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TERM 95

POLIZA INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA
Emitida por

8950 SW 74th Court
Miami, Florida 33156 USA

Sucursal
San José, San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA

PRESIDE

Sociedad Andnima

Esta pdliza es un contrato legal entre el Tomador de pdliza y Best Meridian Insurance Company. POR FAVOR, LEA
ATENTAMENTE LA POLIZA.

En el texto de esta pdliza, las palabras “usted”, “su” y “suyo” se refieren al Asegurado, o bien al Tomador en el caso en
que el Asegurado sea una persona distinta y que haya prestado su consentimiento para el aseguramiento y las

palabras “nosotros”, “nuestro” y “Compafiia” se refieren a Best Meridian Insurance Company.
Nosotros convenimos, con sujecion a los términos de esta pdliza, en:

e Pagar al beneficiario la suma asegurada al ocurrir la muerte del asegurado;
e Proveer los otros beneficios y derechos contemplados en esta pdliza.

Derecho por 30 dias naturales para examinar la pélizay rectificarla

Si usted no esta totalmente satisfecho con esta pdliza, puede devolverla dentro de los 30 dias naturales siguientes a la
fecha en que la haya recibido. Enviela por correo o entréguela en nuestra Casa Matriz o en las oficinas de nuestra
sucursal. La péliza sera cancelada y le devolveremos las primas pagadas.

SEGURO TEMPORAL RENOVABLE Y NO CONVERTIBLE

Seguro temporal hasta la fecha de expiracion indicada en la pagina 3;

Pdliza sin derecho de participacion a dividendos;

Primas crecientes pagaderas en la forma indicada en la pagina 3;

Suma asegurada pagadera al fallecimiento del asegurado en o antes de la fecha de expiracién.
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DEFINICIONES

Siempre que en esta podliza se use la palabra “edad”, la misma se refiere a la edad alcanzada por el asegurado en su
ultimo cumpleanos, con relacion a la fecha de la pdliza.

CANTIDAD PAGADERA AL OCURRIR EL
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

De acuerdo con los términos y condiciones de esta pdliza, la cantidad pagadera al ocurrir el fallecimiento del asegurado
sera igual a la suma asegurada, aumentada por:

(a) cualquier beneficio adicional que pudiere ser pagadero, agregado por un aditamento; y

(b) cualquier porcion de una prima pagada por un periodo que se extienda mas all4d del mes de la pdliza durante el
cual ocurrié el fallecimiento del asegurado;

y disminuida por cualquier prima vencida y no satisfecha en la fecha del fallecimiento del asegurado.
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DATOS DE LA POLIZA

FECHA DE EMISION:
NUMERO DE LA POLIZA:
EDAD DE EMISION:

ASEGURADO:
CLASE DE RIESGO:

TOMADOR: COMO SE INDICA EN LA SOLICITUD

BENEFICIARIO: COMO SE INDICA EN LA SOLICITUD

SUMA ASEGURADA:

PLAN DE SEGUROS: RENOVABLE Y NO CONVERTIBLE (5,10, 15, 20, 6 30 ANOS)

PRIMA INICIAL ACTUAL.:
PRIMA INICIAL MAXIMA:

FECHA DE EXPIRACION:

COBERTURA ADICIONAL:

FECHA DE PAGO DE LA COBERTURA
ADICIONAL
PRIMAS DE RENOVACION:

COMENZANDO EL PRIMA ACTUAL PRIMA MAXIMA

TASA DE INTERES DE REHABILITACION: 7.4% POR ANO, COMPUESTO ANUALMENTE
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CLAUSULAS GENERALES

El contrato

El contrato, en su totalidad, esta formado por esta pdliza y cualquier solicitud firmada por el tomador o el asegurado, la
propuesta de seguro aceptada por el tomador o la persona asegurada, aditamentos, enmiendas o endosos que se le
agreguen. Solo un funcionario autorizado de la Compania podra modificar los términos y condiciones de este contrato.
Ningun agente puede modificar esta pdliza ni suprimir ninguna de sus estipulaciones.

Todas las declaraciones incluidas en la solicitud se consideraran como tales declaraciones y no como garantias,
excepto en casos de fraude.

Cualquier peticién, notificacion o prueba que se requiera bajo esta poéliza debe hacerse por escrito y debe enviarse por
correo o ser entregada en nuestra Casa Matriz o en las oficinas de la sucursal por las personas autorizadas para ello.

Esta poliza se emite bajo la modalidad de seguro temporal renovable y no convertible y su temporalidad podra ser 5,
10, 15, 20, 6 30 afios, segun lo seleccionado en la solicitud de seguro.

Elegibilidad
La persona que se protege por este contrato debe tener 21 afios 0 mas, al momento de la suscripcién de la pdliza.

Jurisdiccion y asuntos legales

La exclusiva jurisdiccién aplicable a cualquier asunto que se origine de esta Pdliza asi como cualquier asunto
relacionado con la Solicitud, declaraciones facticas hechas y/o denegacion de reclamaciones sera la de los tribunales
de la Republica de Costa Rica, con la exclusiéon de cualquier otra jurisdicciéon. La Compaiiia, el Tomador y el
Asegurado cubierto por esta Pdliza por este medio expresamente acuerdan someterse a juicio ante un juez de derecho
en toda accion juridica que se origine directa o indirectamente de esta Pdliza. No obstante, previo acuerdo podran
someter a un arbitraje de derecho cualquier asunto legal que surja directa o indirectamente de esta pdliza. La
Compaiiia, el Tomador y el Asegurado ademas estan de acuerdo en que cada una de las partes pague sus propios
gastos y honorarios de abogado. A todos los efectos juridicos y contractuales, el idioma que prevalecera sera el
Espafol, aunque se le haya proporcionado al Asegurado una traduccion en otro idioma para su comodidad y
conveniencia.

