Oficinas Ejecutivas:

s Lincoln Heritage SOLICITUD DE REINSTALACION 4343 East Camelback Road, Suite 400
" LIFE INSURANGE COMPANY ESCRIBA CLARAMENTE CON LETRA DE MOLDE Phoenix, AZ 85018-2705
CAMBIO DE FECHA (REDATE) [] Poliza # |
Asegurado (s)
Primer Nombre Inicial. Apeliido
Nimero de Seguro
Social del Asegurado(s) = =
Destinatario secundario (con el fin de notificar pagos adeudados de primas y posible lapso en la cobertura)
Nombre Inicial Apellido Teléfono = =
#de Codigo
Direccion Apt Ciudad Estado postal

Entiendo que dicha péliza no se reinstalard hasta que esta solicitud haya sido aprobada y se haya recibido la prima obligatoria en la Oficina
Matriz. Las siguientes declaraciones se pueden usar como base para impugnar un reclamo por no mas de dos (2) afios después de la fecha de
tal declaracion.

Todos los solicitantes deben residir de manera permanente en los Estados Unidos.

1. ¢Algin asegurado propuesto esta confinado ala cama, encarcelado, en un centro de atencion, recibiendo cuidados paliativos o alguna vez un médico le diagnostico
UNA ENFEIMEBAAU EEIMINGI?....vocesessecstvvvvvsrsssesessssssssssssssssssseessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssessssasssss£488 5888855114888 888854 R RSB R R R R RSB OSi O No

2. ¢Algin asegurado propuesto ha estado hospitalizado en los GliMoSs NOVENtA (90) AIAS?.....ccc.vvvceesvsrsssssssisssssssssissssses s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses OSi ONo

3. Enlos Ultimos dos (2) afios, ¢.algun asegurado propuesto ha sido diagnosticado por un miembro de la profesion médica con una enfermedad del corazon,
pulmones, higado, rifiones, sistema circulatorio, alguna forma de cancer interno, o enfermedad del sistema inmunolégico (excluyendo SIDAVIHIARC), o ha usado

OXIJBNO AT AYUUAISE @ TESPITAI?  vvvvssseesrevessssessessssssesssessssssesssessssssesssesssssssssseesssssssseesss£ss 3888145388850 5001885011880 RS s Sp OSi O No
4. ¢Algin asegurado propuesto ha dado resultado positivo por exposicion a la infeccion del VIH o fue diagnosticado con SIDA 0 ARC causado por la infeccion del VIH
u otra enfermedad 0 condicion Proveniente de BICA INTECEIANT...........ccurmmisisssesess st RRR S RRR RSB RRR RSB ess s [Si [ No

Si respondid “si” a las preguntas 1, 2 0 3, explique por favor.

Yo autorizo a cualquier farmacia o administrador de beneficios de farmacia que tenga un historial de mis medicamentos con receta médica
que proporcione dicha informacion a Lincoln Heritage Life Insurance Company o a sus reaseguradores con el propdsito de evaluar mi
solicitud de seguro. La informacion de salud que obtengan no podra ser divulgada sin mi autorizacién a menos que lo permita la ley, en cuyo
caso puede no estar protegida bajo las leyes federales de privacidad. Esta autorizacién sera valida por dos (2) afios a partir de esta fecha y
puede ser revocada al enviar un aviso por escrito a Lincoln Heritage Life Insurance Company.

Cualquier persona que conscientemente y con intencion de dafiar, defraudar, o engafiar a cualquier aseguradora presente una declaracion de
reclamo o una solicitud que contenga cualquier informacién falsa, incompleta, o engafiosa es culpable de un delito en tercer grado.

Yo declaro que las respuestas que he dado son verdaderas seguin mi leal saber y entender. Entiendo que la Compafiia dependera de mis
respuestas para emitir el seguro.

Si anteriormente estaba en el Plan de Pago Automatico, ¢ desea reanudarlo? [ SiCNo
Favor de retirar el pago necesario para reinstalar o cambiar la fecha (redate) de mi pdliza [] Lo antes posible al ser recibida en la Oficina Matriz

0 En o después de - - 20
Firma del
Propietario Fecha - - 20
Firma del
Asegurado (s) Fecha - - 20

(si tiene quince (15) afios de edad en adelante)

PARA USO EXCLUSIVO DEL PRODUCTOR

Yo confirmo que el Propietario y el Asegurado respondieron y completaron esta solicitud para la reinstalacion de la pdliza indicada.

Firma del NUmero del

Productor Productor 3
Nombre del Apellido Numero de
Productor del Productor licencia de Florida

Nombre escrito con letra de molde

14REINSAPP-FLSP

ADVERTENCIA - Esta es la traduccién de un documento originalmente redactado en inglés.
Consiguientemente, hagase saber que todos los derechos legales, responsabilidades yfu
obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la versién original del documento expedido
eninglés y esta misma controlara en caso de cualquier disputa, queja, o litigio.

NOTICE - This is a translation of a document originally drawn up in English. Accordingly, it is
understood that all the legal rights, responsibilities and/or obligations are governed by the original
English version of this document and shall control in any disputes, complaints or litigation.
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