QECUADOUJ FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

PARTE A

1. INFORMACION PERSONAL DEL ASEGURADO PROPUESTO

d) Tipo de identificacién:  Cédula ) )
Pasaporte [~)

e) Numero de identificacién:

a) Primer apellido:

b) Segundo apellido:

¢) Nombre(s):

fySexo: F[JJ M (J g) Estado civil:  Soltero [_J Casado [ Divorciado () UlLibre (] Viudo ]
i) Estatura (mt): j) Peso (kg):

h) Lugar y fecha de nacimiento (dd/mm/aa):

‘ Calle principal / Numero / Transversal

k) Direccion de
residencia:

Provincia Canton Ciudad Pais

) Teléfono de domicilio o celular: m) Correo electronico:

INFORMACION DEL CONYUGE O DE LA UNION DE HECHO DEL ASEGURADO PROPUESTO

n) Primer apellido:

p) Tipo de identificacion:  Cédula D
Pasaporte (]
q) Nimero de identificacion:

f) Segundo apellido:

0) Nombre(s):

-

2. ACTIVIDAD ECONOMICA DEL PROPUESTO ASEGURADO

a) Es usted: Empleado privado (] Empleado publico ] Negocio propio ] Jubilado () Estudiante (]  Quehaceres domésticos () )

c) Actividad econdmica principal: | d) Anos en este e) Cargo:
empleo o actividad:

b) Nombre o razén social:

f) Direccién Calle principal / Numero / Transversal: Ciudad Pais
comercial:

g) Teléfono comercial u oficina: ’ h) Correo electronico:

i) Total de ingresos mensuales generados por su actividad econémica principal: USD.

j) Total de egresos mensuales USD.

k) Total de otros ingresos mensuales diferentes a los originados por la actividad economica principal: UsD.

Fuente de otros ingresos:
|) Total de ingresos mensuales: USD.

USD. USD.

n) ¢Ha residido en algun pais distinto a Ecuador en los Ultimos 5 afnos? S| D NOD I S e i e e

A

3. REFERENCIAS

a) Referencias personales b) Referencias comerciales c) Referencias bancarias / Tarjeta de crédito
- ; 7 TR : Tipo de cuenta o
Nombre ’ Parentesco | Teléfono Entidad | Teléfono Institucion financiera | de tarjeta de crédito

| | | |
| | | |
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

4. JUSTIFICACION POR FALTA DE INFORMACION

5. DECLARACION
.

Ami leal sabery entender todas las declaraciones y respuestas contenidas en esta solicitud de seguro como en cualquier cuestionario o declaracion de asegurabilidad
conrelacion a esta solicitud son precisas y exactas. Queda convenido que estas declaraciones y respuestas formaran parte de la péliza. El Asegurado Propuesto tiene
el deberabsoluto de proveer lainformacion correcta, sinimportar cualquier declaracion a lo contrario hecha por el agente. La péliza entrara en vigor si: a) el solicitante la
recibeylaacepta sin cambio alguno, b) sila primainicial se pago en su totalidad y ) las declaraciones hechas en la fecha de la solicitud son exactas y las condiciones de
asegurabilidad yestado financiero del Asegurado Propuesto se mantienen a la fecha de la entrega de la pdliza.

Si la prima es abonada de acuerdo al Contrato de Seguro Condicional y dicho recibo de Seguro Condicional es entregado al Titular, los términos y condiciones del
Contrato de Seguro Condicional regiran. Cualquier cambio en la suma asegurada, edad, fecha de emision de la Pdliza, clasificacion de riesgo, plan de seguro o
beneficios, deben acordarse por escrito, donde asi se exija. El Titular de la Péliza ejercera los derechos de la pdliza sin el consentimiento del (los) beneficiarios, sujeto a
cualquier restriccion estatutariay a los derechos de cualquier beneficiario designado con caracter irrevocable.