Divisay lugar del pago
Se entendera que en todas las transacciones con esta Pdliza se utilizara el Délar de los Estados Unidos de América.
Las cantidades pagaderas a nosotros o por nosotros podran abonarse en nuestra Casa Matriz o en nuestra sucursal.

Si el pago de la prima se realiza en una moneda distinta a la que se contrat6 la pdliza, el Tomador podra pagar segun
el tipo de cambio de venta vigente del dia en que realiza el pago en el Banco o Institucion en que lo efectue.

Si el pago no se realiza en una entidad financiera, se aplicara el tipo de cambio de venta fijado por el Banco Central de
Costa Rica vigente para el dia en que se realiza el pago.

Pago de primas
Las primas vencen y son pagaderas por adelantado, segun aparece en la pagina 3. Cada prima debe ser pagada en
su fecha de vencimiento.

Al vencimiento del periodo temporal inicial y al final de cada término subsecuente, la prima aumentara a la cantidad
aplicable a los periodos de término de renovacion, segun aparece en la pagina 3. Las primas actuales son las primas
en uso por la Compafiia en el momento de emitir la poliza. La Compania se reserva el derecho de incrementar estas
primas, pero no pueden exceder a las primas maximas que figuran en la pagina 3. La Compafiia notificara por escrito al
tomador y al asegurado, al menos una vez al afio las modificaciones que pudieran sufrir dichos valores o beneficios.

Si cualquier cheque u otro instrumento de pago no es canjeado cuando se presente para su pago, se considerara que
la prima correspondiente no ha sido satisfecha. No seran aceptados los pagos en efectivo. Para que su prima sea
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considerada pagada, ésta debe haber sido recibida en nuestra Casa Matriz, en la sucursal o bien en la cuenta bancaria que
al efecto designe la Compaifiia y usted debe haber recibido un recibo oficial de nuestra Casa Matriz o la sucursal.

Fraccionamiento de la Prima
La prima del presente seguro podra ser pagada en tractos mensuales, trimestrales, o semestrales, para lo cual la
Compaiiia aplicara un recargo de conformidad con lo siguiente:

a) El pago mensual tendra un recargo de 9%
b) El pago trimestral tendra un recargo de 5%
c) El pago semestral tendra un recargo de 3%

Periodo de gracia
Concederemos un periodo de gracia de 31 dias para el pago de todas las primas, excepto la primera. La pdliza se
mantendra en vigor durante el periodo de gracia.

Si el asegurado fallece durante el transcurso de este periodo, cualquier prima vencida y no satisfecha se deducira en la
determinacién de la cantidad a pagar.

Caducidad y Terminacién de la Cobertura
Si la prima no ha sido pagada dentro de los plazos establecidos en esta ley, el asegurador podra tomar una de las
siguientes acciones:

a. Dar por terminado el contrato, en cuyo caso, salvo pacto en contrario, la Compadnia quedara liberada de su
obligacién en caso de cualquier siniestro ocurrido a partir de la mora. Debera notificar su decisiéon al tomador, al
asegurado o a ambos, segun corresponda, dentro del plazo de cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en que
se incurrié en mora.

b. Mantener vigente el contrato y cobrar la prima en la via ejecutiva, mas el interés legal o pactado, en cuyo caso, la
Compaiiia sera responsable por los siniestros que ocurran mientras el tomador se encuentre en mora. La facultad
aqui otorgada caducara en la mitad del plazo que falte para el vencimiento del seguro. En caso de caducar este
derecho, se entendera que el contrato queda extinguido a partir de la fecha de caducidad, debiendo notificar tal
situacién al tomador, al asegurado o a ambos, segun corresponda, dentro del plazo de cinco dias habiles
siguientes a la fecha de caducidad.

Se entendera que la Compania escoge mantener vigente el contrato y cobrar la prima en la via ejecutiva, si no notifica
su decisién de dar por terminado el contrato, dentro del plazo de cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en que se
incurrié en mora.

Para el cobro en la via ejecutiva de la prima dejada de pagar, mas el interés legal o pactado, servira de titulo ejecutivo
la certificacion del monto de la prima devengada no pagada que emita un contador publico autorizado.

La Compania debera informar oportunamente su decision al contratante, cualquiera que ella sea.
Toda la cobertura provista por esta pdliza cesara al ocurrir la primera de cualquiera de estas fechas:
la fecha en que la pdliza sea cancelada por el Asegurado;

la fecha del fallecimiento del asegurado;

la fecha de expiraciéon que aparece en la pagina 3;
Cuando surja una causal de nulidad o disputabilidad

PN~

Rehabilitacion de la p6liza
Usted puede rehabilitar esta pdliza dentro de los 3 afos siguientes a la fecha de vencimiento de la primera prima no
pagada. Para rehabilitar la pdliza, nosotros requerimos:

1. una solicitud de rehabilitacion por escrito;
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2. prueba aceptable para nosotros de que el asegurado es asegurable sobre las mismas bases que se tuvieron
en cuenta cuando esta pdliza fue emitida, o sobre bases aceptables para nosotros que puedan resultar en una
prima incrementada dependiendo de la clase de riesgo del asegurado;

3. pago de todas las primas vencidas, con sus intereses, aplicandose la tasa de interés de rehabilitacion que
aparece en la pagina 3;

Titularidad

Si el asegurado es una persona distinta del tomador del seguro se requerira el consentimiento escrito del primero en la
solicitud de seguro. En caso de que la persona asegurada sea un menor de edad sera necesaria la autorizacion, por
escrito, de sus padres, representantes legales o tutores.

La designacion, revocacion y sustitucion de la persona beneficiaria puede ser hecha solo por la persona asegurada,
quien no podra transferir ni delegar este derecho ni siquiera al tomador del seguro.

