% Ol 2 FORMULARIO DE RECLAMO DE
e PROTECCION DE INGRESO

Olé Insurance Group Corp LI entregara a Griffin Underwriting Limited, como emisor de la
cobertura, el Formulario de Reclamo debidamente completado y la documentacion de
respaldo requerida. La validez del reclamo y el pago sera realizado por ellos.

Entendemos que se han producido circunstancias que le han causado una incapacidad que
puede dar lugar a una reclamacion en virtud de su pdliza. Para que podamos revisar su caso
y garantizar los pagos a tiempo, proporcione la siguiente informacién lo antes posible. Le
agradecemos su ayuda y lamentamos saber que se han producido estas circunstancias.

INFORMACION DEL ASEGURADO

Nombre del Asegurado Numero de pdliza:
Primer Nombre Segundo nombre Apellido Segundo Apellido
N° de identificacion: Fecha de nacimiento: / /

Direccidn del asegurado:

Ciudad Estado Pais Cdédigo Postal

Ocupacion: Direccion de correo electronico:

Nombre del empleador actual:

Direccion del empleador actual:

Ciudad Estado Pais Cdédigo Postal

Salario bruto actual: USD (mensual)

Se entiende por salario “el salario basico bruto mensual y demas remuneraciones de
caracter constante (excluidos los subsidios y bonificaciones y excluidos los gastos que se
reembolsen) percibidos por la Persona Asegurada durante el periodo de 12 meses
inmediatamente anterior a la fecha del Accidente o Enfermedad que origine la pérdida,
respaldado por un Estado Financiero Confidencial”.
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DETALLES DE LA PERDIDA

Fecha en que se produjo por primera vez la incapacidad: / /

Fecha de la primera consulta del asegurado debido a la incapacidad: / /

Causa de la pérdida:

¢ Ha sufrido usted esta o alguna condicién similar anteriormente?  Si O NO O
En caso afirmativo, proporcione mas informacion.

INFORMACION MEDICA

Datos del médico que determind lo anterior.

NOMBRE ESPECIALIDAD DIRECCION CORREO ELECTRONICO TELEFONO

¢Cuando se diagnostico esto por primera vez? / /

¢Cuando se manifestaron por primera vez los sintomas de esta enfermedad o accidente?

[mm/
¢Alguna vez ha sufrido una enfermedad similar o relacionada? SI’O NOO
OTROS SEGUROS

¢ Esta usted actualmente asegurado contra accidentes o enfermedades y tiene una pdliza de
gastos médicos y/o de vida y/o otro seguro de invalidez? SI'O NOO

En caso afirmativo, indique con qué compania de seguros cuenta y el monto de la cobertura
(indicando si incluye beneficios semanales o mensuales).
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DECLARACION

Entiendo que el formulario de solicitud en el que se basd esta cobertura contiene
informacion y declaraciones firmadas por mi. También entiendo que dicha informacion y
declaracion formaran parte de la base de la liquidacion de cualquier reclamo bajo esta
cobertura. Confirmo que la informacion proporcionada anteriormente es verdadera y
completa y que no he ocultado ningun hecho material.

Firma del Asegurado: Fecha: / /

INFORMACION PARA RESPALDAR SU RECLAMO

1. Documento de identidad nacional oficial o pasaporte.

2. Comprobante de empleo, o de estar trabajando activamente en la Ocupacion declarada en
el anexo de Beneficios, en la fecha de la Incapacidad;

3. Comprobante del salario anual en la fecha de la incapacidad. Esto puede incluir:
Declaraciones de ndmina del empleador, documentos de declaraciones de impuestos, copias
de estados de cuenta bancarios, evidencia de participaciones accionarias, declaraciones de
cuentas bancarias en el extranjero o fuera del pais, copias de solicitudes de préstamos
bancarios, incluida la verificacion bancaria de la solicitud, ganancias por comisiones recibidas
fuera del pais de origen;

4, Un informe médico detallado, a cargo del Asegurado, del médico o médicos que le
atendieron en el momento del siniestro, sobre la causa y las consecuencias de la lesion
corporal o enfermedad, asi como el grado y la duracion probable de la invalidez.

5. Factura de servicios publicos como gas, electricidad o agua, que debe incluir su nombre y
direccion (no debe tener mas de 3 meses de antiguedad).

6. Copias de otras podlizas de seguro vigentes, si las hubiera.

7. Cualquier otra informacion que sea necesaria para sustentar el reclamo segun lo solicite el
Asegurador.
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