PARTE A SOLICITUD FORMULARIO BREVE Qlierican vire
1a) Niimero de Pdliza b) Primer Apellido ¢) Segundo Apellido d) Nombre(s)

e) Direccion Residencial (calle, barrio) f) Ciudad g) Departamento

h) Correo Electronico (E-Mail) i) Teléfono (Cddigo, ciudad y Ndmero) ) Pais

2a) Nombre de la empresa donde trabaja (Indique si es profesional independiente)| b) Naturaleza del(los) negocio(s) ¢) Ingreso Anual d) Patrimonio Neto

e) Direccion de la empresa f) Ciudad q) Depanamgr?'t?) = h) Pais

i) Teléfono del negocio (Codigo, ciudad y Nimero)

j) Descripcion de funciones y responsabilidades (Relacionadas ala Ocupacion)

k) Antigiiedad en la ocupacion

l) Péagina \Web

m) ¢Esté trabajando actualmente?

n) éPiensa cambiar de ocupacion?

asi dNo asi QNo
NOTA: SIHAY UN ASTERISCO * DEBERA COMPLETARSE LA SECCION DE ASEGURABILIDAD PARTEBy C

L 3.REHABILITAR* La pdliza desde la fecha en que caduco. Suma Asegurada
(] 4.AGREGARCONVENIOS* | O Seguro Adicional Asegurado/a Principal (CSA) $

U Asegurado/a Adicional (completar formulario A3103-GUA solamente) $

U Muerte y desmembramiento accidental $

U Exencion de deduccién de primas por incapacidad 6 excencién de primas (término) $
U s.camBIAR U Incrementar* \  Suma asegurada

U Reducir 2oz IO $

O Incrementar* |, Suma asegurada del convenio

O Reducir Asequrado/a PriNGIPal @..........ccooveeerrveieseeessssee s ssssessssssssssssssessssens $

U Incrementar* 7\ La

O Reducir 1117 1 OO $

U El Plan de a U Reconsiderar Recargo o Sobretasa*

Si desea Anular un Convenio o Cobertura envie una nota por correo electronico a la Compania indicando el niimero de Pdliza.

EVIDENCIAS DE ASEGURABILIDAD  (No llenar si completa form-A3103)

6. Proporcione detalles para todas las respuestas afirmativas: Si No
a) ¢Ha sido rechazada, cancelada, aplazada o modificada alguna vez una solicitud de sequro de vida, accidente o enfermedad? a ad
b) ¢Tiene pendiente alguna solicitud de seguro de vida, salud o incapacidad, o su rehabilitacion en alguna otra compaiia de seguros? a a
¢) ¢Ha desarrollado o piensa hacer alguna actividad de aviacion como piloto, estudiante o tripulante? (Complete formulario B-1200-sp) a a
d) ¢Ha participado o piensa hacerlo en carreras de autos, motos, buceo, paracaidismo, parapente, alas delta o cualquier otro

deporte peligroso? (Complete formulario B-1201-sp) a aQ
e) ¢Ha sido arrestado por conducir un vehiculo bajo la influencia de alcohol y/o drogas? a a
f) ¢Esfumador activo de cigarrillos, pipa, cigarros (puros, habanos) o consume alguna forma de tabaco? Indique cantidad y frecuencia. a 4a
g) ¢Dejé defumar?Indique cuando: U 1afo U 2afos U 3aios U 10afios 0o mas a a
h) ¢Participa actualmente o ha participado anteriormente en politica? éOcupa algdn cargo? Explique: a Qa
i) ¢Ha prestado servicio en el pasado o presta actualmente servicio en las fuerzas armadas? Explique: a a
j) é0cupa actualmente o ha ocupado con anterioridad un cargo en el Gobiemo, ya que sea elegido o nombrado? Explique: a a
k) ¢éTiene dificuttades personales o financieras? Explique: a a
l) ¢Ha participado alguna vez en algin pleito o rifia armada? Indique cudndo:

¢Usted o un miembro de su familia han sido alguna vez victimas de secuestro, amenazas o intento de asesinato o secuestro? Indique cuando: a a

¢Ha sido arrestado(a) alguna vez por delitos comunes o por motivos politicos? Indique cuéndo: Q @
m) ¢Tiene Ud. conocimiento de alguna circunstancia desfavorable anterior o actual relativa a su salud, costumbres, caracter, reputacion o modo de vida que

pueda afectar su asegurabilidad? a QA
n) ¢Ha sido o es consumidor(a) habitual de bebidas alcohdlicas o drogas? Indique cantidad y frecuencia a a

