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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

1. ASEGURADO(S) PROPUESTO(S)

(a) TITULAR - Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento
[ Masculino Mes Dia Afio
/ [ ] Femenino {
Estatura Peso
Lugar de Nacimiento Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
(b) CONYUGUE - Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento
[ Masculino Mes Dia  Afio
/ [] Femenino [
Estatura Peso
Lugar de Nacimiento Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
1.1 HIJOS
(a) Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento
[ Masculino Mes Dia  Afio
/ [] Femenino / /
Estatura Peso
Lugar de Nacimiento Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
(b) Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento
[] Masculino Mes Dia Afio
/ [ ] Femenino / /
Estatura Peso
Lugar de Nacimiento Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad
(c) Apellido/Nombre Sexo Fecha de Nacimiento
[ Masculino Mes Dia Afio
i [[] Femenino h_ i
Estatura Peso
Lugar de Nacimiento Mts./Cms. Pies/Pulgadas Kgs. Lbs. Cédula de Identidad

2. ENVIO DE CORRESPONDENCIA [ ]Residencia [ |Negocio [ |Otra

Domicilio — Calle/Numero/Ciudad/Pais/Cddigo Postal

Direccion Comercial

Tiempo en la Direccién Actual:
Numeros de Teléfono

Casa

Negocio

Celular

Apartado Postal

Direccion de Correo Electronico
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

3. EMPLEADOR
Nombre de la Compaiiia

Ocupacion

4. PLANES

SERIE 3000
CJOpeién I ($500/$1,000)
] Opeion 11 ($1,000/52,000)

(] Opeién 11T ($2.500/$5,000)
] Opcidn IV ($5,000/$5,000)

[] FLEXIPLAN

Plan Bisico Deducible: 18500 [1%1,000
Beneficios Suplementarios

Habitacion/Unidad de cuidado intensivo [T]5600/$1,200
Maternidad [1%2,500
Servicios de paciente externo [7$50,000 (80%)
Beneficio maximo por persona por afio poliza 151,000,000

Transportacion aérea por emergencia / Asistencia de viaje

[] FLEXI PLAN III

] Opcion V ($10,000/$10,000)
] Opcion VI ($20,000/$20,000)

[] Opcion VII ($30,000/$30,000)

[1$2,500  []$5,000  []$10,000 []%$20,000
[]$850/81,700
[1$5.000
[]$100,000 (80%)
[1$2,500,000

O

[1$100,000 (90%/10%) de los primeros $5.000

[] FLEXI PLAN III América Latina

Plan Bésico Deducible: [1s250 [1s500 [C]s1,000 182,500 [T]85.,000 [Is10,000 []520,000
Beneficios Suplementarios
Habitacion/Unidad de cuidado intensivo [(]$800/$2,400
Servicios de paciente externo [[]80% hasta el limite maximo
Beneficio maximo por persona por afio poliza []$1,500,000
Transportacion aérea por emergencia / Asistencia de viaje [[](Para el Flexi Plan III inicamente)

[] AZURE
Plan Bésico Deducible: []8500 []$1,000 [1$2,500 185,000 []$10,000  []$20,000
Transportacion aérea por emergencia / Asistencia de viaje |

VITAL (ENFERMEDADES CRITICAS)

Deducible: []1$2,000 []%5.000 []s10,000 []$20,000

[] OTRO Plan: Deducible:

5. ADITAMENTOS AL SEGURO DE SALUD

(A) SEGURO DE VIDA A TERMINO
TITULAR [1$50,000 []$100,000
BENEFICIARIOS

Primario(s) Parentesco % Contingente(s) Parentesco %
CONYUGUE [ ]$50,000 []$100,000
BENEFICIARIOS
Primario(s) Parentesco % Contingente(s) Parentesco %
(B) PROTECTOR (P.T.D.)
(a) Nombre: Cantidad US $
(b) Nombre: Cantidad US $
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY
Bl

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

6. PRIMAS Forma de Pago:
Titular US $ []Anual US $
Conyugue Us $ [ Semestral Us §
Hijos us$ [] Trimestral uss
[] Mensual us $

Derecho de emision* Uss$

TOTAL US§
*El derecho de emision es por poliza, no es reembolsable y debe ser remitido con la solicitud

Certifico que las respuestas a continuacion son precisas y exactas.

