solicitud de seguro son veraces, completas, y exentas de imposturas y que esta solicitud sera la base y formara parte
de cualquier pdliza emitida, y que la cubierta no entrara en vigencia hasta que éste se haya aprobado, se emita una péliza de seguros y se reciba el pago
de la primera prima en la Compaiiia. Ademas, CERTIFICO que no ciudadano ni residente de los Estados Unidos de Norte América (EE.UU). Antes de
firmar esta solicitud de seguro, verifique todas sus respuestas.

Firma del Propuesto Asegurado Firma del Propuesto Duefio (si es diferente) Fecha

Firma del Representante Autorizado Firma del Productor (si es diferente) Fecha

10. CONSENTIMIENTO DE ENVIO ELECTRONICO DE LOS DOCUMENTOS DE LA POLIZA

El envio electrénico de documentos ofrece la versidn mas actualizada de estos, salvaguardando los mismos y teniendo acceso cuando asi lo desee.

DOCUMENTOS DE POLIZA.- ENTIENDO que: (1) los documentos de la pdliza se mantendran en un sitio-web seguro; (2) recibiré un correo electrénico de
Redbridge Insurance Company, Ltd. dirigido al correo electrénico designado por mi a continuacion; (3) el envio electrénico actuard en lugar de la entrega
convencional de la pdliza; (4) el envio electrdnico es suficiente y cumple con todos los requerimientos establecidos en la pdliza; (5) copias impresas de
cualquier y cada uno de los documentos de la pdliza estaran a mi disposicidn, siempre y cuando los solicite por escrito; (6) en caso que yo haya firmado un
Consentimiento anterior, sélo se mantendra vigente el Gltimo.

REQUISITOS DE SISTEMA.- ENTIENDO que para recibir los documentos de la pdliza por via electrénica, debo utilizar una direccién de correo electrénico y
una conexién de internet valida, al igual que un computador (ordenador) que cumpla con los minimos requerimientos que se indican a continuacién: (1)
Adobe Reader 8.0 o una versidn posterior (disponible sin costo en: www.adobe.com); (2) Internet Explorer 6.0, o una versién posterior, o un navegador de
internet equivalente.

ANULACION DE CONSENTIMIENTO.- ENTIENDO que cualquiera de las partes puede anular este Consentimiento de forma unilateral en cualquier momento,
dentro de un plazo de diez (10) dias de habérsele dado la notificacion previa a la otra parte. El duefio de la pdliza puede revocar este Consentimiento con
tan sélo escribir a Redbridge Insurance Company, Ltd. Al anular de este Consentimiento, la Compafiia enviard todo documento futuro por correo regular,
a la ultima direccion del duefio que aparece en el registro de su pdliza.

TRANSMISION.- ENTIENDO que como duefio de la pdliza, soy responsable de notificar por escrito a Redbridge Insurance Company, Ltd. de cualquier error
de entrega detectado durante la transmisién de los documentos de la pdliza, por yo no haber dado la informacién actualizada.

CONSENTIMIENTO. Tal como evidencia las iniciales de mi firma y fecha a continuacién:
[ SI, ACEPTO la entrega electrénica de documentos. Iniciales Fecha Pdliza #
[0 NO ACEPTO la entrega electrénica de documentos. Iniciales Fecha

NOMBRE COMPLETO DEL PROPUESTO DUENO (LETRA DE MOLDE)

DIRECCION ELECTRONICA DEL PROPUESTO DUENO
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11. AUTORIZACION PARA TRANSACCIONES PRE-AUTORIZADAS

TERMINOS Y CONDICIONES. Las transacciones pre-autorizadas sélo seran utilizadas para realizar el pago de primas. El pago no se considerara como tal,
hasta que Redbridge Insurance Company, Ltd. (de aqui en adelante “RICL”) reciba el pago por cheque, giro monetario, transferencia electrénica de fondos
y disponga de los fondos en su cuenta bancaria. RICL podra terminar este plan mediante notificacion por escrito, si cualquier cheque, giro monetario o
transferencia electrénica no se haya pagado al ser presentado, ya sea por RICL o por el titular de la pdliza, después de que hayan transcurrido treinta (30)
dias. Esta opcion no alterard, ni modificara las demas disposiciones y condiciones de la pdliza.