¢Ha estado alguna vez hospitalizado(a) por alcoholismo o uso de drogas? a Qa

¢Ha sufrido alguna vez “sindrome de abstinencia del alcohol” (“delirium tremens”)? a a
o) Sihacambiado de empresa, negocio u ocupacion indiquelo mas arriba en la seccion 2. a a
p) Detalles a las respuestas afirmativas, identifique el numeral, nombre del propuesto asegurado y subraye el término correspondiente.
1. Segunsuleal sabery entender: St No

a. ése encuentra Ud. ahora en tan buena salud como lo estaba enlla fecha de fa iima Solicitud ala Compania? a a

b. ¢ha sufrido Ud. alguna enfermedad o daio fisico o consultado/a o recibido tratamiento de algin médico desde la fecha de la Gttima declaracion hecha

ala Compaiia? a dad
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de la Solicitud presentada a:

PARTE B Estaparte debe completarse cuando no se solicita examen médico. La siguiente Declaracion de salud constituye una continuacion y forma parte

ANTECEDENTES DE SALUD

DATOS PERSONALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

8a) PROPUESTO ASEGURADO PRINCIPAL | b) Parentesco | Edad si vive | Edad al morir| Causa de muerte |c) Parentesco | Edad si vive | Edad al morir | Causa de muerte
Estatura (Pies 0 Cms)Peso (Kgs 0 Lbs) | paqre Hermanos

Madre Hermanas
9. a) Nombre de su médico o del que haya consultado recientemente b) Direccion completa c) Teléfono

d) Correo Electronico

e) Fecha y motivo de la (ltima consulta

f) Tratamiento administrado 0 medicamentos

10. El Asegurado a su leal saber y entender debe indicar si en los (ittimos diez (10) afios ha tenido o le han informado tener o ha sido tratado por:

SINTOMAS, PATOLOGIA 0 CONDICION S No SINTOMAS, PATOLOGIA O CONDICION S No
a) ¢Trastomos de los ojos, glaucoma, comea? No incluya correccion l) ¢Anemia, leucemia, hemofilia, flebitis, trombofiebitis, o cualquier
habitual de la vision por medio de lentes o anteojos, o chequeos trastomo delasangre, bazo o sistema vascular. Recibido una transfusion
periddicos de vision. O Q| desangre.Indique cudndoy circunstancias? a d
b) ¢Trastomos delos oidos, narizy garganta, ronquera o disfoniapersistente? | @ O m) éCicatrices quirdrgicas y no quirdrgicas, cancer de piel u otras lesiones
) éConvulsiones, migrafia severa, mareos, epilepsia, demame o infarto 0 trastomos de la pief? _ g d
cerebral, accidente cerebrovascular permanente o transitorio, n) ¢Ha tenido una prueba con resuttado positivo por haber estado expuesto
aneurisma, paralisis, cuadriplegia, alteracion mental o sicolégica, mal ainfeccion por el VIH o bien hasido diagnosticado con SIDA o Complejos
de Alzheimer, esclerosis mltiple, adormecimiento, hormigueo, vision Relacionados causados por infeccion por el VIH u otra enfermedad o
doble, traumatismo de craneo, dolor de cabeza frecuente o sinrazon? | 0 O | patologia derivada de dicha infeccién? a a
d) éNeumonia, bronquitis, asma, enfisema, alergia, tos permanente, 0) éLe han practicado electrocardiograma, radiografias, tomografia,
tuberculosis, hemoptisis, bronconeumonia, enfermedad pulmonar resonancia magnética u otros estudios de diagndstico o tiene pendiente
cronica o cualquier trastomo del sistema respiratorio o pulmones? Q Q| hospitalizarse o realizarse alguno en los préximos 12 meses? g a
e) ¢Trastornos urinarios o genitales, Calculos o piedras en el rifidn, p) ¢Ha estado hospitalizado por enfermedad, accidente o cirugia en los
insuficiencia renal, infecciones urinarias, quistes, prostatitis, (ltimos 5 afos? a d
enfermedades venéreas o de transmision sexual? Q Qg éAlginfamiiarinmediato hasido diagnosticadoy/o tratado por diabetes,
f) ¢Hepatitis, cirrosis, calculos biliares, colecistitis, abscesos, cancer (especifique el tipo), enfermedad cardiaca incluyendo angina
colecistectomia o cualquier otro trastomo del higado? Q Q| depecho e infarto, trastomos mentales, hipertension, insuficiencia
g) ¢Hipertiroidismo, hipotiroidismo, bocio, diabetes mellitus tipo | o I, renal, mal de Alzheimer, esclerosis milltiple, enfermedad de Parkinson,
hipoglicemia, aziicar en la sangre, lesiones en pancreas, paratiroides, 0 enfermedad neuro-motri, enfern;edad de Huntington, ifidn poliquistico
cualquier trastomo del sistema endocrino? Q Q| Ocualquier rastomo herediario? g d
h) ¢Céncer, tumores benignos o malignos, quistes, lunares, verrugas, r) ¢l senvicio miltar de cualquiera de los Propuestos Asegurados ha
bultos u otros crecimientos, incluyendo aquellos por los que no haya sido diferido, o ha sido rechiazado o licenciado del mismo debido a
consultado a un médica? Q 0O | condiciones fisicas 0 mentales? a d
i) ¢Ulceraduodenal o géstrica, dispepsia, indigestion, gastritis, sangrado s) ¢Esta actualmente bajo %bservamén o tratamiento médico,
intestinal, diverticulos, hemorroides, colitis, estrefiimiento, esofagitis, f_armacqlogmo 0 institucional? Q d
hernia hiatal 0 cualquier trastomo del sistema digestivo? O QO |t) ¢Tratamiento por abuso de alcohol o drogas? a a
j) ¢Presion arterial alta o baja, infarto del miocardio, angina de pecho, u) Parahombres mayores de 50afios solamente: NAQ
dolor precordial, soplo, lesion valvular, varices, palpitaciones, enfermedad (Se ha efectuado un chequeo de prostata? Se ha realizado una prueba
coronaria, fiebre reumatica, enfermedad de Chagas, aneurisma o de Antigeno Prostatico Especffico? Indique fecha(s), nombre del médi-
cualquier otro trastomo cardiovascular? Q Q| coyresultados. a a
k) ¢Artritis, reumatismo, gota, ciatica, trastomos delos musculos, huesos, v) Paramujeres solamente: _ . NAQ
espina dorsal region lumbar, articulaciones, hemia de disco, artritis 1) ¢Trastornos del dtero, ovarios, hemorragias, bultos en senos, quistes
reumatoidea, osteoporosis o enfermedades inmunoldgicas o del 0 cualquier otro trastomo ginecoldgico o delos senos. a Q
colageno? O O] 2)éSe harealizado recientemente una Mamografia, Papanicolaou o
chequeo ginecoldgico? Indique fechas(s), nombre(s) del médico(s) y
resuftados. _ a 4a
3) éEsta embarazada? Indique cuantas semanas (o meses) a a