El asegurado puede ejercer todos los derechos y privilegios concedidos por esta pdliza. Estos derechos y privilegios
pueden ser limitados por:

1. cualquier restriccion legal;
2. los derechos de algun beneficiario designado con caracter irrevocable; o

Beneficiario

El asegurado debera designar en la solicitud de esta poliza a uno o mas beneficiarios quien(es) recibiran la cantidad
pagadera al fallecimiento del asegurado. A menos que se haya designado un nuevo beneficiario, el beneficiario
designado en la solicitud sera el que recibira el beneficio.

El asegurado puede cambiar el beneficiario notificandonos por escrito. Si hubiere algun beneficiario designado con
caracter irrevocable, nosotros exigiremos el consentimiento de ese beneficiario para su sustitucion. Si se designan dos
0 mas beneficiarios se entendera que el pago correspondiente por esta pdliza y cualquiera de sus beneficios sera en
partes iguales a menos que se designe lo contrario.

No quedaremos obligados por ninguna notificacion hasta que ésta haya sido debidamente
recibida por escrito en nuestra Casa Matriz o en nuestra sucursal.

Si un beneficiario (1) fallece antes del asegurado, el interés de ese beneficiario en este contrato termina con tal
fallecimiento; o (2) fallece al mismo tiempo, el derecho de ese beneficiario para cualquier pago de beneficio por
fallecimiento, termina como si el beneficiario hubiese fallecido antes del asegurado, por lo que el derecho de dicho
beneficiario acrecentara a los demas beneficiarios designados.

Solamente aquellos beneficiarios que sobreviven al asegurado seran elegibles a compartir en el pago del beneficio por
fallecimiento. Si ningun beneficiario sobrevive al asegurado, el beneficio por fallecimiento se pagara a los herederos
legales de la persona asegurada.

“Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion,
cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u ofros cargos Similares y no consideran al contrato de
seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios,
durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al
mayor de edad, quien en todo caso solo tendria una obligacion moral, pues la designacion que se
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hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer
de la suma asegurada.”

Indisputabilidad de la p6liza
El seguro provisto en esta pdliza no podra disputarse en los siguientes aspectos:

1. después que hayan transcurrido dos afios a partir de la fecha de emisién de esta pdliza;
2. después que hayan transcurrido dos afios a partir de la fecha de vigencia de cualquier rehabilitacion.

Si la pdliza incluye aditamentos, podremos impugnar la validez de cualquier aditamento de que se trate con sujecion a
los términos del mismo.

En los casos de fraude, declaraciéon falsa o inexacta de hechos y circunstancias conocidas por el Asegurado o
Tomador no aplicara la indisputabilidad. En dichos casos aplicara lo estipulado en la clausula sobre Nulidad del
Contrato por declaracién falsa o inexacta.

Reclamaciones
La cantidad pagadera al ocurrir el fallecimiento del asegurado se abonara cuando recibamos prueba escrita,
satisfactoria para nosotros, de la reclamacion.

La prueba de reclamacién incluira:

1. Certificado de defuncién o fallecimiento del asegurado en donde consta la causa de la muerte expedido por el
Registro Civil u autoridad competente en el pais en donde ocurra el deceso.

2. Certificado de nacimiento del asegurado

3. Copia del documento de identidad del beneficiario y en caso de que éste sea menor de edad debera aportarse
certificacién de nacimiento y copia del documento de identidad del padre, la madre supérstite o del tutor
designado.

4. En caso de que no se haya designado beneficiarios debera aportarse certificacion notarial o resolucién judicial
de declaracién de herederos.

5. Esta pdliza.

Los documentos expedidos en el extranjero deberan estar debidamente apostillados o legalizados por el consulado
respectivo.

La prueba de reclamacién debe someterse a nuestra Casa Matriz o en el domicilio de la sucursal dentro de los noventa
(90) dias naturales siguientes al fallecimiento del asegurado. Una vez recibida la reclamacion nuestra Compafiia
contestara la reclamacion en un plazo no superior a treinta (30) dias naturales. En caso de aceptarse la reclamacion
nosotros pagaremos la indemnizacién en un plazo no mayor a (30) dias naturales.

El incumplimiento de los plazos establecidos en la pdliza de seguros por parte del tomador del seguro, la persona
asegurada o beneficiaria no conllevara efecto adverso alguno a sus intereses econémicos derivados de su solicitud de
indemnizacion, salvo el atraso en su gestién administrativa. En todo caso, la pérdida del derecho a indemnizacién solo
se producira en el supuesto de que hubiera concurrido dolo o culpa grave.

Exclusion por suicidio

En caso de suicidio del asegurado, estando o no en uso de sus facultades mentales dentro
de los primeros dos afios siguientes a la fecha de emision o dentro de los primeros dos
afios de cualquier rehabilitacion, nosotros haremos un pago limitado al beneficiario.
Pagaremos en una sola suma, la cantidad de todas las primas que hayamos recibido durante
ese tiempo, sustrayendo el costo de cualquier aditamento.

Otras exclusiones
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Los beneficios pagaderos bajo esta poéliza seran limitados al pago descrito bajo la clausula
de exclusién por suicidio cuando el fallecimiento del asegurado ocurre mientras esta poliza
esté en vigor y sea resultado directo de:

e cualquier actividad de naturaleza ilegal o criminal, o la asociacién con personas
involucradas en dichas actividades;
e servicio en las fuerzas armadas o fuerzas de policia de cualquier pais.

Esta exclusion no afecta a las personas aseguradas que no tengan relaciéon directa o que no
estén asociadas con cualquier actividad ilegal o criminal o con personas directamente
involucradas en dichas actividades.