7. Informacién respecto a todos los solicitantes. Segtin su leal saber y entender

a. ;Han usado heroina, morfina u otra droga narcoética, LSD, marihuana u otra droga recreativa? ...........cccovvvviiieieveiesnsnnsissesenees

b. ;Han sido arrestados o han recibido tratamiento por el uso de alcohol © drogas? ..........ccoveiriiininccee e

¢. ¢Alguna vez han consultado, han estado o estan actualmente bajo observacion o tratamiento o han sido examinados por algl’m
psiquiatra, psicologo o cualquier otro médico?..................

d. ;Han participado o piensan participar en algin deporte 0 actwldad pehgrosa como aviacion, pesca submarma o carreras de
aitethoviles?....oswss

e. ;De las personas propuestas para seguro, ex15te a]guna resnilendo en otro Iugar‘7 T T T T
Indique nombre, motivo y direccion:

O0 O Oo3

b

(Fuman cigarrillos u otros productos derivados del tabaco? En caso afirmativo, /qué cantidad al dia?.
Si Ud. fumaba cigarrillos pero dejo de hacerlo, ;qué tiempo hace que los dejo?
(Toman bebidas alcohdlicas? En caso afirmativo, indique la cantidad y frecuencia
. Se les ha aconsejado alguna prueba diagndstica, hospitalizacion o cirugia que no se ha llevado a cabo? ...,
Ademas de lo arriba mencionado, ;han sido pacientes en un hospital, clinica, sanatorio o institucion médica?........c.covvvviieennnn
Mujeres: ;Se encuentra Ud. en estado de ZeStACIONT.......c.ooiiiiiiiiiiiiie ettt ettt et eeb e e b et et eb e ebeebeneeneaneaae

0000 0 00O 0O O0Os=

o B
O I

=

Informacion adicional respecto a todos los solicitantes. ;Padecen ustedes, han padecido, estdn bajo tratamiento o han sido

informados de algunas de las siguientes enfermedades o desordenes?

a. ¢Asma, enfisema, bronquitis u otras enfermedades o desérdenes del sistema respiratorio?.................

b. ;Dolores en el pecho, hipertension arterial, fiebre reumatica, soplo cardiaco, ataques card1acos y otras enfcrmedades 0 desordenes
del corazén o sistema circulatorio?.............

bl.;Qué tipo de dolor ha tenido? [] Oprcswo D Piinznte

b2. LConsulto al doctor por esa causa?..............

00 O 0%
OO0 O 0%

b4. (Cual?
c. ¢Desmayos, epilepsia, convulsiones, lesiones en la cabeza, jaquecas u otras enfermedades o desdrdenes del cerebro o del sistema

DRSO D AT ES OO ANGIIEAT R vos s nisismerss roravi v svs e vos s e G S es TV O T S S T T e S e Ve e e s L] 0
cl. ¢Ha sufrido usted una isquemia cerebral transitoria?... LJ [
d. jAlbamina o sangre en la orina u otras enfcrmcdades 0 desordenes de los rifiones, vcjlga 0 prostata 0 enfermedades venereas‘? U O
e. (Enfermedades o desordenes de la piel, de los ganglios lINfAticOS ¥ QUISEES?.....cvecvverreriereesei et e L] [
f. ;Diabetes, tiroides, gota u otro trastorno endocrino?............... L] [
g. ¢lctericia, hemorragia intestinal, tlcera, hernia, apendncntls colms, dwertlculms hemorrmdes 1nd1gest10n recurrente u otro

desorden del estomago, intestinos, higado, pancreas o vesicula DIIAr?...........ooiiiiiiiinie s 0 [l
h. ¢(Algunas enfermedades o desérdenes de los misculos, huesos o coyunturas, incluso de la columna vertebral, la espalda y las

articulaciones?................ : [l [l
i. (Algunas enfermedades o desordenes de los 0]05 mdos nariz o garganta‘? . L] [
J. ¢Alergias, anemia u otro desorden sanguineo?.............. [l [l
k. ¢(Algunas enfermedades o desérdenes de los drganos reproductlvos? L] [l
L. ¢Otras enfermedades, lesiones, operaciones, deformidades, o amputacion?.... L] [
m. /Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o Sindrome Complejo Relacnonado al SIDA (SCRS)? ................................... O [
n. ¢Cancer o tumores de cualquier 0T CLASE?......coiiiiiiiiiiiiiii et bbb bbb s bbb bbb bbbt CJ [
0. ;Tratamiento o medicamento que recibe en la actualidad?..............coooiiiiiiiiiiiii bbb U [
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