11. Proporcione detalles de las preguntas contestadas afirmativamente. Identifique la pregunta y subraye los puntos correspondientes e indique diagndsticos y tratamientos,
fecha, duracion, nombre, direccion de médicos y hospitales y su correo electronico.

Inciso

Diagndstico y tratamiento de enfermedades o chequeos.

Nombre/direccion/email/teléfono de médicos/hospitales

Fechas
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PARTE C NOTIFICACION RELACIONADA CON LA OFICINA DE INFORMACION MEDICA (MIB)

La informacion con respecto a la asegurabilidad de los Asegurados serd tratada en forma confidencial. Pan-American Life Insurance de Guatemala Compaiia de
Seguros, S.A., o sus reaseguradores podran, en cualquier momento, enviar informacién a la Oficina de Informacién Médica (Medical Information Bureau 6 MIB), una
organizacion sin fines de lucro, cuyos miembros son compafias aseguradoras, y que opera una base de datos de informacion para beneficio de sus miembros, o
cualquiera otra entidades afines que cumplan los mismos fines de beneficio para Pan-American Life Insurance de Guatemala Compaiiia de Seguros, S.A. Si usted
solicita cobertura de seguro de vida, cobertura de seguro por incapacidad, o somete un reclamo por pago de beneficios o siniestro a otra compafiia miembro de dicha
asociacion, la Oficina proveera a dicha compaiiia, cuando asi se le solicite, la informacion que se encuentre en su expediente.

Pan-American Life Insurance de Guatemala Compafiia de Seguros, S.A., o sus reaseguradores pueden también revelar informacion de su expediente a otras compaiiias de
seguros de vida, en las que usted ha solicitado un seguro de vida, seguro por incapacidad, ha solicitado pago de beneficios o presentado un siniestro.

Al completar esta solicitud, queda entendido que puede solicitarse un informe de investigacion sobre sus antecedentes de crédito, para el cual se obtendria informacion a través
de entrevistas personales con sus vecinos, amistades y otros terceros con quien usted esta relacionado. Esta investigacion incluye informacion respecto a su caracter, moral,
reputacion general, caracteristicas individuales, habitos y costumbres. Usted tiene el derecho de solicitar por escrito, dentro de un plazo razonable, informacion adicional y
detallada acerca de la naturaleza y alcance de la investigacion.

