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e 6 o INFORMACION E INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL

Unum® FORMULARIO DE EVIDENCIA DE ASEGURABILIDAD
Unum Life Insurance Company of America

Unum es una marca registrada y marca de comercializacion de Unum Group y sus subsidiarias
aseguradoras. El producto de seguro es subscrito por Unum Life Insurance Company of America.

Para acelerar el proceso, este formulario ha sido disefiado para ser escaneado y leido dpticamente.
Conteste todas las preguntas en forma clara, legible y en letra imprenta.

1. Llene este formulario en su totalidad en caso de tener que suscribirse a su plan en forma individual
para calificar para el seguro. Especifique qué cobertura esta solicitando. Si no esta seguro, consulte
con el administrador de su plan.

2. Asegurese de haber contestado todas las preguntas de manera completa y precisa. Se debera
proporcionar la informacion relativa al nombre, direccion y nimero de grupo de su Empleador, como
también su informacion personal. Si no contesta todas las preguntas, no se iniciara el proceso de
preseleccion de riesgos.

3. Todos los empleados y conyuges que soliciten una cobertura que requiera una preseleccion de
riesgos deberan contestar todas las preguntas de salud de la seccion 2. Si solicita una cobertura
por incapacidad, o el monto de seguro de vida para el que se requiere una preseleccion de riesgos
excede los U$S 150,000, también debera completar la seccion 3.

4. Por favor, incluya los numeros de teléfono de su hogar y el del trabajo, dado que es posible que
debamos solicitar informacion adicional por teléfono.

5. Firme y coloque la fecha donde se indica y haga una copia de este formulario para sus archivos.
Una vez que haya llenado el formulario, envielo al administrador de su plan. También puede enviarlo
por correo a la siguiente direccion:

Unum
P.O. Box 9783
Portland, ME 04104-5083

La evaluacion de la solicitud se basara en la informacion que usted haya proporcionado. Es posible

gue ademas tengamos que solicitarle a usted o a sus médicos informacidon adicional. Puede que para
algunas coberturas y montos se requiera un breve examen médico, analisis de sangre, analisis de orina
y/o electrocardiograma (EKG). Estas pruebas se realizaran segun su conveniencia y pueden efectuarse
en su lugar de trabajo o en su hogar. Le notificaremos si se necesita informacion adicional. Unum pagara
por la informacion o pruebas adicionales que sean necesarias para evaluar su solicitud.

ADVERTENCIA: Si las respuestas en su solicitud son incorrectas o falsas, Unum podra negarle los be-
neficios o invalidar su seguro. Toda persona que, a sabiendas, y con el propdsito de defraudar o engafar
a una compafiia de seguros, presente una solicitud de seguro con informacion falsa, incompleta o enga-
fosa, podra estar sujeta a multas civiles o penales, dependiendo de la ley estatal.

AVISO: También esta disponible una version de este documento en inglés. Por favor consulte con
el administrador de su plan o con el departamento de Recursos Humanos para obtener una copia
en inglés.

1143-01-SP (04/07) 4476526852



EVIDENCIA DE ASEGURABILIDAD |
Unum Life Insurance Company of America

Tipo de solicitud: [ ] Solicitud inicial [] Solicitante tardio [ Inscripcién anual
[J Cambio estado civil [J Incremento ] Portabilidad
Indique su estatura actual Peso Indique la estatura actual de su conyuge Peso

Pies Pulgadas Libras

Pies Pulgadas Libras

Numero de seguro social del empleado Sexo

i Ini. 2do. i
Primer nombre del empleado hohbe Apellido

[ Masculino
(] Femenino

N2 de grupo N2 de grupo N2 de division

Fecha de nacimiento - mm/dd/aaaa

L1

Primer nombre del conyuge (si corresponde) INi- 2d0- Apellido

Fecha de nacimiento del cényuge - mm/dd/aaaa

/L

Direccion Numero de teléfono particular del empleado

Ciudad Estado Cddigo postal Numero de teléfono del trabajo del empleado

Fecha de inicio del empleo - mm/dd/aaaa Ocupacion Sueldo anual del empleado
/ / U$S ,

Direccion de correo electrénico

Coberturas seleccionadas

] Seguro de Vida
[] Seguro de Incapacidad a Largo Plazo (LTD)

[] Seguro de Incapacidad a Corto Plazo (STD)