9. Favor proporcionar detalle de las respuestas afirmativas de las preguntas 7y 8
Fecha que
Nombre de la persona/ comenzo Nombre y direccion
Numero de la pregunta Condicion y Complicaciones (Mes/Afio) Duracion de médicos y hospitales

/
/
/

10. Nombre y direccién de sus médicos o especialistas:

11. Antecedentes médicos de la familia

¢Ha padecido algtin familiar suyo de diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental?  Si[_] No[ ]
(En caso afirmativo, por favor explique. Indique con una “T” para el titular y con una “C” para conyugue.)

Edad si viven Edad al fallecer En caso de fallecimiento
il 85 Explicacion i s & Indicar causa
Padre
Madre
Hermano(s)

12. Seguros de vida o salud que hayan estado o estan en vigor de los asegurados propuestos. Indique con un “T” para el titular y
con una “C” para el conyugue.

G Compaiiia Numero de Poliza Salud Vida Suma asegurada Fecha de emisién
0o L] ] $
O o L] ] $
0o [] ] $
0o L] ] $
13. ;Intenta reemplazar con este seguro alguna péliza de salud o vida con esta u otra compaiiia? Si[] No[]
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BEST MERIDIAN INSURANCE COMPANY

@mm SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

CONDICIONES PRE-EXISTENTES ESTAN CUBIERTAS SEGUN
SE DEFINEN EN LA POLIZA O EN CUALQUIER ENMIENDA A LA MISMA

AUTORIZACION

Best Meridian Insurance Company tendra derecho a obtener toda la informacion que considere necesaria como examenes o tratamientos médicos practicados, o que en el futuro se
hagan a las personas objeto del seguro solicitado. Autorizo a cualquier médico, clinica, hospital, Oficina de Informacién Médica o institucion que posea esta informacion para que
la suministre. Cualquier accion de parte del asegurado propuesto o sus médicos que busque obstaculizar la liberacion de la informacion solicitada, hara cesar toda responsabilidad
de parte de la aseguradora. Declaro que todos los datos escritos en la presente solicitud que servirdn de base para el estudio del riesgo propuesto, son veridicos. Esta autorizacion
se mantendra vigente por un periodo de tres afios y una copia de la misma se considera tan valida como el original. Una vez aprobada esta solicitud pasard a formar parte del
contrato de seguro emitido como consecuencia de esta solicitud.

Este seguro no se ofrece a residentes permanentes de los Estados Unidos de América, Canada o Europa. En caso de conflicto o disputa relacionada con la pdliza, las leyes del Estado
de la Florida, excluyendo el Estatuto 627, tendran jurisdiceion sobre la misma. Las partes se someten a la venia exclusiva y jurisdiccion de las cortes ubicadas en el Condado de
Miami-Dade, Florida, para la resolucion de dicho conflicto o disputa. Ningtin agente podra cambiar u omitir ninguna provision de la solicitud de seguro, de esta poliza o de ningtn
otro documento emitido al respecto. El asegurado propuesto tiene el deber absoluto de proveer la informacion correcta, sin importar cualquier declaracion a lo contrario hecha por
el agente. La falta de contestar veridicamente cualquier pregunta y/o la omision de informacion en la solicitud de seguro resultara en la denegacion de cobertura de la péliza o su
anulacion. Solamente un oficial autorizado de la aseguradora tendra la potesdad para ejecutar cualquier cambio y dichos cambios tendran que ser por escrito.

Fechada en
Lugar Mes, Dia, Afio
Firma del titular Firma del dueiio de la poliza
(Sino es el titular)
Firma del conyugue Firma del agente Manuel O. Matos Brea & Asociados

COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA POR ACCIDENTE ANTES DE SER ENTREGADA LA POLIZA.