La veracidad de las declaraciones son las que motivan a que BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., acepte la contratacion de la Péliza y en
consecuencia cualquier declaracion falsa o inexacta o su omision implicaria la intencién de irrogar daro o perjudicar a la Compania con las consecuencias legales que
estoimplica.

ENTREGA DE FONDOS: =

Conocedor (a) de las penas de perjurio, declaro bajo juramento, que el origen de los valores cancelados a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS A.,
por la (las) péliza(s), son y provienen de actividades licitas. Asi mismo, declaro que la informacién arriba detallada es de absoluta responsabilidad de quien suscribe este
documento.

IMPORTANTE:
No se podran suscribir pélizas al portador, con nombres incompletos, falsos o bajo cualquier otra modalidad que encubra la identidad del solicitante de la pdliza,
asegurado(s), o beneficiario(s)

En los casos que BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. considere necesario solicitara documentacion adicional para identificar plenamente al
cliente, en cumplimiento de la politica "Conozca a su Cliente", a la Ley de Prevencion, Deteccion y Erradicacion del Delito de Lavado de Activos y Financiamiento de
Delitos y lanormativa vigente de la Superintendencia de Bancos y Seguros.

Firma del Titular
c.C.

‘ /

6. ENVIO DE CORRESPONDENCIA

-4

a) D Domicilio b) D Negocio c) D Otra (por favor proporcione direccién completa)

7. TITULAR DE LA POLIZA

)
Nombres completos Requisito
a) Mismo asegurado N/A
b) Persona natural diferente Llenar el formulario de vinculacién de cliente
al asegurado individual cuando el contratante es una
persona natural diferente del asegurado.
c) Persona juridica Llenar el formulario de vinculacion de cliente
individual cuando el contratante es una
L persona juridica.

8.- PLAN DE SEGURO

a) Suma asegurada
USD.

b) Tarifa (] Fumador
() No fumador.
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

9. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

a) Beneficiarios primarios No. Toléf Parentesco %
(Nombres completos) identificacion QIBIONO (Vinculo) 9
b) Beneficiarios contingentes No. Tolé Parentesco %
(Nombres completos) identificacion A (Vinculo) g

Cuando el parentesco con los beneficiarios NO sean: padres, hijos, abuelos, hermanos, nietos, tios, sobrinos, bisabuelos, bisnietos, primos hermanos, tatarabuelos, tataranietos, conyuge
o conviviente, padres del cényuge, hijos del conyuge, yernos, nueras, abuelos del conyuge, padrastros, nieto politico, favor llenar el Formulario de Beneficiarios.

10. SEGUROS DE VIDA EN VIGOR SOBRE LA VIDA DEL ASEGURADO PROPUESTO

a) ¢Tiene usted seguros de vida en vigor? D Sl (Favor detallar a continuacion) D NO )
Compariia Fecha de emision Suma asegurada Muerte accidental Incapacidad

A

B

C
b) ¢Reemplazara la péliza solicitada algtin seguro en esta u otra comparnia? D SI A D B D C D D NO
c) ¢Tiene alguna solicitud pendiente en otra compania? G SI D NO

Qué compania
d) ¢Ha recibido beneficios por concepto de seguros en los dos Ultimos anos? D sl D NO
De ser positivo describa el beneficio: Aseguradora ..., b 1o (= 4] [ A i SMIGRTO LTSS e i vain s ons

11. ANTECEDENTES DE ASEGURABILIDAD

N

En los casos de respuestas afirmativas, favor completar el detalle enla parte inferior del cuestionario.

b) éHa participado o piensa participar en actividades de aviaciéon, automovilismo, motociclismo, buceo, paracaidismo o
cualquier deporte peligroso? En caso afirmativo completar el cuestionario de pasatiempos

c) <¢Viajao piensaviajarfueradel pais enlos proximos 2 anos? (indicar lugar)

d) ¢Hasido investigado, arrestado o declarado culpable por un delito?

e) ¢Haestadoinvolucrado en unaccidente automovilistico, declarado culpable de manejar bajo la influencia de alcohol o drogas o hatenido mas

de unainfraccion de transito?

