FORMULARIO DE ENROLAMIENTO 0 MEricAN LiFE
SEGURO COLECT'VO DE SAI_UD INSURANCE DE COSTA RICA, S.A.

Compania miembro de Pan-American Life Insurance Group

No. de Péliza |:| Empleado Nuevo |:| Adicion de dependiente
No. de Cert |:| Incremento de Suma Asegurada

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma serd aceptada por la compafiia de sequros, ni de que,
en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

I- INFORMACION SOBRE EL PROPUESTO ASEGURADO, QUE ES EL DECLARANTE

Nombre Completo Fecha de nacimiento Nacionalidad
Mes/Dia/Ano

Pe50|:| EstaturalZl Sexo Tipo de Ocl CJENR [JDIDI  Namero de Identificacion

Ot DOk Cpulg M dentificacion* [] CR [] DIMEX

Direccién Permanente Ciudad Pais

Teléfono Celular o de Residencia Email Lugar de Trabajo

Teléfono de Trabajo Direccidn de Trabajo Ocupacion

Descripcion de su ocupacién
*CI: (édula de identidad ~ C.R: Cédula Residencia  E.N.R: Extranjero No Residente  DIMEX: Documento tinico de Identificacion para Extranjeros  DIDI: Documento de Identificacion para Diplomdticos

En caso de reclamo, anotar su cuenta cliente (20 digitos)
No. Cta de Ahorros (R Moneda |:| Délares |:| Colones

No. Cta Corriente (R Banco

Aplica para la cobertura de vida, identifique la cantidad del porcentaje hasta un maximo de 100%

Beneficiario(s) % Parentesco Tipo ID* No. Identificacion Edad

Nombre completo [Ja [Jenr o
OJcr Comex

Nombre completo [Jci [Jenr [Joii
[JcR CJpimEx

Nombre completo [Jar [Jenr ot
CJck Coimex

Nombre completo Jar [Jenr [Joil
[CJcR CIpimex

Nombre completo [Ja CJenr o
CJcr CJoimex

Beneficiario(s) Suplente(s) % Parentesco Tipo ID* No. Identificacion Edad

Nombre completo |:|(.I |:| ENR DDIDI
[Jcr ] pimex

Nombre completo [Jci CJenr CJooi
[Jcr CJoimex

*CI: Cédula de identidad ~ C.R: Cédula Residencia  E.N.R: Extranjero No Residente  DIMEX: Documento tinico de Identificacion para Extranjeros  DIDI: Documento de Identificacidn para Diplomdticos

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 indemnizacién. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros cargos
similares y no consideraran al contrato de seguro cémo 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 ellos, legalmente puede implicar que se nombre beneficiarios al mayor de edad, quién en todo caso sélo tendrian una obligacion moral,
pues la designacion que se hace de beneficiarios en el contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asequrada.
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II- INFORMACION DE SUS DEPENDIENTES QUE DESEAN COBERTURA

La informacién a continuacién suministrada por el propuesto asegurado principal debe ser revisada también por cada uno de los miembros de su familia por asegurarse.
Aplica para la cobertura medica del cényuge del titular e hijo(a)s solteros menores de 24 anos de edad elegibles bajo las condiciones de la Péliza.

Tll[?f No. Identificacién Parentesco  Sexo ngiicnr:?eiio Peso Estatura
Nombre completo [Jconyuge [JM  Dia/Mes/Afio Ow [ pulg
CIuis  [IF [ Kgs [ mts
Nombre completo [JCnyuge [JM Dia/Mes/Ario e [ pulg
[Hijos F [ Kgs [ mts
Nombre completo [CJcényuge [JM  Dia/Mes/Afio e [ pulg
[ijos OF [ kgs [ mts
Nombre completo [IC6nyuge [] M Dia/Mes/Afio e [ pulg
[Hijos OF [ Kgs [ mts
Nombre completo [CJconyuge [JM  Dia/Mes/Afio e [ pulg
Cuips  [CIF [ Kgs ] mts