Solicito ademds que la institucién bancaria aqui identificada, honrar cheques, giros monetarios, y transferencias electrénicas de fondos que RICL haya
presentado en mi cuenta bancaria, siempre y cuando haya fondos disponibles. Reconozco que los derechos que tienen sobre cada cheque, giro monetario o
transferencia electrénica, seran los mismos que tendrian si el cheque o giro monetario hubiera sido emitido a favor de ellos, y firmado por mi. Esta
autorizacién continuara en vigor hasta que yo la revoque por escrito y la institucion bancaria reciba notificacion por escrito con este fin. Reconozco que la
entidad bancaria siendo utilizada estara completamente protegida al pagar cualquier cheque, giro monetario, o transferencia electrénica, tal como se
describe a continuacion. También reconozco que en caso de que no se pague algin cheque, giro monetario o transferencia electrénica, ya sea con o sin
motivo, mi banco no tendra responsabilidad alguna, aun cuando dicha accidn resulte en la cancelacién o terminacion del seguro.

Tal como evidencia mi firma, solicito hacer uso de la opcidn para pagar las primas, ya sean regulares u opcionales, a REDBRIDGE INSURANCE COMPANY,
LTD. (RICL), de acuerdo con el plan pre autorizado de transacciones de RICL. Entiendo que RICL comenzara a transferir fondos de mi cuenta
electronicamente, ya sea por medio de cheque o cheque bancario, para el pago de las primas regulares y/ u opcionales, dependiendo de las condiciones
estipuladas a continuacién. Autorizo a RICL a variar el monto de la transferencia sin notificacién alguna, hasta un maximo de $60.00, con el fin de mantener
esta pdliza en vigor, en conformidad con estos términos. También autorizo a RICL a aumentar el monto programado de la transferencia si es mas de $60.00,
cuando se me sea solicitado por escrito, en conformidad con los términos y condiciones de esta pdliza.

SELECCIONE METODO DE PAGO

[0 DESCUENTO POR NOMIMA (PARA ESTE METODO DE PAGO, COMPLETAR LA FORMA DE AUTORIZACION REQUERIDA, INCLUIDA EN LA ULTIMA PAGINA DE ESTA SOLICITUD).

[0 DEBITO BANCARIO (CHEQUE ANULADO o EVIDENCIA DE CUENTA DE AHORRO REQUERIDO) RUTA #

TIPO DE CUENTA O CHEQUE [0 AHORRO
CUENTA #

FRECUENCIA DE PAGO [0 MENSUAL O TRIMESTRAL OO SEMIANUAL [0 ANUAL

NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA DIRECCION DEL TITULAR (Sl ES DIFERENTE AL PROPUESTO ASEGURADO)
NOMBRE DE LA INSTITUCION FINANCIERA SUCURSAL DIRECCION/CIUDAD DE LA INSTITUCION
FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA FECHA:

OO TARJETA DE CREDITO (SE REQUIERE COPIA DE LA TARIETA DE CREDITO CON LA SOLICITUD).
SELECCIONAR FRECUENCIA DEL PAGO

CUENTA - O MENSUAL O TRIMESTRAL OO SEMI-ANUAL OO0 ANUAL
TARJETA DE CREDITO OO0 AMEX [0 DINERS O VISA OO0 MASTERCARD  FECHA DE EXPIRACION / CODIGO SECURIDAD #

MES  ANO
FECHA DE VENCIMIENTO DEL PAGO / / CANTIDAD USD $ + CARGOS % = TOTALUSD $

NOMBRE DEL TITULAR DE LA TARJETA SEGUN APARECE EN LA MISMA

FRIMA DEL TITULAR DE LA TARJETA FECHA
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ARBITRAJE COMERCIAL INTERNACIONAL

Esta clausula (también incluida en la pdliza), notifica al solicitante (propuesto asegurado) de seguro, el duefio de la pdliza (si es diferente), beneficiarios,
herederos y cualquier otra persona o entidad interesada o afectada acuerdan que el arbitraje serd el foro Unico para la resoluciéon de cualquier disputa o
reclamo que tenga que ver directa o indirectamente, o que surjan con esta solicitud. Cualquier arbitraje tendra lugar en el pais convenido por ambas
partes, utilizando las reglas para arbitraje internacional del “Centro Internacional de Resolucidn de Disputas” (ICDR) de la “Asociacion Americana de
Arbitraje” (AAA).

El panel de arbitraje debera consistir de un (1) arbitro escogido por el CIRD. El arbitro debera contar al menos con cinco (5) afios de experiencia en materia
de seguros de vida y salud internacional y ser fluente en el idioma espafiol. El arbitraje serad dirigido en el idioma Espafiol, y deberd estar sujeto a la
Convencién sobre el Reconocimiento y la Ejecucion de Sentencias Arbitrales Extranjeras y no la Convencion Interamericana en Arbitraje Comercial
Internacional.