f) @AlgunavezhasolicitadeorecibidobeneficiosPoriNCAPABIHRER .. . . . s st oo n e R RS mds AEEh s Sy SRR P

g) ¢éHaservidoo contemplaservirenlas Fuerzas Armadas OPONCIA? .............ccocoiiiiiiiiieiieeeeeeee et s et et es et eae st sseaessreesenesenns
h ¢éDurante los Ultimos diez anos ha consumido cocaina, marihuana, meta-anfetaminas, barbitdricos o cualquier otra

SUSTARGIE COTRTRIARIAR " v e s T T R TR T R T A T A TR A e A R e e T R R T 2
i) ¢Consume bebidas alcohélicas? En caso afirmativo indique cantidad y frECUBNCIA ......c.c.oovoiiiiiiiiiiiii it
)) ¢Ha consumido cualquier derivado de tabaco en los Ultimos 12 meses? En caso afirmativo indique cantidad y frecuencia ............cccooveveicoricennne

000 000 OO0 Qe
00O 00O OOa O3

Detalle de las preguntas 11 (a - j)
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

PARTE B
1. ANTECEDENTES MEDICOS
a) Nombre del Gltimo médico consultado b) Motivo de la consulta c¢) Tratamiento recibido d) Fecha (dd/mm/aa) )
i
e) Correo electrénico f) ¢Ha tenido cambio en el peso durante los Ultimos 12 meses? Sl D NO D En caso afirmativo D aumento6 peso
4CUAl fue 12 CaUSA? ... (J perdi6 peso
2. HISTORIAL CLINICO
N
Ha sido diagnosticado, ha recibido tratamiento o ha tenido alguna indicacién de: SI NO
a) ¢Enfermedad de [0S 0j0S, OIUOS, NAMZ O GAIGANTAT ...........oooiiiiiiiiircieieiet et es et ea et se e e 23t 2 s e sts e e sses e ses e see e nm e D
b) ¢Mareos, desmayos, convulsiones, jaquecas, alteracion del habla, paralisis o apoplejia, derrame o infarto cerebral, traumatismo craneal, trastorno
I e o Ol a2 1 O e e BB C e b  op eeiee I e M o e Cevnte L e t cES marr (E  rers  pLi e i G

¢) ¢Ahogos, ronquera, tos persistente, esputos de sangre, bronquitis, pleuresia, asma, alergia, enfisema, tuberculosos o trastornos respiratorios crénicos? G
d) ¢Dolor en el pecho, palpitaciones, hipertension arterial, fiebre reumatica, soplo cardiaco, infarto de miocardo, angina de pecho, aneurisma u otra

B) (Estdembarazada? Indigue cuantas semanas o meses
s) Sélo parahombres
A) 236 harealizado CheqUcoprostatico VIO PRIBHETIE POAD i iuvuiici.i i st o0 s e S O3 s 50 1o o O S BV 2 A s SO e N i [j