Nombre del empleador

Direccion del empleador

Ciudad Estado Cddigo postal
Empleado Conyuge
Monto total del seguro Monto que requiere Monto total del seguro de Monto que requiere
de vida solicitado preseleccion de riesgos vida solicitado preseleccion de riesgos

ugsL LI lugsl |

L ugs LT[ ugst LT

Nombres de los hijos dependientes que solicitan cobertura

Fecha de nacimiento - mm/dd/aaaa Monto total del seguro de vida

Hijo / / US$SS ;

Hijo / / U$S ,

Hijo / / U$S ;
1143-01-SP (04/07)

9672208758




Conteste las siguientes preguntas a su mejor saber y entender: _l
¢Alguna de las personas que solicitan la cobertura fueron diagnosticadas de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA)? No se requiere que el solicitante divulgue los resultados de la prueba del Virus de [ ] si [ ] No
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

Seccién 1 Preguntas sobre salud relacionadas con los hijos dependientes

1. Enlos ultimos 5 afios, ¢algun dependiente ha recibido tratamiento por diabetes, trastornos cardiacos o cancer
(exceptuando carcinoma de piel de células basales o0 escamosas)? ;,Hay algun dependlente que padezca (] si ] No
paralisis cerebral, fibrosis quistica o distrofia muscular? En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s) del
(de los) hijo(s).

Seccion 2 Preguntas sobre salud relacionadas con empleado y su conyuge Empleado| Conyuge
Todos los empleados y cényuges que soliciten cobertura deben completar esta seccion. Si No| Si No
1. Enlos ultimos 2 afos, ; utilizé usted sustancias controladas con la excepcion de aquellas recetadas por

un médico, recibié asesoramiento médico o solicitd tratamiento por abuso de drogas o alcohol, o se declard OO0 00

culpable, Nolo contendere (ni culpable ni inocente) o fue condenado por un delito grave, delito menor o cargo
como resultado de conducir un automavil bajo la influencia de drogas y/o alcohol?

2. Enlos ultimos 2 aios, ;se le recetaron tres 0 mds medicamentos a ser tomados simultdneamente para la OO0 0
hipertension arterial?

3. Enlos ultimos 5 anos, ;recibid asesoramiento médico o solicitd tratamiento por psicosis, cancer interno
incluidos melanoma, leucemia o enfermedad de Hodgkin, esclerosis lateral amiotrdfica (ELA), distrofia muscular, 0010 0
angina de pecho, o se le realizd una cirugia cardiaca o padecid un ataque cardiaco o accidente isquémico
transitorio (AIT)?

4. Enlos ultimos 10 aios, ¢ recibio asesoramiento médico o solicitd tratamiento por accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar crénica incluido enfisema, diabetes tratada con insulina O0Ol0 0
0 medicamentos orales, hepatitis (salvo tipo A), cirrosis hepatica, enfermedad renal crénica incluida hipertension
o insuficiencia, lupus sistémico o enfermedades del tejido conectivo?

5. ¢Se encuentra en silla de ruedas por alguna razén ademas de paraplejia? HEREEREE

Seccion 3 Si el monto que requiere suscrlpcmn supera los U$S 150,000 o solicita una cobertura por Em .

pleado| Cényuge
incapacidad, debera completar la seccidn 3. De lo contrario, firme la solicitud y devuélvala.

Si sus respuestas son afirmativas, proporcione los detalles solicitados en el cuadro de la pagina siguiente. Si No| Si No
1. Enlos ultimos 2 afios, ;ha volado como piloto privado o estudiante de aviacion, ha participado en carreras
de lancha o automovilisticas, ha volado ultralivianos, practicado buceo, aladeltismo, aerostacion, paracaidismo, L]0 L) O

alpinismo 0 algun deporte 0 pasatiempo similar?

2. ¢ Alguna vez consumic barbituricos, anfetaminas, cocaina, drogas alucindgenas o algun narcético no recetado
por un médico, se le aconsejo reducir el consumo de alcohol, recibid tratamiento o se le arrestd en relacion
con el alcohol o se le aconsejo recibir asesoramiento por el consumo de alcohol o drogas? En caso afirmativo, O0Ol00
proporcione la frecuencia de consumo y fecha en que se consumid por ultima vez, indique afeccion(es),
medicamento(s), fecha(s) de tratamiento, tratamiento recibido y recuperacion, nombre, direccion y numero de
teléfono del médico/hospital, fecha de ocurrencia, nimero de licencia de conducir y estado emisor donde se
ordend el arresto.

3. ¢Alguna vez se declard culpable, Nolo contendere (ni culpable ni inocente) o fue condenado por un delito grave
o delito menor? En caso afirmativo, indique el nombre de la persona, del (de los) arresto(s). y/o si actualmente
se encuentra en libertad condicional.