Declaracion incorrecta de la edad o del sexo
Si la edad o sexo del asegurado fue declarada incorrectamente en la solicitud, nosotros consideraremos que tal error
no fue intencional, y procederemos como sigue:

1. Si el error se descubre mientras vive el asegurado, dentro de un mes de haber conocido la situacion, nosotros
notificaremos al tomador la modificacién necesaria para rectificar la podliza. Si no se acepta la modificacion
dentro el plazo de quince dias habiles siguientes a la notificacion,

a. Procederemos a realizar la modificacién si ésta no requiere ningun pago por parte del tomador.
b. Daremos por terminado la pdliza si la modificacion requiere un pago por parte del tomador.

2. Si el error se descubre después del fallecimiento del asegurado y el error no es atribuible al tomador nuestra
Compaiiia rendira la prestacién debida. No obstante, en el caso de que el error sea atribuible al tomador
nosotros ajustaremos y pagaremos los beneficios basandonos en la edad y/o sexo correcto del asegurado. La
cantidad resultante sera el beneficio por fallecimiento que se hubiera podido comprar aplicando el costo
correcto del seguro.

Declaracion incorrecta de la condicién de fumador

Si la condicién de fumador o no fumador del asegurado fue declarada incorrectamente en la solicitud, y se descubre el
error dentro de los dos afios después de la fecha de emisidn de la pdliza, nosotros consideraremos que tal error no fue
intencional, y procederemos como sigue:

1. Si el error se descubre mientras vive el asegurado, dentro de un mes de haber conocido la situacion, nosotros
notificaremos al tomador la modificacién necesaria para rectificar la pdliza. Si no se acepta la modificacion
dentro el plazo de quince dias habiles siguientes a la notificacion,

a. Procederemos a realizar la modificacién si ésta no requiere ningun pago por parte del tomador.
b. Daremos por terminado la pdliza si la modificacién requiere un pago por parte del tomador.
2. Si el error se descubre después del fallecimiento del asegurado, y el error no es atribuible al tomador nuestra

Compaiiia rendira la prestacion debida. No obstante, en el caso de que el error sea atribuible al tomador,
nosotros ajustaremos y pagaremos los beneficios basandonos en la condicion correcta del asegurado. La
cantidad resultante sera el beneficio por fallecimiento que se hubiera podido comprar aplicando el costo
correcto del seguro.

Después de que la pdliza ha estado vigente por dos afios, no se modificara la péliza por esta causa.

Caracter no participativo
Esta poliza no tiene derecho a participar en ninguna division de superavit o utilidades de la
Compaifiia.

Nulidad del Contrato por declaracion falsa o inexacta
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Con excepcion de las declaraciones respecto a la edad, sexo o condicién de fumador del asegurado, este contrato, asi como
cualesquiera de sus adendas o beneficios devendran nulos cuando se determine que se ha declarado de forma falsa o inexacta
por parte del tomador o del asegurado, sobre hechos o circunstancias que conocidos por la compafiia hubieran influido para
que el contrato no se celebrara o se hiciera bajo otras condiciones, produciran la nulidad relativa o absoluta del contrato, segun
corresponda. La declaracion se considerara inexacta cuando la circunstancia influyente sobre el riesgo es omitida, declarada en
forma incompleta, inexacta, confusa o usando palabras de equivoco significado. La declaracion sera falsa cuando la
circunstancia es declarada de un modo que no corresponde a la realidad. El asegurador podra retener las primas pagadas
hasta el momento en que tuvo conocimiento del vicio.

Si la omisioén o inexactitud no son intencionales se procedera conforme a las siguientes posibilidades:

a. El asegurador tendra un mes a partir de que conocio la situacion para proponer al tomador la modificacion del contrato, la
cual sera efectiva a partir del momento en que se conoci6 el vicio. Si la propuesta no es aceptada en el plazo de quince
dias habiles después de la notificacion, el asegurador, dentro de los siguientes quince dias habiles, podra dar por
terminado el contrato conservando la prima devengada al momento que se notifique la decision.

b. Si el asegurador demuestra que de conocer la condicion real del riesgo no lo hubiera asegurado podra rescindir el contrato,
en el plazo de un mes desde que conociod el vicio, devolviendo al tomador la prima no devengada al momento de la
rescision.

Deber de Confidencialidad

En aplicacion de la Ley n° 8653, Reguladora del Mercado de Seguros, la informacion del Tomador del seguro, el
asegurado y el beneficiario que haya sido suministrada a la Compafiia en virtud del presente contrato, salvo la
respectiva autorizacion, sera tratada como confidencial y quedara protegida por el derecho de intimidad.

Prevencion de legitimacién de capitales

El Tomador del seguro, el asegurado y el beneficiario se obligan con la Compania, a través del presente contrato, a
manifestar informacion veraz y verificable, ya sea a través de formularios u otro documentos que solicite la Compaiiia,
al inicio de este contrato o durante su ejecucion, con el fin de dar cumplimiento a la normativa sobre la legitimacion de
capitales Ley n° 8204 sobre estupefacientes, sustancias psicotropicas, drogas de uso no autorizado, actividades
conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al terrorismo.

Prescripcion
Los derechos que se deriven del presente contrato prescribiran a los cuatro (4) afos, iniciandose dicho término desde
el momento en que el derecho sea exigible a favor de la parte que lo ejercita.

Normas Supletorias

En todo lo que no esté previsto en este contrato se aplicaran las estipulaciones contenidas en la Ley N° 8653,
Reguladora del Mercado de Seguros, la Ley N°8956, Reguladora del Contrato de Seguros, Ley N° 7472 de Promocion
de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor, la normativa dictada por la Superintendencia General de
Seguros, el Codigo de Comercio, el Cédigo Civil y cualquier otra legislacion de la Republica de Costa Rica que resulte
de aplicacion.