O
O
O
ghifepnadacrdel Corazon RS VASOSSANICNIIBORT i v i e s e Ry e e e o e S e T A e A e o D D
e) (lctericia, hepatitis, cirrosis, hemorragia intestinal, ulcera, hernla apendicitis, colitis, diverticulitis, hemorroides, esofagitis,
dispepsia, trastornos digestivos, del higado O VESICUIRDIIAI? ... ... ..ottt G D
f)  éAzlcar, albimina, pus en la orina, infecciones urinarias, enfermedades venéreas, célculos, quistes u otros trastornos  renales, de la vejiga, prostata u
organos reproductivos? G D
g) ¢Diabetes, hipoglucemia, hiper o hipotiroidismo, trastornos del pancreas u otro trastorno endderino? G D
h) ¢éNeuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, trastorno de los musculos o huesos, incluso de la columna vertebral, la espalda y articulaciones, desorden
(5[ Kz a1 Te (2116 W05 23107 1[0 = o {ore) [ = e =1 5410 H1F2 o) A A By N U e e i I s J J
i) ¢Enfermedad de la piel, ganglios INfAtICOS, QUISEES TUMIOr O CANCEI? ... ....o.iiiioeceeeeee ettt e et n st es et enene s D G
j) ¢Ha recibido resultados positivos por la exposicion al virus de inmunodeficiencia humana, VIH, o ha sido diagnosticado de SIDA o Complejos
Relacionados o cualquier patologia derivada de 1ainfeCCiON CONVIH? .. ettt D j
k) ¢Anemia, leucemia, flebitis, tromboflebitis, trastornos de la sangre, vasculares 0 delDazo? ..o j
)  ¢Estaactualmente tomando algin medicamento, en observacion o tratamiento MEAICO? ... ... 8 j
m), .£Seharealizade’algiin examen; consulta; CheGUBO LOPETABGIONT ix i oo s b s e sy S S e s B S D e S et D j
n) ¢Seha realizado electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnOStICaT ... .. oot G j
o). «hiasidgtiospitalizade intermadoien @lgUnainSHUICIONTISANBITIIRT .o smon s smnsissasons sonsasssikesises s sesiamesoress s tssosis e dnsaiosass s Seast s s s e dns S2athmen 3
p) ¢Hasufrido alguna enfermedad fisica o mental no mencionada anteriormente? ............... 8 j
q) ¢Han padecido sus padres o hermanos de diabetes, cancer, hipertension arterial, enfermedad cardlaca renal y/o mental? ................................................ D 3
) Sélo para mujeres
A) ¢Trastornos del Utero, ovarios, senos? ¢Se ha realizado chequeos ginecolégicos, paptest, mamografias? ..............ocoooiiiioiiiececeeeeeeeeeee D
O
[ ]

DETALLE DE LAS PREGUNTAS

o Fecha de tratamiento o . )
No. de pregunta Diagnostico y tratamiento Mes /Af Duracion Nombre de médico-Clinica-Hospital
es /Ao
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

3. NOTIFICACION SOBRE LA OFICINA DE INFORMACION MEDICA

=
La informacién concerniente a su asegurabilidad es de caracter confidencial. No obstante BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. puede presentar

un breve informe a la Oficina de Informacion Médica (MIB por sus siglas en Inglés, Medical Information Bureau). La Oficina (domiciliada en Estados Unidos de América)

es una asociacion de companias de seguro de vida, sin fines de lucro, cuya funcion es permitir el intercambio de informacion entre sus miembros. Si usted solicita un
seguro de vida o si radica una reclamacion a otra compania miembro, la Oficina suministraré a tal compania la informacién contenida en su expediente, de asi
solicitarse.

BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., también puede suministrar la informacion contenida en su expediente a otras companias de seguros alas
cuales usted solicite cobertura o radique unareclamacion de beneficios. Usted puede solicitar a la Oficina que le revele la informacion contenida en sus expedientes. De
igual manera puede solicitar que se corrija la informacién que usted considera es incorrecta. La direccion de la Oficina de Informacion Médica es: 160 University Aveneu,
Westwood, MA 02090, teléfono (781) 329 4500

AUTORIZACION PARA SOLICITAR Y RECIBIR INFORMACION

Autorizo a cualquier médico hospital, clinica o cualquier otro establecimiento de servicios médico o relacionados, o compania de seguros, la Oficina de Informacion
Médica o agencia de informacion del consumidor, que posea datos referentes al diagnéstico, tratamiento o prognosis de alguna enfermedad y/o tratamiento fisico o
mental 0 que posea informacién que no sea médica sobre mi persona para que suministre a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA SA. 0 a su
representante legal, toda la informacion que le sea solicitada. Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A. a que realice todo tipo de examen
médico incluido sin limitarse todos aquellos que sirvan para diagnéstico de enfermedades de notificacion obligatoria de acuerdo a la normativa vigente de salud. Esta
autorizacion seré valida por dos anos y medio a partir de lafechaque seindica a continuacion.

Una copia de esta autorizacion seratan valida como el original.