AUTORIZACION PARA OBTENER Y DAR INFORMACION

Por este medio autorizo a cualquier médico, practicante, hospital, clinica o cualquier miembro de la profesién médica, compafia de seguros, agencias de intercambio
de informacion médica o cualquier otra organizacion, institucion o persona que pueda tener informacién o conocimiento sobre mi persona o sobre mi salud, o la de mis
hijos menores para que divulgue esa informacion a mis beneficiarios y a Pan-American Life Insurance de Guatemala Compania de Seguros, S.A., sus companias
afiliadas o a sus reaseguradores con el objeto de evaluar mi solicitud para seguro de vida o incapacidad. Asimismo convengo en que esta autorizacion sera valida por
dos afos y medio a contar desde la fecha en que ha sido firmada. Entiendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion. Esta autorizacion se extiende mas alla
de mi fallecimiento en caso de que la informacién médica sea requerida por mis beneficiarios o la compania de seguros.

Entiendo que puedo ser entrevistado por un tercero, si la Compafia solicita un informe de inspeccion o investigacion relacionado con esta solicitud de seguro.
Asimismo entiendo que la Compaiifa puede solicitarme que me someta a determinadas pruebas consideradas necesarias para evaluar mi solicitud de seguro. Dichas
pruebas incluiran, pero no se limitaran a Andlisis de Orina, Electrocardiogramas, Radiografias, Andlisis de Sangre que incluya y no se limite a determinacion de
Colesterol, Lipidos, Glucemia, Funciones Hepéticas y Renales, e infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humano.

Cuando usted lo solicite, la Oficina de Informacion Médica, MIB, le informara sobre toda informacion contenida en su expediente. Si usted no esta de acuerdo, o duda
de la exactitud del contenido del expediente del MIB, puede solicitar su correccion, de acuerdo con las reglas establecidas por la Ley Federal del Informe del Crédito
Imparcial (Federal Fair Credit Reporting Act). El Departamento de Informaciones del MIB esté ubicado en 50 Braintree Hill, Suite 400, Braintree, Massachusetts 02184-
8734, Estados Unidos de Norteamérica. La Compaiiia lo guiara en el procedimiento. El nlimero de teléfono es: (781) 751-6000. La pagina web es www.mib.com

Por este medio declaro que cada una de las respuestas que preceden son veridicas, y que se utilizaran como una enmienda de mi solicitud original y formaran parte del
contrato con la Compaiifa; y convengo en que el Beneficio solicitado no sera valedero a menos que, y hasta que la Compaiia haya aprobado esta solicitud. Ademas
queda entendido y convenido que la Compania tendra el derecho de disputar, por un periodo de dos afios a partir de la fecha de la presente rehabilitacion, incremento
oadicion de Convenio al contrato original, cualquier declaracion incorrecta hecha en la presente solicitud, siempre que constituya una declaracion esencialmente falsa,
no obstante cualquier estipulacion de la pdliza que disponga lo contrario.

Firmadoen d de de20
Ciudad y Pais
Firma del Asegurado Principal Firma del Asegurado Adicional o Cnyuge i
(Padre, madre o tutor; en caso de que seamenor de 18 afios) (Padre, madre o tutor, en caso de que sea menor de 18 afios)
X X
Aclaracion de firma (Nombre impreso) Aclaracion de firma (Nombre impreso)

Firma del Duefio si es distinto del Asegurado (Si es persona juridica, debera firmar | Firma del Fideicomisario o Apoderado legal (Si lo hubiere)
un socio, representante legal, apoderado o fideicomisario de la entidad.)

X X

Aclaracion de firma (Nombre en letra de imprenta) Aclaracion de firma (Nombre en letra de imprenta)
Firma del Agente Firma del Agente

X X

Aclaracion de firma (Nombre en letra de imprenta) Aclaracion de firma (Nombre en letra de imprenta)
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m PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE GUATEMALA,

——INSURANCE DE GUATEMALA
COMPANIA DE SEGUROS, 5.A.

ERICAN LIFE COMPANIA DE SEGUROS, S.A.

Nombre:

Numero de DPI:

Autorizo voluntariamente para que se consulte y verifique en los diferentes buros, la informaciéon que he
proporcionado en los documentos entregados y al mismo tiempo autorizo expresamente a las entidades que
prestan servicios de informacion, centrales de riesgos y burés de crédito a recopilar, difundir o comercializar
reportes o estudios que contengan informacién sobre mi persona.

Firmado en el de de20__

Firma

Edif. Plaza Panamericana Av. La Reforma 9-00, zona 9 Nivel 10, Guatemala, C.A. |[PBX: 2338-9800|palig.com
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