La cobertura de gastos médicos cubiertos que resulten de una lesion corporal accidental incurridos por algtin asegurado propuesto incluido en esta solicitud
esta limitada a un maximo de US $25,000.- por solicitud, desde la fecha en que la solicitud y la prima total sean recibidas en las oficinas de BMI en Coral
Gables, Florida, hasta lo que ocurra primero, (a) la fecha efectiva de la p6liza o (b) sesenta dias a partir de la fecha en que dicha solicitud es recibida en BMI
en Coral Gables, Florida. Esta cobertura temporal de emergencia por accidente esta sujeta y gobernada por las reglas, términos, condiciones y exclusiones de
la péliza a aplicar si la poliza por la cual se solicitd cobertura hubiera estado en vigor en la fecha del accidente de cualquiera de los asegurados propuestos
incluidos en la solicitud. Este beneficio estd sujeto al deducible seleccionado por el asegurado propuesto. Este beneficio no aplicaria en el caso de que la
solicitud fuera declinada por cualquier razén, otra que no fuera a consecuencia de lesiones sufridas en un accidente mientras se estd evaluando la solicitud.
Este beneficio aplica inicamente a los planes Serie 3000, Flexi Plan y Flexi Plan I, Flexi III América Latina y Plan Azure.

SEGURO DE SALUD — RECIBO CONDICIONAL/TERMINOS Y CONDICIONES
(Nulo si fuese alterado o modificado, o si el pago del depésito de prima fuese rechazado)

Los beneficios bajo las polizas de Gastos Médicos y Hospitalizacion o Incapacidad Total y Permanente (P.T.D.) estaran en vigor el primer dia del mes siguiente a la fecha de
aprobacion de la solicitud correspondiente, supeditados a los términos de dicha poliza y bajo las siguientes condiciones:
1) Que todas las personas propuestas para los beneficios de esta poliza se encuentren en buen estado de salud y no haya habido ningtin cambio en las respuestas a las preguntas
de esta solicitud.
2) Que la prima completa haya sido pagada con cheque, cheque de gerencia, transferencia bancaria, pagos en linea, tarjetas de crédito con su correspondiente formulario de
autorizacion, en la fecha de la solicitud y recibida en las oficinas de BMI en Coral Gables, Florida.
En caso de que la solicitud sea declinada, la responsabilidad de la Compaiiia se limitara a la devolucion de la prima pagada.

Recibi de La cantidad de US $§

Fecha Firma del agente Manuel O. Matos Brea & Asociados
Mes, Dia, Afio

Declaro haber leido los términos de este recibo y que los mismos han sido explicados por el agente. Queda convenido que el seguro solicitado no entrara en vigor a menos que
las condiciones de este recibo hayan sido satisfechas en su totalidad.

Firma del duefio

ESTE RECIBO DEBE SER COMPLETADO, FIRMADO POR EL AGENTE Y ENTREGADO AL DUENO SIEMPRE Y
HAYA HECHO UN PAGO POR LA PRIMERA PRIMA. DE LO CONTRARIO, NO DEBE SER DESPRENDIDO
NOTIFICACION REFERENTE A LA OFICINA DE INFORMACION MEDICA
La informacién concerniente a su asegurabilidad es de caracter confidencial. No obstante, nosotros podemos presentar un breve
informe a la Oficina de Informacion Médica. L.a Oficina es una asociacion de compaiiias de seguro de vida, sin fines lucrativos, cuya
funcion 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 compaiiia miembro, la Oficina suministrara a tal compaiiia la informacién contenida en su expediente, de asi

solicitarse. Nosotros también podemos suministrar la informacién contenida en su expediente a otras compaiiias de seguro de vida
a las cuales usted solicite cobertura o radique una reclamacion de beneficios. Usted puede solicitar que la Oficina revele

cualquier informacién que pueda tener en su expediente. Usted también puede solicitar a la Oficina que corrija cualquier informacion
contenida en su expediente que usted considere incorrecta. Los pasos a seguir se estipulan en la ley “Fair Credit Report Act” (Decreto
de Informe de Crédito Justo). La direccion de la Oficina de Informacion Médica es 50 Braintree Hill Park, Suite 400, Braintree, MA
02184-8734. Teléfono (781) 751-6000.



amota
Texto escrito a máquina
Manuel O. Matos Brea & Asociados

amota
Texto escrito a máquina

amota
Texto escrito a máquina
Manuel O. Matos Brea & Asociados


Best Meridian Insurance Company
1320 S. Dixie Highway, 6th Floor, Coral Gables, Florida 33146
Tel. (305) 443-2898 + Fax (305) 442-8486 * e-mail:bmi@bmicos.com
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