4. En los ultimos 2 anos, ;se declard culpable, Nolo contendere (ni culpable ni inocente) o fue condenado por
cometer 3 0 mas infracciones por exceso de velocidad al volante? En caso afirmativo, indique el nombre de la O] O | [
persona, tipo y fecha(s) de infraccidn(es), numero de licencia de conducir y estado donde se emitid.

5. En los ultimos 10 afos, ¢ recibid asesoramiento médico o solicitd tratamiento por epilepsia, trastornos
nerviosos, emocionales o0 mentales, paralisis, trastornos cutaneos, dseos, de musculos, o de espalda, rodilla,
cuello o articulaciones, trastornos musculares o neuroldgicos, Fibromialgia o Sindrome de Fatiga Crénica? En O0Ol00
caso afirmativo, indique la(s) condicion(es), medicamento(s), fecha(s) del tratamiento, procedimiento recibido y
recuperacion, y nombre, direccién y nimero de teléfono del médico/hospital.

6. En los ultimos 7 afos, ;recibié asesoramiento médico o solicité tratamiento por diabetes, asma, trastornos
pulmonares o respiratorios, enfermedades tiroideas u otras enfermedades endocrinas, trastornos cardiacos
o circulatorios, accidente cerebrovascular (incluidos accidentes isquémicos transitorios), dolor de pecho,
hipertension arterial, cancer, enfermedades gastrointestinales, genitourinarias, renales o hepaticas? En caso OO0 0O
afirmativo, indique la(s) condicion(es), medicamento(s), fecha(s) del tratamiento, procedimiento recibido y la
fecha de recuperacion, nombre, direccidn y nimero de teléfono del médico/hospital.

7. Enlos ultimos 7 afos, ;tomd en forma continua medicamentos de venta libre, suplementos naturales que
no sean vitaminas o recibid tratamientos terapéuticos? En caso afirmativo, indique todos los medicamentos de
venta libre, incluidos suplementos naturales, la dosis, la afeccion y fecha del inicio de la misma. Indique ademas OO0 0O
las terapias, las afecciones relacionadas y las fechas de los tratamientos recibidos.

8. Enlos ultimos 7 anos, ;se le recetaron medicamentos o consultd a un profesional médico por alguna razén
distinta de las afecciones mencionadas anteriormente, o siente actualmente algun sintoma por el cual no haya
consultado a un profesional médico? En caso afirmativo, proporcione detalles, incluidos sintomas, fechas de
ocurrencia, medicamentos, tratamiento y nombre, direccion y nimero de teléfono del profesional médico que lo HRERIERE
atendid.

9. ¢Padece de alguna enfermedad que impida o limite sus actividades o se encuentra actualmente embarazada?
En caso afirmativo, proporcione detalles, incluidos los sintomas, y describa la(s) limitacion(es). Si esta
embarazada, proporcione la fecha prevista del parto. 00 0

| 1635014497 |




|_Detalles de las respuestas “afirmativas”.

—

Numero de Nombre Descripcion detallada Fecha Duracion Tratamiento recibido y Nombre y direccién de
pregunta recuperacion médicos y hospitales
Si necesita mas espacio, anexe una hoja adicional.
Autorizacion Authorization

Autorizo a cualquier persona u organizacion a proporcionar a

las subsidiarias de Unum o a sus representantes debidamente

autorizados (Unum) lo detallado en cualquiera de los siguientes

puntos:

+ informacion sobre cualquier enfermedad o lesion que
yo padezca o haya padecido, incluido el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfermedades mentales
0 abuso de drogas o alcohol. Esta autorizacion excluye
la divulgacion de los resultados de la prueba del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH). Dichos resultados no
podran ser divulgados ni publicados. Entiendo que nada en
esta advertencia prohibira que esta autorizacion mencione
el hecho de que algun solicitante padezca el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

+ informacidn sobre mi historia médica que incluya cualquier
consulta, receta, tratamiento o beneficio.

»  copias de todos los documentos que puedan ser solicitados en
relacion con mi persona o mis familiares, e
informacion no médica sobre mi persona o mis familiares.

El término “persona u organizacion”, utilizado anteriormente, se
refiere a un médico o profesional médico, hospital, clinica u otro
establecimiento de atencion médica, compafiia de seguros o de
reaseguro, agencia de apoyo o de informes sobre seguros, farmacia,
agencia gubernamental o empleador.

Entiendo que la informacion obtenida por medio de esta autorizacion
sera utilizada por Unum para determinar la elegibilidad para el
seguro y los beneficios. Unum no divulgara ningun dato obtenido

a ninguna persona u organizacion, salvo a las companias
reaseguradoras o a otras personas u organizaciones que brinden
servicios con relacion a mi solicitud o reclamo.