“La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) numero P14-25-A10-432 de fecha 17 de abril de 2013.”

e ———————————————
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

Sociedad Andénima

Casa Matriz
8950 SW 74 Court
Miami, FL 33156 USA

Sucursal
San José, San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA

SEGURO TEMPORAL RENOVABLE Y NO CONVERTIBLE

Seguro temporal hasta la fecha de expiracion mostrada en la pagina 3

Poliza sin derecho a dividendos

Primas crecientes pagaderas en la forma mostrada en la pagina 3, mientras viva el asegurado

Suma asegurada pagadera al fallecimiento del asegurado en o antes de la fecha de expiracion

PARA OBTENER INFORMACION O HACER PREGUNTAS RELACIONADAS A LA POLIZA, SIRVASE
LLAMAR AL (305) 443-2898 o al (506) 2228-5134 Costa Rica.
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

PARTE A
1. INFORMACION PERSONAL DEL ASEGURADO PROPUESTO
Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento Edad
[l Masculino Mes Dia Afo
[] Femenino / /
Lugar de Nacimiento Estatura (Mts./Cms.) | Peso (Kgs./Lbs.) | Cédula de Identidad
Domicilio - Calle/NUmero/Ciudad/Pais/Codigo Postal NUmeros de Teléfono
Casa
Celular
¢ Es usted residente de los Estados Unidos? 0Si ONo Estado Civil
En caso afirmativo favor indicar nimero de seguro social [1Soltero(a) (1 Casado(a)
- - [ Divorciado(a) (1 Separado(a) [1Viudo(a)
Direccidn de Correo Electronico Direccidn Postal
(1 Domicilio [1Otra,
2. EMPLEADOR
Nombre de la Compafiia Ocupacion Deberes
Direccion - Calle/Numero/Ciudad/Pais/Codigo Postal
NUmero de Teléfono Afios de Empleo con la Compafiia
3. PLAN DE SEGURO
Nombre del Plan Suma Asegurada 1 Fumador
uss$ [1No Fumador  vIniciales
Para Polizas de Vida Universal - Opcion A serd automaticamente | Forma de Pago Prima Programada
seleccionada si usted no hace su seleccion. (1 Anual
[10pcién A - Suma Asegurada 1 Semestral uss$
[1Opcion B - Suma Asegurada mas Valor Acumulado [1Otro
Seleccione Término del Contrato (solo para el Plan T95) [1 5 Afios (1 10 Afios (1 15 Aflos (1 20 Afios [ 30 Afios

Fuente de Ingresos

4. ADITAMENTOS OPCIONALES

[l Beneficio por Muerte Accidental — Cantidad US $

(1 Devolucién de Primas (solo para T95 de 20 6 30 afios)

1 Ninguno [10tro - Favor indicar Plan y Cantidad

[1 Beneficio por Incapacidad Total y Permanente — Cantidad US $

Cantidad US $
[J Seguro Adicional sobre Asegurado Principal: Cantidad US $

[1 Renta Familiar:

110 Afos

120 Afios

(1 Exoneracion de Primas/Cargos Mensuales

5. TITULAR DE POLIZA (SI NO ES EL ASEGURADO PROPUESTO)

Apellido/Nombre

Titular Contingente - Apellido/Nombre

Parentesco con el Asegurado Propuesto

Form 216 CR Rev. 9/14

Pégina 1 de 8




BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
@mlll SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

6. SEGUNDO DESTINATARIO

Apellido/Nombre Direccion - Calle/NUmero/Ciudad/Pais/Cédigo Postal

Numero de Teléfono Direccion de Correo Electrénico

7. SEGURO(S) DE VIDA EN VIGOR SOBRE LA VIDA DEL ASEGURADO PROPUESTO

0 Si (Favor detallar a continuacion) [ Ninguno

Compaifiia Fecha de Emisidn Suma Asegurada Beneficio por Muerte Accidental
A
uss us$
B
uss Us$
C
Uss$ Uss$
¢Reemplazara la poliza solicitada algun seguro en esta u otra compafiia? En caso afirmativo, favor completar formulario “Exhibit A”
0Si [ONo ¢Qué compafiia? OA B C
¢ Tiene alguna solicitud pendiente en otra compafiia? [1Si  [INo  En caso afirmativo favor detallar a continuacion.
Fecha Compafiia Cantidad US $

Accibén tomada por la compafiia

8. BENEFICIARIOS

“Advertencia:

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el
instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la
minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en
todo caso so6lo tendria una obligacién moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios en un contrato
de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.”

A. Primario(s) Fecha de

Nacimiento Nuamero de Identificacion Parentesco %
B. Contingente(s) Fecha de

Nacimiento Numero de Identificacion Parentesco %

9. DISPOSICIONES ESPECIALES
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
@mlll SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