A parte de los reclamos radicados, por beneficiario(s), cesionario(s), y/o miembro(s) familiar(es) y/o cualquier otra persona o entidad interesada o afectada,
no habrd acumulacion o consolidacion de procesos de arbitraje. Esta clausula requiere una escritura amplia y facil de comprender, que cubra cualquier tipo
de causas de accion, incluyendo causas de accion basadas en la constitucion, leyes, reglamentos y pruebas. La vigencia de esta clausula debera ser
indefinida y deberd sobrevivir la terminacidn de cualquier relacion juridica entre las partes.

12. PARTE V. ACUERDO Y AUTORIZACION. CERTIFICO que segun mi leal saber y entender, todas las declaraciones y respuestas en esta solicitud son
verdaderas, completas y correctamente declaradas y serdn la base de cualquier pdliza emitida por esta solicitud. Cualquier omisidn, declaracion incorrecta
o incompleta puede resultar en que se niegue un reclamo, se modifique la pdliza, o se rescinda la cobertura de seguro, de acuerdo a los términos y
condiciones de la misma. La solicitud incluye: 1) Parte I: solicitud de seguro; 2) Parte Il: examen médico (si aplica). En adicién certifico que he leido,
entiendo y estoy de acuerdo que:

1) Cualquier péliza emitida como resultado de esta solicitud constituye un contrato Unico de seguro, entre las partes. El contrato esta constituido por la
péliza, la solicitud de seguro y los endosos o anexos incluidos en el mismo. Unicamente los oficiales autorizados por Redbridge Insurance Company,
Ltd. (RICL o la Compaiiia), puede emitir una poéliza. Ninguna modificacidn, ni exoneracién a una provision de la péliza, o a los derechos u obligaciones
de la Compafiia, comprometera a RICL en forma alguna, si no esta establecido por escrito y cuente con la firma de alguno de sus oficiales. Ningtin
representante, agente, productor, corredor de seguros, médico examinador u otra persona o entidad, esta autorizado para aceptar riesgos, decidir
asegurabilidad, emitir o modificar pdlizas y/o exonerar los derechos o requerimientos de la Compaiiia.

2) Ninguna informacién serd considerada suministrada a RICL, a menos que esté incluida por escrito en la solicitud. La informacién declarada a un
representante, agente, productor, corredor de seguros, médico examinador u otra persona o entidad no sera considerada del conocimiento de la
Compaiiia, a no ser que este especificamente escrito en la solicitud.

3) La Compaiiia no incurrird en ninguna responsabilidad hasta que: 1) la pdliza solicitada haya sido entregada y aceptada por el duefio de la pdliza (si es
diferente al propuesto asegurado); y 1I) el pago de la prima inicial haya sido recibido en la Compafiia. Cuando se acepte la pdliza, el estado de salud y
cualquier otro factor que afecte la asegurabilidad, debera ser el mismo que se ha declarado en la solicitud.

4) La aceptacion y no devolucion de la pdliza emitida dentro del periodo de tiempo estipulado en la pdliza, significa que acepto los términos y
condiciones de la misma, y confirmo cualquier cambio solicitado bajo la seccién de “solicitudes especiales” de la solicitud.

Tal como evidencia mi firma, AUTORIZO e indemnizo y exonero de toda responsabilidad a cualquiera de las siguientes personas, entidades o agencias a dar
cualquier informacién médica o no médica sobre mi persona, incluyendo mis ocupaciones, pasatiempos, estilo de vida, intereses, abuso de drogas, o
alcohol, o cualquier otra informacidn a Redbridge Insurance Company, Ltd. 1) médicos; 2) profesionales de la salud; 3) hospitales; 4) clinicas; 5) otras
instituciones médicas; 6) aseguradores y reaseguradores; 7) el Burd de Informacion Médica (MIB) o una organizacién similar; 8) agencias de crédito; 9)
empleador (pasado o presente); 10) otras organizaciones y/o personas que tengan informacion sobre mi persona. Esta autorizacion también aplicara para
cualquier miembro de mi familia propuesta para cobertura que se encuentre incluido en esta solicitud.

ENTIENDO que esa informacion: 1) puede estar relacionada al diagndstico, tratamiento y prondstico de alguna condicidn fisica o mental; 2) con alguna
informacidon no-médica sobre mi persona; y 3) serd utilizada por Redbridge Insurance Company, Ltd. para determinar mi elegibilidad para la cobertura de
seguro solicitada en esta solicitud.

Ademas, voluntariamente AUTORIZO la realizacion de cualquier examen médico, laboratorios o cualquier otra prueba requerida (si aplica) y la notificacién
de sus resultados.  Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original.