*CI: Cédula de identidad  C.R: Cédula Residencia  E.N.R: Extranjero No Residente  DIMEX: Documento tnico de Identificacion para Extranjeros  DIDI: Documento de Identificacion para Diplomdticos

I1I- INFORMACION DE SEGUROS

{Usted o algin solicitante ha solicitado seguro o ha estado asegurado con Pan—American Life o tiene alguna péliza de sequros de salud colectiva o individual? Sio No

Péliza

Nombre (Asegurado / Dependiente) Compaiiia de seguros No. de Péliza

IV- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
Propuesto

iAlguno de los solicitantes alguna vez ha padecido o padece?: Asegurado Principal  Dependiente(s)
sl NO sl No

O
(]

1. ;Sintomas o signos del corazén, arritmia, aneurisma, de las venas, trombosis, problemas de presién arterial, colesterol o triglicéridos elevados?
2. ;Trastornos de la glucosa, sindrome metabélico, signos o sintomas de la tiroides, hipdfisis y otros signos o sintomas hormonales o endocrinos?
3. iCancer o tumores, leucemia, linfoma o trastornos de la sangre o la coagulacion?

4, ;Sintomas o signos del sistema neurolégico (incluyendo mareos, convulsiones o pardlisis) o del sistema respiratorio (incluyendo asma, tos
crénica o dificultad respiratoria)?

5. ;Sintomas o signos del sistema digestivo (incluyendo intestino, higado, vesicula y pdncreas) o del sistema genitourinario (incluyendo
rifones, tracto urinario, calculos o infecciones urinarias)?

6. ;Sintomas o signos del sistema osteomuscular (incluyendo columna vertebral, misculos, articulaciones y huesos), artritis, gota o cualquier
otra lesion o accidente?

7. iEnfermedades de transmision sexual, VIH o SIDA o algun sintoma o signo del aparato reproductivo incluyendo sintomas o signos de las
mamas (incluyendo calcificaciones, nddulos, quistes), sintomas o signos de los ovarios, trompas, ttero, de los testiculos o de la préstata?

8. ;Desdrdenes congénitos, hereditarios, autoinmune, inmunoldgicos, complicaciones de maternidad (como por ejemplo preclampsia,
partos prematuros, diabetes gestacional) o del recién nacido, mltiples abortos o se encuentra actualmente embarazada?

9. ;Depresion o desordenes psiquidtricos?
10. ;Algun solicitante estd tomando o le han indicado tomar un medicamento de forma continua o por un periodo de tiempo?

11. ;Algun solicitante alguna vez: ha padecido de cualquier otra enfermedad, sintoma, signos, ha tenido resultados anormales en estudios o
examenes rutinarios, hospitalizacion o cirugia ya sea realizada o pendiente de realizar que no se menciond anteriormente?

O 0O oo ooo0oo0o ooaag
O 0 OO OO0 o0o ooad
O O oo o000 d ooodd
O 0O oo o0ooo0od oooad

12. jAlguno de los solicitantes alguna vez ha fumado cigarrillos, consumido productos de nicotina, alcohol o drogas ilicitas?

Por favor indique cantidad por dia y afios de consumo.  Consumo por dia I:l Afios de consumo I:l



Vv
IV- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES (CONTINUACION)

Sialguna de las preguntas anteriores fue contestada “SI”, por favor proporciones los detalles:

Prequnta#  Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacion del médico

Prequnta#  Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacion del médico

Prequnta#  Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacion del médico

V - CONDICIONES DE LA COBERTURA Yo entiendo y estoy de acuerdo en que:

A) La cobertura por la cual estoy declarando, no provee beneficios durante el periodo de preexistencia estipulada en la Pdliza colectiva por condiciones pre-existentes. No obstante, una
condicidn pre-existente que no sea declarada al completarse esta declaracion, no serd elegible para cobertura.