10. DETALLES DEL ASEGURADO PROPUESTO

A. Durante los Gltimos cinco afios, usted: Sl NO
1. ¢Ha participado o piensa participar durante los préximos dos afios en actividades de aviacién en calidad de piloto o0 miembro de
la tripulacién, planeo, carreras, buceo, paracaidismo con o sin caida libre o cualquier otro deporte peligroso? En caso
afirmativo especifique cual y complete el cuestionario COrreSPONIENTE. ... .. ...uiuiiiii e O O
2. ¢Ha viajado o piensa viajar fuera de su pais durante los proximos dos afios?... ] 0
3. ¢Ha sido investigado, arrestado o declarado culpable de Un CHIMEN?.........cooiiiiiiiii e e 0 0
4. ¢Ha estado involucrado en un accidente de carro, declarado culpable de manejar bajo la influencia de alcohol o drogas o
ha tenido mas de una infracCion de trafiCO?..........c.oouiiiiiiiiic s e s 0 0
En caso afirmativo, favor detallar a continuacion
5. ¢Alguna vez ha solicitado o recibido beneficios por iNCapPacidad?.............ccvcivieiiiiiciiie e e e 0 0
6. ¢Ha servido o piensa servir en las Fuerzas Armadas o en la Reserva Militar durante los proximos dos afios?...........cceceevvveveivennanen -
B. Durante los Ultimos doce meses, ¢ha fumado usted cigarrillos o ha usado otros productos derivados del tabaco?...............cccceevveee. 0
En caso afirmativo, favor indicar cual producto y que cantidad.
a. [ Cigarrillos d. Pipa
b. [ Tabaco e. [1 Mastica Tabaco
c. [ Parche o Chicle de Nicotina f. [ Otro
C. Durante los ultimos diez afios, ¢ha usado usted cocaina, marihuana, meta-anfetaminas, barbituricos u otras sustancias
(o0 010 = To LTRSS u a
En caso afirmativo, favor completar el cuestionario de “Uso de Drogas”
D. ¢ CoNSUME DEDIAS AICONGIICAS?......cuviueiveiieiteie ettt ettt ettt e e et essebees 4eebesbesbesbesbesbesbeabeebeebeeteebeebeebeareebaebeeteereersesenreans 0 O
En caso afirmativo favor indicar la cantidad que toma y con qué frecuencia

A mi leal saber y entender todas las declaraciones contenidas en la solicitud como en cualquier cuestionario o declaracion de asegurabilidad con relacién a
esta solicitud son precisas y exactas. Queda convenido que estas declaraciones y respuestas formaran parte de la péliza. Ningln agente de Best Meridian
Insurance Company puede modificar la presente solicitud. El asegurado propuesto tiene el deber absoluto de proveer la informacion correcta, sin importar
cualquier declaracion a lo contrario hecha por el agente. La p6liza entraréa en vigor si: (a) el titular de la poliza la recibe y la acepta sin cambio alguno, (b)
si la prima inicial se pag6 en su totalidad, (c) no ha habido ningln cambio en la asegurabilidad y el estado financiero del asegurado propuesto al momento
de la entrega de la péliza y (d) todas las declaraciones hechas en la fecha de la solicitud son todavia exactas en la fecha en que se entrega la péliza. Sin
embargo, si la prima es abonada de acuerdo al contrato de seguro de vida condicional adjunto y el recibo condicional es entregado al titular de pdliza, las
condiciones del recibo condicional regiran. Cualquier cambio en la suma asegurada, edad, fecha de emision de la p6liza, clasificacion de riesgo, plan de
seguro o beneficio debe acordarse por escrito en donde asi se exija. El titular de péliza tiene el derecho de cambiar el beneficiario y de ejercer los demas
derechos sin el consentimiento del beneficiario, sujeto a cualquier restriccion estatutaria y a los derechos de cualquier beneficiario designado con caracter
irrevocable.

Declaro que el dinero utilizado para pagar las primas para esta poliza proviene de fuentes licitas.

He recibido la notificacion referente a MIB, Inc. y he sido notificado que puede prepararse un informe sobre el consumidor con relacidn a esta solicitud.
Autorizo a Best Meridian Insurance Company y a sus reaseguradores para que obtengan dicho informe.

Cualquier persona que con conocimiento e intencién de causar dafio, defraudar o engafiar a cualquier asegurador, presenta una reclamacion o una solicitud
conteniendo informacion falsa, incompleta o engafiosa incurrira en responsabilidad penal y podra ser juzgado por los delitos y contravenciones que
establece la Ley.

Fecha / / Firma del Testigo/Agente
Mes Dia Afio

Firma del Asegurado Propuesto

Firma del Titular de Péliza

Si no es el Asegurado Propuesto
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SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

PARTE B

1. Nombre del médico y/o médico personal que lo atendi6 Gltimamente Direccion

Fecha Motivo Tratamiento Recibido

2. ¢Ha tenido algun cambio de peso durante los Gltimos doce meses? 0OSi ONo En caso afirmativo: [ Aumento [ Pérdida

Favor proveer detalles a continuacion
3. HISTORIAL CLINICO

¢Ha sido usted diagnosticado o tratado por alguna de las siguientes condiciones? Si NO
a. ¢Enfermedad de 10s 0j0S, 01d0S, NAIZ, 0 GATGANTA?. ... c.civriveierreeirietetei st eeerere et ere et eessereseses e te e sesseseseseesesenesesessesesesansesanes serenesnses 0 0
b. ¢Mareos, desmayos, convulsiones, dolor de cabeza, afeccion del habla, paralisis, apoplejia, trastorno mental o nervioso?................. 0 0
c. ¢Ahogos, ronquera, tos persistente, esputos de sangre, bronquitis, pleuresia, asma, enfisema, tuberculosis o trastornos respiratorios
CTONMICOS?. .cuteuviutietietetet e et e e beebesbesbeebesbesbeabeebesbesbeabeabeebesheeheabeabees £ beebeebeebeebeebeebeebeebeeReeRsebsebeeRseReebsebsersenseaseabenten b e s enbenbenseas et et enbeseeabebentens 0 0