Conocedor (a) de las disposiciones legales, entre las que se encuentran la "LEY DE PREVENCION, DETECCION Y ERRADICACION DEL DELITO DE LAVADO DE
ACTIVOS Y DEL FINANCIAMIENTO DE DELITOS', autorizo expresamente a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S A., a realizar los andlisis, reportes
y verificaciones que considere necesarios, asi como a las autoridades. En consecuencia, renuncio a instaurar por este motivo cualquier tipo de accién civil, penal o
administrativa en contra de BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS A.
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

PARTE C
1. REPORTE DEL AGENTE DE SEGUROS
N
1 [6]a5 o] FHE R vel gvesTo ol AN e e R e e e e [ (=T (= el e LI R e e e S e S
Nombre V cargoidel lesUlVOSNearOatal s i s s e e R SRS ST s L o T e A e B A s R SR s B
1. ¢Hace cudnto tiempo que conoce al ASEgUIado PrOPUBSIO? .. ... . oot
2. ¢Hace cuanto tiempo que conoce al Solicitante o Titular de la PONZa? | e
3. ¢Cémo conoce al Asegurado Propuesto? () Muybien (] Nomuy bien () Recién conocido
4. ¢Quién inici6 los tramites para este seguro? E] Agente G Asegurado Propuesto [j Titular
5. ¢Conoce informacion sobre la salud, pasatiempos, o estilo de vida que pueda afectar la asegurabilidad
del Asegurado Propuesto? Si(]J) NO (]
En caso afirmativo, favor explique a continuacion ..
6. ¢ Reemplazara el seguro solicitado cualquier otro seguro?
En caso afirmativo ¢ha cumplido con las disposiciones de reglamento para el reemplazo?
7. &Cudles el Proposito eI SEQUIOT? e
R e (e e ) 0 e e e e
9. Fuente de IMGTESO vttt
10. Cantidad de seguro en vigor sobre la vida del conyuge y/o socio US$ ..o ek ik ety T o D S S S VS A R SR S R e e
11. Si el conyuge no esté asegurado, explique por qué
12. Siaplica, ¢informo al Asegurado Propuesto sobre la Oficina de Informacion Médica, MIB? Sl D NOD
13. ¢Entregd el recibo de Contrato de Seguro Condicional al Titular de la Péliza? si(]) NO(T)
14. ¢Vio personalmente al Asegurado Propuesto, le hizo cada una de las preguntas de la solicitud de seguro y registro las respuestas
correctamente? Sl D NO D
Declaro haber cumplido con el proceso de vinculacion de clientes que estipula la politica "Conozca a su Cliente" de la normativa vigente emitida por la
Superintendencia de Bancos y Seguros y que es requerida por BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A.
Asimismo, declaro haberinformado al asegurado propuesto sobre la Oficina de Informacién Médica (MIB o Medical Information Bureau)
Fecha: (ciudad) (dla) (mes) . (@ho)
T Firma del Agente

2. REQUISITOS

a) REQUISITOS OBLIGATORIOS b) REQUISITOS DE ACUERDO A SUMA ASEGURADA Y EDAD

Copia a color del documento de identificacion del
asegurado propuesto

Copia de unrecibo de servicio basico: agua, luz o teléfono
Copia del RUC sies independiente

Copia a color del documento de identificacion del conyuge
del asegurado propuesto

Copia del comprobante de pago de impuesto a la renta del
ano anterior Cédula de identidad

Prueba de saliva
Examen médico
Mini perfil de sangre
Perfil completo
Examen de orina
Electrocardiograma
Prueba de esfuerzo
Reporte financiero
Informe médico

Qa

a aam =&
O000O0000O0O

Cotizacién
OtroS e

~N
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DEL ECUADOR FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO INDIVIDUAL DE VIDA

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

3. RECIBO DE CONVENIO DE SEGURO DE VIDA CONDICIONAL

Este recibo es valido Ginicamente con las firmas del agente y el Titular de la Péliza y esta sujeto a las condiciones de la poliza solicitada, y todas las condiciones del epigrafe
A deben ser satisfechas para que el Seguro Condicional entre en vigor antes de la entrega de la pdliza. Ninguna agencia /agente, asesor productor de seguros puede
cambiar, modificar o prescindir de ninguna de estas condiciones.