Entiendo que esta autorizacion sera valida por dos afos a partir de
la fecha de la solicitud y que una fotocopia de dicha autorizacion
tendra la misma validez que la original. Entiendo que tengo el
derecho de cancelar esta autorizacion en cualquier momento,
salvo que haya sido utilizada con anterioridad a la notificacion de
cancelacion por escrito. También entiendo que, de cancelarse esta
autorizacion, dicha cancelacion puede considerarse como base
para denegar beneficios de seguro. Esta autorizacion puede ser
cancelada enviando una notificacion escrita a: Unum, Attn: Group
Medical Underwriting, P.O. Box 9783, Portland, ME 04104-5083.

Segun entiendo y creo, las declaraciones que he realizado en esta
solicitud son verdaderas y entiendo que las mismas son la base para
cualquier cobertura bajo la pdliza de grupo para la que se requiere
Evidencia de asegurabilidad. He leido y entendido la autorizacion,

y tanto mi representante autorizado como yo tenemos el derecho

de recibir una copia. Entiendo que el hecho de no firmar esta
autorizacion podria afectar la capacidad de Unum de procesar mi
solicitud o evaluar un reclamo, y que esto podria ser motivo para la
denegacion de mi solicitud o reclamo de beneficios.

| authorize any person or organization to give Unum subsidiaries or

their duly authorized representatives (Unum) any of the following:

+ information about any injury or illness | have or | have had,
including Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS),
mental illness or drug or alcohol abuse. This authorization
excludes disclosure of Human Immunodeficiency Virus
(HIV) test results. Such test results shall not be disclosed or
published. | understand that nothing in this caveat will prohibit
this authorization from including the fact that an applicant has
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS).

» information about my medical history including any consultations,
prescriptions, treatments or benefits.

»  copies of all records that may be requested concerning me or my
family members, and

» non-medical information about me or my family members.

The term person or organization, which is used above, means a
physician or medical practitioner, a hospital, clinic or other medical
treatment facility, any insurance or reinsurance company, insurance
support or reporting agency, pharmacy, government agency, or
employer.

| understand that the information obtained by use of this authorization
will be used by Unum to determine eligibility for insurance and
eligibility for benefits. Unum will not release any of the obtained
information to any other person or organization except reinsuring
companies or other persons or organizations performing services in
connection with my application or claim.

| understand that this authorization shall be valid for two years from
the date shown on the application and that a photographic copy of
this authorization shall be as valid as the original. | understand that

| have the right to revoke this authorization at any time except to the
extent it has been relied on prior to written notice of revocation. | also
understand that, if | revoke this authorization, such revocation may
be a basis for denying insurance benefits. This authorization may

be revoked by sending written notice to: Unum, Attn: Group Medical
Underwriting, P.O. Box 9783, Portland ME 04104-5083.

The statements | have made on this application are true to the best
of my knowledge and belief, and | understand that they form the
basis of any coverage under the group policy for which Evidence of
Insurability is required. | have read and understand the Authorization,
and | and my authorized representative have a right to receive a
copy. | understand that failure to sign this Authorization may impair
Unum’s ability to process my application or evaluate a claim, and that
this may be a basis for denying my application or claim for benefits.

Firma del empleado Fecha

Firma del hijo (si tiene 18 afos o mas) Fecha

L

Firma del conyuge

Fecha

1994652182 |
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STATE OF GEORGIA
CITY OF ATLANTA
COUNTY OF FULTON

CERTIFICATION

I, Nick Jackson, as an employee of TransPerfect Translations, Inc., do hereby certify as true
and accurate the following translations from English into Spanish:

s 1143-01-SP

Under the following exception:
e The Spanish translation contains an additional disclosure titled “Aviso,” to comply with
legal requirements specific to that language. As such, it is not in the English source.

TransPerfect Translations, Inc., an international I1SO 9oo01:2000 certified translation
organization with offices in over forty cities, is a leader in professional translations.
TransPerfect Translations, Inc. has over seventeen years experience translating from and
into over 100 languages, its work being accepted by business organizations, governmental
authorities and courts throughout the United States and internationally.

Moreover, TransPerfect Translations, Inc. affirms that the agents responsible for said
translation(s) are qualified to translate and review documents for the above language pair,
and are not a relation to any of the parties named in the source document(s).

Dated: //Zo"/é)f
r
Sworn to before me this

Tuesday, Japuary 20, 2009
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Stamp, Notary Public
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