Mas que un seguro **NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

o™ FECHA DIA MES ANO
& EFECTIVIDAD

lrans- Oceanic Life Insurance Company

FORMULARIO PARA CONVERSION-SEGURO SUPLEMENTARIO SALUD
INFORMACION ASEGURADO PRINCIPAL POLIZA ACTUAL

Nombre Asegurado Principal:

Seguro Social Asegurado Principal: Péliza num.

Nombre Pagador: Seguro Social Pagador:
INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombre:

Seguro Social: Fecha Nacimiento: Sexo: [ JF []Mm

Direccion Residencial:

Direccion Postal:

Pueblo Cadigo Postal
Teléfono Residencial: ( ) Celular: ( ) Trabajo: ( )
E-mail: Ocupacion: Patrono:

Tipo de Empleo: [] Regular [] Parcial [] Temporero [] Contrato | Salario Mensual: $

Nombre Pagador: Seguro Social Pagador:
Modo de pago: [ ] Némina [] Touic-Direct [ ] com Periodicidad: [ ] Mensual [ ] Quincenal [ ] Bisemanal [_] Semanal
[] Tarjeta Crédito [] Pago Directo [] Trimestral [] Semestral [_] Anual
Razon para solicitar Conversién: [_] Divorcio /Separacién [] mayoria edad
[[] Maternidad/Paternidad [] Emancipacién

DESIGNACION BENEFICIARIOS-NUEVA POLIZA CONVERTIDA

Nombre Relacion Porciento (%)

Beneficiario Primario

Beneficiario Contingente

NOTIFICACIONES
La Fecha de Efectividad de la Nueva Pdliza Convertida serd la fecha de terminacidn de la cubierta de la Pdliza anterior y la prima sera la que aplique a
la Fecha de Efectividad, de acuerdo a la clase de riesgo, edad, forma y cantidad de seguro que se provea en ese momento. La misma incluira cualquier
exclusion de la Pdliza anterior, pero no excluirda ninguna otra condicién, excepto si bajo la Pdliza anterior la Compafia tenia el derecho a
determinaciones posteriores de Asegurabilidad y por representaciones fraudulentas u omisiones materiales en la solicitud anterior. En tales casos, los
beneficios pagaderos bajo la Pdliza Convertida seran de acuerdo a los beneficios establecidos bajo la Pdliza anterior. Cualquier otra reclamacién serd
pagadera a base de los beneficios de la Pdéliza Convertida.

AVISO IMPORTANTE

“Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare,
ayudare o hiciere presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por un
mismo dafio o pérdida incurrird en delito grave y convicto que fuere, serd sancionado, por cada violacién 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, o ambas penas. De medir
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 27.250 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico, 26 L.P.R.A., sec. 2725, segun
enmendados mediante la Ley NUm. 230 de 9 de agosto de 2008).

Firma del Solicitante Fecha

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE

Procesado por: Fecha:

TOL-SOL-CONV (08-2012)