d. ¢Dolor en el pecho, palpitaciones, hipertension arterial, fiebre reumatica, soplo cardiaco, ataque cardiaco u otra enfermedad del
COrAZON 0 108 VASOS SANGUINECOS? ... vuetetnit et ttet it et et et ettt ettt e et et e et e e e et et ee e et e e et et e e et et et e e e e aea e eaete e e e e eane
e. ¢lctericia, hemorragia intestinal, Glcera, hernia, apendicitis, colitis, diverticulitis, hemorroides, indigestion recurrente u otro
desorden del estbmago, intestinos, higado 0 VESICUIR DIlIAI?.........ccccovuieiiicece et oo
f.  ¢Azlcar, albimina, sangre o pus en la orina, enfermedades venéreas, calculos u otros trastornos renales, de la vejiga, prostata u
OFJAN0S FEPFOUUCTIVOS?. .....vvtietetetseet ettt st bbbt b e bbbkt et h b E b €8 h bR b e R e 0 b E ettt R et ne b bt s et bbbt
g. ¢Diabetes, tiroides u otro trastorno ENAOCTINO? ..........uiuinit ettt ettt e et eee et et e et et et et et e et et et eae e easenaeaseneneanenans
h.  ¢Neuritis, cidtica, reumatismo, artritis, gota o desorden de los musculos o huesos, incluso de la columna vertebral, la espalda y las
E T LoD T o] TIPSR
i.  ¢Deformidad, COJEra, 0 AMPULACION?.........ouieuiiiiieeeteieniie ettt sttt ettt es ettt b b ebe e e bb Se b et eses e b b es e et b et eber e e st et e et ebebeb et e benne
j. ¢Enfermedad de la piel, ganglios linfaticos, QUIStE, TUMOT O CANCEI?..........cceieririiieieiiiereee ettt ettt ettt et ees
k. ¢Alergias, anemia U 0tro deSOrden SANGUINEO?........cour ettt bbb bbb bbbt b bbbttt e e b b
I.  ¢Esta usted actualmente tomando medicamento, bajo observacion o tratamiento prescrito por un MEAICO?.........c..evervrreeieiirnreeienens
Ademas de lo arriba mencionado, durante los Gltimos cinco afios, usted:
m. ¢Ha sufrido alguna enfermedad MENtal 0 FISICA?..........ciiiiic s e
n. ¢Hatenido un examen médico, consulta, enfermedad, 1€SI0N U OPErACION?........cviiiruiuiinieeieiiire e et es
0. ¢Hasido paciente en un hospital, clinica, sanatorio u otra instituCion MEdica? .............cc.viiiuiiiiiniiiii e
p. ¢Se hahecho un electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnOStiCa?............ccevirrieeiinieree e s
g. ¢Se le aconsej6 alguna prueba diagndstica, hospitalizacion o cirugia que no se ha llevado a cabo?..........cccovevienrieiiieinssciee

Oooo4Qo oogoo oo ogooo
Ooooo0o ooOooo oo o O

4. ;Ha tenido resultados positivos por haber sido expuesto a la infeccion del VIH o ha sido diagnosticado con el Complejo relacionado

con el SIDA o el SIDA por causa de infeccion del VIH u otra enfermedad o condicion derivada de dicha infeccion?................c.cccceve... 0 0
5. ¢Han padecido alguna vez sus padres, hermanos o hermanas de diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad cardiaca, renal y/o
INBNEAI?. ...ttt ettt ettt b e et e st e be b ebe s aebesb e s et e st et et b e s ek eAbeRe b eRea 12ekeateseteReeEeRsebe e be et eteebeReer s s eketeRe b ebeebeseebe e be et eteneetenrn O 0
6. Para mujeres solamente.
a. ¢Hatenido usted algun trastorno en la menstruacion, en el embarazo, en los 6rganos reproductivos o en [0S Senos?..............cccccueeee. O O
b. ¢Esta usted embarazada? ; Cuantos meses tiene de embarazo? 0 0

Detalles de las respuestas afirmativas 3(a-q), 4, 5y 6. Favor indicar fechas, diagndsticos, nombre y direccion de todos los médicos e instituciones que
prestaron sus servicios.

Todas las declaraciones y respuestas contenidas en esta solicitud y cualquier cuestionario o declaracion de asegurabilidad con relacion a esta solicitud, a mi
leal saber y entender son fieles y exactas. Autorizo a cualquier médico habilitado, hospital, clinica o cualquier otro establecimiento de servicios médicos o
relacionados, compafiia de seguros y de reaseguros, MIB, Inc. o agencia de informacion sobre el consumidor que posea datos o conocimiento de mi o de mi
salud referentes al diagnostico, tratamiento o prognosis de alguna enfermedad y/o tratamiento fisico o mental, o que posea informacién que no sea médica
sobre mi persona para que suministre a Best Meridian Insurance Company, o reaseguradores toda la informacion que le sea solicitada. Esta autorizacion
serd valida por dos afios y medio a partir de la fecha que se indica a continuacion. Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original.

() Marcando en esta casilla usted AUTORIZA a BMI para que suministre y solicite su informacion a terceros incluyendo
a MIB, Inc. Usted podra en todo momento revocar el consentimiento a BMI para que suministre su informacion a
terceros.

“Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los
términos de la solicitud. La Compania resolvera la presente solicitud en un plazo no mayor de 30 dias naturales, de
conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros”.

Fecha / / Firma del Testigo/Agente
Mes Dia Afio

Firma del Asegurado Propuesto Firma del Titular de Poéliza

(Si no es el Asegurado Propuesto)
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
@mlll SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

PARTE C

1. ¢Cuanto tiempo hace que conoce al asegurado propuesto?

2. ¢Cuénto tiempo hace que conoce al titular de la pdliza?

3. ¢{Cbémo conoce al asegurado propuesto? [ Muy Bien J No Muy Bien 0 Recién Conocido
4. ¢Quién inici6 los tramites para este seguro? [ El Agente [J Asegurado Propuesto [ Titular de Péliza

5. ¢Cudl es el propdsito de este seguro?

6. ¢Sabe algo sobre la salud, pasatiempos o estilo de vida que pueda afectar la asegurabilidad del asegurado propuesto? [ Si [1No

En caso afirmativo, favor explicar a continuacién

~

¢ Reemplazara el seguro solicitado cualquier otro seguro? [Si [No

8. Ingreso anual del asegurado propuesto US $

9. Fuente de ingreso

10. Cantidad de seguro en vigor sobre la vida del cdnyuge y/o socio US $

11. Si el conyuge no estéa asegurado, explique por qué

12. ¢Dio la notificacion referente a MIB, Inc.? [1Si [JNo
13. ¢Si aplica, dio el recibo condicional al titular de pdliza? [JSi [INo
14. ¢Vio personalmente al asegurado propuesto, le hizo cada una de las preguntas en esta solicitud y anot6 las respuestas correctamente?