Recibi de (Titular de la péliza) la cantidad de US$

A. CONDICIONES PARA QUE EL CONTRATO DE SEGURO CONDICIONAL ENTRE EN VIGOR

1. Elpago de la prima debe hacerse cuando la solicitud es firmada, mediante cheque girado a nombre de BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA
S.A. Elcheque debe ser aceptadoy pagado por la institucion financiera sobre la cual se giré el cheque.

2. Lasumarecibidacon la solicitud por concepto de prima debe ser por lo menos igual a la prima mensual para una péliza por la cantidad y plan solicitado en la Parte
Adelasolicitud. Dichasumano debe sermenorde cien dolares (US$100.00).

3. Ningin Asegurado Propuesto podré tener mas de sesenta y cinco (65) anos de edad en la fecha de la solicitud y/o vigencia de la Podliza.

4. ElAsegurado Propuesto, enla fecha de vigencia de la péliza debe ser clasificado segun las normas de la Compania como riesgos aceptables, sin extra prima para
elplan y cantidad de seguro solicitado.

Sitodas las condiciones enumeradas han sido satisfechas, la cobertura que provee el Convenio de Seguro Condicional entrara en vigor en la fecha de la solicitud de
seguro de acuerdo a las condiciones senaladas en el epigrafe B. En ninguna situacion el Seguro Condicional continuara en vigor por un periodo mas largo que la prima
pagada que siendo aplicado en forma prorrateada pueda mantener la Péliza en vigor y nunca por més de sesenta (60) dias a partir de la fecha de la solicitud.

Fecha de la péliza significala tltima de: a) fecha de la Solicitud incluyendo el examen médico si se requiere y b) fecha de Podliza solicitada por el titular.

B. MAXIMA CANTIDAD DE SEGURO QUE PUEDE ENTRAR EN VIGOR ANTES DE SER ENTREGADA LA POLIZA

La cantidad maxima de seguro, incluyendo el beneficio por muerte accidental que puede entrar en vigor sobre la vida de un Asegurado Propuesto bajo este recibo
de Seguro Condicional esté limitada a la menor de: a) el monto de seguro solicitado y b) la cantidad que resulte de la suma del monto de seguro solicitado en todas las
solicitudes en tramite con BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS A., peronuncamas de cien mil délares (US$ 100.000)

C. DEVOLUCION DE PRIMA

Silas condiciones enumeradas en el epigrafe A son satisfechas, pero ofrecemos una Pdliza con condiciones diferentes a las solicitadas, la cantidad recibida con la solicitud
de seguro, se aplicara como prima inicial de la Pdliza, si ésta es emitida y aceptada. La pdliza debe ser emitida y entregada mientras las condiciones de asegurabilidad del
Asegurado Propuesto permanezcan como aparecen en esta solicitud y cualquier enmienda. Dicha pdliza entrara en vigor Unicamente cuando el total de la prima sea
cancelada. Sila pdliza no es aceptada el valor pagado por concepto de prima con esta solicitud, sera devuelto al Titular. Este valor también sera devuelto sila Compania
no aprueba la solicitud o sino emitimos una Pdliza en los sesenta (60) dias subsiguientes a lafecha de esta solicitud.

He recibido la notificacion referente a la Oficina de Informacién Médica (domiciliada en Estados Unidos de América) y he sido informado de que puede prepararse un
informe sobre el consumidor con relacién a esta solicitud. Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. y a sus reaseguradores para que
obtengan dicho informe.

Fecha: (ciudad)

Firma del Titular de la Péliza Firma del Asegurado

Firma del Agente

El contratante y/o asegurado podran solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la revision de este texto.
La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigné al (la) presente formulario
el nimero de registro No 44381 del 27 de enero de 2017
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