Firmado en el dia del mes de de
Ciudad /Pais
Firma del Duefio (Si es diferente al Propuesto Asegurado) Firma del Propuesto Asegurado
Firma del Representante Autorizado / Cédigo No. Firma del Productor (si es diferente) INCLUYA HUELLA DIGITAL DEL PROPUESTO ASEGURADO

(PULGAR DERECHO)
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13. REPORTE DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO

En toda respuesta AFIRMATIVA, ofrezca detalles.

1. ¢Por cuanto tiempo conoce Ud. al Solicitante(s)? afios meses. Indique su relacidn con el Propuesto Asegurado a continuacién:

[ Referido [ Através de Negocios [0 Amigo [ Cliente [ Familiar/Pariente [ Otro

2. Indique Ingreso Anual USD $ y Patrimonio Personal USD $ (Propuesto Asegurado)

3. ¢Servird este seguro para reemplazar alguna otra pdliza de seguro o anualidad, existente? [OSi [0 No Ofrezca detalles

4. (Es el Propuesto Duefio incluido en esta solicitud, otra persona que no sea un familiar del solicitante? [0 Si [0 No Ofrezca detalles

5. Cuando se solicita cobertura para un MENOR (ES) se deberd completar esta seccion.

a. Cantidad de Hermanos Hermanas b. Monto de Seguro por menor (Ofrezca detalles en la pregunta #6)
c. Cantidad de Cobertura del Padre USD $ d. Cantidad de Cobertura de la Madre USD $

e. Estado Civil (padres) 0 Casado [ Unidn Libre [ Divorciado f. Ingreso Anual del Padre USD $

g. Ingreso Anual de la Madre USD $ h. Total Patrimonio Personal (ambos padres) USD $

6. Indique el total de pdlizas y el total de monto de seguro en vigor en cada solicitante (con ésta o cualquier otra aseguradora):

7. éAlgun solicitante(s) incluido(s) en esta solicitud, muestra sefiales de pobre salud, padecimiento o enfermedad? [OSi O No

Ofrezca nombre y detalle(s):

8. ¢Conoce Ud. alguna informacion sobre el/los solicitante(s) que pueda afectar su asegurabilidad? Osi ONo

Ofrezca nombre y detalle(s):

OFREZCA CUALQUIER OTRA INFORMACION ADICIONAL QUE USTED ENTIENDA NECESARIA EN EL PROCESO DE EVALUACION DE ESTA SOLICITUD.

DECLARO Y CERTIFICO que todas las preguntas médicas y no médicas de esta solicitud, fueron debidamente formuladas al(los) propuesto(s)
asegurado(s), y/o al propuesto duefio (si es diferente) y todas sus respuestas y exactas declaraciones, fueron inscritas por mi, personalmente.
Declaro haber entregado todos los “Avisos para el Consumidor” al propuesto asegurado y/o al propuesto duefio (segun aplica), nombrado en
esta solicitud. A mi leal saber y entender, toda la informacién declarada en esta solicitud es verdadera, libre de no veracidad y no falta incluir
ninguna otra informacién que pueda afectar la asegurabilidad de el/los solicitantes, incluidos en esta solicitud. Ademas, CERTIFICO, que el
propuesto asegurado y el propuesto duefio (si es diferente) no es ciudadano, ni residente de los Estados Unidos de Norte América (EE.UU).

Firma del Representante Autorizado Codigo # Firma del Productor (si es diferente) Fecha

ESTA SOLICITUD NO SERA PROCESADA, SI ESTA SECCION NO HA SIDO COMPLETADA Y FIRMADA POR EL REPRESENTANTE AUTORIZADO
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AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE NOMINA COMPANIA (Duplicado)
NOMBRE DEL EMPLEADO EMPLEADOR DIVISION
NUMERO DE EMPLEADO OCUPACION DIRECCION (SI ES DIFERENTE AL PROPUESTO ASEGURADO) TELEFONO
NUMERO DE IDENTIFICACION OFICIAL O PASAPORTE DEL EMPLEADO
AUTORIZO a mi empleador a descontar del pago de mi némina la cantidad de USD $ O Mensual, O Bi-Mensual, O Semanal correspondiente al

pago de mi pdliza de seguros con Redbridge Insurance Company, Ltd., quedando mi empleador obligado por el envio de dicho pago a la Compaiiia. Ademas,
ENTIENDO y ACEPTO, que es de mi Unica responsabilidad mantener los pagos de mi pdliza al dia, para evitar que la misma se vea afectada adversamente.
Esta autorizacion invalida cualquier otra, que haya sido firmada con anterioridad para este propdsito.