CONDICIONES PRE-EXISTENTES: Se define como condicion o sintomas, lesién, enfermedad diagnosticada o no al momento de tomar el seguro. Incluyendo embarazo de un asegurado: La
cual estaba presente en |a fecha en que se hizo vigente la cobertura del Asequrado bajo esta Pdliza (incluyendo la fecha de concepcion en el caso de embarazo) sin tener en cuenta que el
asegurado tenia o no conocimiento de que tales sintomas pudieran estar relacionado con tal condicion o enfermedad o aquella condicién que sequin la experiencia médica indique que inicio
antes de la fecha efectiva del asegurado, aunque haya sido asintomatica. La compaifa se reserva del derecho de excluir de manera permanente cualquier condicién pre-existente declarada
en éste formulario a través de una enmienda.

B) Toda la informacién suministrada por mi y mis dependientes, en ésta declaracion y cualquier informacién dada subsecuentemente son manifestaciones veridicas, completas y correctas.
Esta informacion serd tomada como la base para determinar la asegurabilidad bajo un plan de cobertura. Cualquier declaracion o manifestacién hecha, ya sea falsa o incompleta, podrd més
tarde causar la anulacion de la cobertura.

Entiendo que dicha informacion puede servir de base para la celebracion de una Péliza de seguro para mi salud y mis dependientes que una omisién o inexactitud respecto a dicha
informacion puede afectar negativamente la cobertura a solicitarse y comparto con las condiciones de cobertura (seccion V) de éstas declaraciones.

() Hago constar que he recibido la informacién y la explicacion clara sobre el producto, incluyendo los riesgos asociados, los beneficios, las obligaciones, los cargos, las coberturas, las
exclusiones de la Pdliza, el periodo de vigencia del Seguro, el procedimiento para pago de la prima y los reclamos en caso de siniestro, asi como las causas

de extincién del contrato. Igualmente hago constar que recibi la explicacion clara sobre el derecho desistimiento del contrato, las penalidades, el plazo y el procedimiento el derecho a
recibir respuesta oportuna a todo reclamo, peticién o solicitud que presente ante la compaiiia, sus Agentes o Representantes dentro de un plazo mdximo de 30 dias naturales. Las empresas
que forman la red de proveedores de servicios auxiliares para las prestaciones por contratar.

D) Autorizo a Pan-American Life Insurance de Costa Rica a compartir toda mi informacién médica con mi intermediario de sequros y grupo/tenedor de péliza durante el proceso de
evaluacién de riesgos y administracién de mi Péliza.

Nombre y firma del Propuesto Asegurado Principal Fecha (DD/MM/AA)
Nombre y firma del dependiente conyuge o hijo(a) mayor de edad (18 afios - 24 afios) Fecha (DD/MM/AA)
Nombre y firma del dependiente conyuge o hijo(a) mayor de edad (18 afios - 24 afios) Fecha (DD/MM/AA)
Nombre y firma del dependiente conyuge o hijo(a) mayor de edad (18 afios - 24 afios) Fecha (DD/MM/AA)

La documentacion contractual y la nota técnica que integra este producto, estan registradas ante la Superintendencia General de Sequros 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) nimero P 14-26-A06-215 de fecha 26 de noviembre del 2014, P 14-26-A06-216 de fecha 26 de
noviembre del 2014, P 16-33A06-293 de fecha 9 de noviembre del 2012, P 16-35-A06-212 de fecha 26 de noviembre de 2014, P 16-35-A06-204 de fecha 26 de noviembre de 2014.
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VI- INFORME DEL PATRONO PARA LA COMPANIA DE SEGUROS

Fecha en que el colaborador:

Entra en el Servicio de la Compaiiia ~ Mes/Dia/Aiio
Seincluye en la Péliza ~ Mes/Dia/Afio

(ategoria

No. de Certificado

Salario Plany Clase

Fecha (DD/MM/AA)

No. de Péliza

Entro al Servicio Permanente

Compaiiia

Filial

Firma, Titulo y Sello

Mes/Dia/Ano
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