<< AC SA FORMULARIO PARA CAMBIOS AL CERTIFICADO
Datos del Titular

Nombre del asegurado titular: Péliza/Cert.:

Por este medio solicito a Aseguradora Agricola Comercial, S.A. se sirva efectuar las modificaciones indicadas a continuacién:

Direccién para correspondencia: [IDomicilio [IComercial [IOtro

Teléfono: Fax: Correo electrénico:

1. Cambio de Plan Medico: Elite Mundial Oro Plus Mundial Oro Mundial
Plan actual: Cambiar a: [1$2,000,000 11,600,000 [] $1,000,000

2. Cambio de suma en Seguro de Vida:
Suma actual: Cambiar a: []S 6,000* []$12,000 []$20,000 []$25,000

[]$30,000  []$35,000 []$40,000  []$45,000

3. Incluir la cobertura del Plan Dental a partir del préximo mes: SI NO

4. Inclusion de dependientes en seguro médico:
Nombre completo segiin DUl o Parentesco Fecha de Nacimiento | Estatura | Peso | Sexo | No.ISSS No. DUI Ocupacién
documento de identificacion dia Mes afno (mts) (Lbs) | M/F U Oficio

5. Excluir de la cobertura de la péliza a partir del primero del préximo mes, a los siguientes dependientes:
Nombre completo del dependiente a excluir Parentesco Fecha de Nacimiento
dia Mes Afo

6. Agregar a partir del préximo mes, la cobertura de Seguro de Vida para mi conyuge por:
[ 1$6,000* [1$12,000 [1$20,000 [1$25,000 [1$30,000 [1$35,000 [1$40,000 [1$45,000

Nombre completo segiin DUl o Parentesco Fecha de Nacimiento | Estatura | Peso | Sexo | No.ISSS No. DUI Ocupacion u
documento de identificacion dia mes | afio (mts) (Lbs) | M/F Oficio

Beneficiarios del seguro de vida del cényuge:
Nombre completo Parentesco Porcentaje %

Primeros beneficiarios (deben sumar el 100%)

Segundos Beneficiarios (deben sumar el 100%)
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7. Modificar la suma asegurada del Seguro de Vida de mi cdnyuge: Suma actual $ Modificar a:
[1$6,000* [1$12,000 []$20,000 [ 1$25,000 [ 1$30,000 [ 1$35,000 [1$40,000 [1$45,000

8. Excluir la cobertura del Seguro de Vida de mi conyuge a partir del préximo mes: Suma actual $

;*La suma del Seguro de Vida de $6,000 tanto para titular como para Cényuge, es valida Ginicamente para Certificados emitidos
Eantes del 01.01.2011. Caso contrario la Suma minima debera ser de $12,000.00

Si los cambios solicitados son por incremento o inclusién del Seguro de Vida, cambio del Plan de Gastos Médicos y/o
inclusidon de Familiares Dependientes en Plan de Gastos Médicos, debera completar la Declaracion de Salud.

En consideracion a la presente peticidn, se conviene por este medio que los cambios indicados constituirdn una
enmienda a la pdliza y formaran parte de la solicitud original y del certificado de seguro emitido. Se conviene también
qgue dicha enmienda no tendra efecto hasta que la Aseguradora notifique por escrito la aceptacién de los cambios y se
emita una nueva Caratula y Cuadro de Seguro del Certificado, por lo que antes de firmar debera leer bien la solicitud,
pues ésta forma parte legal de su expediente en la pdliza.

Nombre del Asegurado Titular: No. DUI

Firma del Asegurado Titular: Fecha: / /

NOTA: Si el cambio solicitado es por una inclusiéon, modificacién o eliminacién del SEGURO DE VIDA DEL CONYUGE, éste
formulario debera ser firmado tanto por el titular como por su cédnyuge en las partes correspondientes dando fe de
dichas modificaciones. De lo contrario el cényuge NO FIRMARA.

Nombre del conyuge: No. DUI

Firma del Cényuge: Fecha: / /

PARA USO EXCLUSIVO DE ASEGURADORA AGRICOLA COMERCIAL, S.A.

Nombre del Suscriptor: Fecha: / /

Resolucidn: [ JAPROBADO [ IDENEGADO Vigencia a partir del: / /

OBSERVACIONES:
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