FIRMA DEL EMPLEADO FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA / /

FIRMA DEL REPRESENTNATE AUTORIZADO FIRMA DEL PRODUCTOR (SI ES DIFERENTE) FECHA / /
AUTORIZACION PARA DEDUCCION DE NOMINA EMPLEADO (Original)

NOMBRE DEL EMPLEADO EMPLEADOR

NUMERO DE EMPLEADO DIVISION DIRECCION TELEFONO

NUMERO DE IDENTIFICATION OFICIAL O PASAPORTE DEL EMPLEADO

Yo, AUTORIZO a mi empleador a descontar del pago de mi ndmina la cantidad de USD $ O Mensual, O Bi-Mensual, O Semanal
correspondiente al pago de mi pdliza de seguros con Redbridge Insurance Company, Ltd., quedando mi empleador obligado por el envio de dicho pago a la
Compafiia. Ademads, ENTIENDO y ACEPTO, que es de mi Unica responsabilidad mantener los pagos de mi pdliza al dia, para evitar que la misma se vea
afectada adversamente. Esta autorizacidn invalida cualquier otra, que haya sido firmada con anterioridad para este propdsito.

FIRMA DEL EMPLEADO FIRMA DEL EMPLEADOR FECHA / /

FIRMA DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO FIRMA DEL PRODUCTOR (SI ES DIFERENTE) FECHA / /

IMPORTANTE - DESPRENDER ESTA SECCION Y ENTREGAR AL PROPUESTO DUENO (S| ES DIFERENTE )

DECRETO SOBRE LOS REPORTES DE CREDITO

En conformidad con la Ley que regula los Reportes de Crédito, tenemos que informarle que como parte de nuestro proceso de seleccién, podriamos
solicitar un reporte de investigacion del consumidor, con el fin de obtener informacién relevante sobre su caracter, reputacién general, caracteristicas
personales y estilo de vida. Esta informacidn podra originarse mediante entrevistas personales con amigos, vecinos, y asociados. Usted tiene el derecho
de solicitar por escrito la naturaleza y resultados de la informacién en dicho reporte.

BURO DE INFORMACION MEDICA (MIB)

La informacion relacionada con su asegurabilidad serd tratada confidencialmente. No obstante, Redbridge Insurance Company, Ltd. y/o sus reaseguradores
podran rendir un breve informe sobre su asegurabilidad al Bur6 de Informacion Médica (MIB), una organizacion sin fines de lucro, con membrecia de
compafiias de seguros de vida que operan un intercambio de informacidn para sus miembros. Si usted solicita cobertura de seguro de vida o salud en otra
compafiia miembro del MIB, o reclama beneficios con dicha compaiiia, MIB segun solicitado, facilitara la informacién en su archivo. Si usted duda sobre
la veracidad de la informacidn implicita en los archivos de MIB, usted puede comunicarse con MIB con el fin de intentar corregir la informacién, de acuerdo
con los procedimientos establecidos por la ley que regula los reportes de crédito. La direccion de MIB, Inc. es: 50 Braintree Hill Park, Suite 400, Braintree,
MA 02184-8734, nimero telefénico (866) 692-6901.

Redbridge Insurance Company, Ltd. y/o sus reaseguradores, también podran facilitar la informacion en su archivo a otras compafiias de seguros, a la cual
usted haya solicitado un seguro de vida o salud, o a quien le haya presentado un reclamo por beneficios.

AVISO ANTIFRAUDE

Como propuesto asegurado y/o propuesto duefio de la cobertura de seguro aqui solicitada y de cualquiera de sus beneficios opcionales con Redbridge
Insurance Company, Ltd. soy consciente que las respuestas a las preguntas sobre mi salud e historial médico sirven como base para la decisién de emitir (o
declinar la emisidn) una péliza de seguros, cualquier modificacion de la misma, y para determinar el monto de la prima o tarifa aplicada. Ademas, entiendo
que:

“Cualquier persona que deliberadamente y con intencion trate de engafiar a una Compaiiia de Seguros, o formule una solicitud para seguro, o una
reclamacién que contenga informacién material falsa o con el propésito implicito de tergiversar informacién u ocultar informacién afin, incurre en fraude a
un seguro, siendo un delito grave y dicha persona esta sujeta a sentencia criminal y/o civil.”

IMPORTANTE - DESPRENDER ESTA SECCION Y ENTREGAR AL PROPUESTO DUENO (S| ES DIFERENTE)
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