0 Si [JNo

Fecha / / Firma del Agente
Mes Dia Afio Agente local autorizado, si la ley lo exige

Nombre del Agente Cadigo del Agente No. de Licencia de la Florida
(En letra de molde)

Nombre/Cédigo del Agente General, si lo hubiese

REQUISITOS SOMETIDOS CON ESTA SOLICITUD

Prueba de Saliva Perfil de Sangre Completo Mini Perfil de Sangre Examen Médico
g d d d
EKG Prueba de Esfuerzo Radiografia de Térax Examen de Orina
[ [ [ [
Reporte Financiero Suplemento Poélizas Grandes Fotocopia de Cédula/Pasaporte Otro(s)
[ [ [ [

Form 216 CR Rev. 9/14 Pégina 5 de 8



BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

@mlll SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA



BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

@mlll SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

AUTORIZACION DE CARGO AUTOMATICO Y PAGO MEDIANTE CHEQUE

Por este medio me comprometo a mantener fondos suficientes en la cuenta o tarjeta indicada en este documento para soportar los cargos aqui autorizados
durante la vigencia de mi contrato de seguros, los cuales podran hacerse hasta cinco dias antes del vencimiento del pago de la prima. Asimismo me
comprometo a comunicar a Best Meridian Insurance Company cualquier cambio en el nimero de tarjeta. Estoy informado de que el monto de las primas,
y por tanto, el monto de los cargos a efectuar puede variar por modificaciones realizadas por la aseguradora a los contratos de seguro, por lo que autorizo
expresamente su cargo. En caso de cambio de tarjeta, autorizo a Best Meridian Insurance Company para que se cargue el monto correspondiente a la
nueva tarjeta. Entiendo y acepto que si Best Meridian Insurance Company no puede realizar los cargos a la cta. o tarjeta reportada, el seguro puede ser
cancelado por falta de pago. En dicho caso libero a Best Meridian Insurance Company de cualquier tipo de responsabilidad por el cobro del seguro, y sera
mi responsabilidad comunicar a Best Meridian Insurance Company otro medio de pago del seguro.

EN CASO DE PAGO MEDIANTE CHEQUE ESTE NO SE HACE EFECTIVO HASTA LA APROBACION DEL RIESGO POR LO QUE SE

ENTIENDE QUE EL SEGURO NO HA SIDO PAGADO, NI HA SIDO ACEPTADO EL RIESGO POR BMI HASTA TANTO DICHO
CHEQUE SEA CAMBIADO.

AUTORIZO a Best Meridian Insurance Company cargar la prima del seguro a mi tarjeta nimero:

Firma del Asegurado Propuesto Firma del Titular de Péliza

<

BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

NOTIFICACION REFERENTE A MIB, Inc.

La informacion concerniente a su asegurabilidad es de caracter confidencial. No obstante, nosotros o nuestros reaseguradores podemos presentar un breve
informe a MIB, Inc. MIB, Inc. es una asociacion de compafiias de seguro de vida, sin fines lucrativos, cuya funcién es permitir el intercambio de
informacion entre sus miembros. Si usted solicita un seguro de vida o salud, o si radica una reclamacion a otra compafiia miembro, MIB, Inc.
suministrara a tal compafiia la informacidn contenida en su expediente, de asi solicitarse. Nosotros, o nuestros reaseguradores, también podemos
suministrar la informacién contenida en su expediente, de asi solicitarse. Nosotros o nuestros reaseguradores, también podemos suministrar la
informacion contenida en su expediente a otras compafiias de seguro de vida a las cuales usted solicite cobertura o radique una reclamacion de beneficios.
Usted puede solicitar que MIB, Inc. revele cualquier informacion que pueda tener en su expediente. Usted también puede solicitar a MIB, Inc. que corrija
cualquier informacion contenida en su expediente que usted considere incorrecta. La direccion de MIB, Inc. es 50 Braintree Hill Park, Suite 400,
Braintree, MA 02184-8734. Teléfono (781) 751-6000. En cumplimiento del articulo 6 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros de la
Republica de Costa Rica, se hace saber que La Compafiia mantiene con MIB, Inc. contratos de confidencialidad para proteger la informacion de
los asegurados.

() Marcando en esta casilla usted REVOCA el consentimiento a BMI para que vuelva a suministrar su
informacion a terceros incluyendo a MIB, Inc. Usted podré en todo momento revocar el consentimiento a
BMI para que suministre su informacion a terceros.

“Este documento solo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la
misma serd aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde
totalmente con los términos de la solicitud. La Compafiia resolvera la presente solicitud en un plazo no mayor de
30 dias naturales, de conformidad con el articulo 4 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros”

La documentacién contractual y la nota técnica que integran estos productos, estan registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de

Seguros, Ley 8653, bajo los registros numero P14-24-A10-373 de fecha 13 de agosto de 2012, P14-24-A10-403 de fecha
22 de enero de 2013 y P14-25-A10-432 de fecha 17 de abril de 2013.

DEBE ENTREGARSE AL ASEGURADO PROPUESTO
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

8950 S.W. 74 Court, Piso 24, Miami, FL 33156
Tel. (305) 443-2898 * Fax (305) 442-8486 * e-mail: bmi@bmicos.com

Sucursal
San Rafael de Escazu, Edificio BMI frente al Hospital CIMA
San José, Costa Rica
Tel. CR (506) 2228-6069 * Tel. USA (786) 536-3651

Form 216 CR Rev. 9/14 Pégina 8 de 8


mailto:bmi@bmicos.com

