mRedbridge.

Insurance Company

Solicitud de Seguro de Viaje

| — SEGUROS DE VIAJE

Tipo de Producto: Q Premier Q Diamond Q Platinum Q Titanium Q Prime Q Privé
Tipo de Cubierta: Q Viaje Unico 0 Anual Multiviaje
Beneficios adicionales que puede afadir a su producto de viaje:
Marque las Opciones Deseadas Nombre de Endosos Opcionales
O Enfermedades Preexistentes
m| Practica de Deportes Amateur, Profesional o Peligrosos
[m} Futura Mama (*)
m] Asistencia para Mascotas (*)

(*) Endosos No Disponibles para la Cubierta Anual Multiviaje

Prima Total a Pagar $

Il - INFORMACION DEL VIAJE

Fecha de Inicio (mm/dd/aaaa): Fecha de Terminacion (mm/dd/aaaa):
Destino(s):
1l - INFORMACION PERSONAL - ASEGURADO PRINCIPAL
Nombre del Asegurado Principal: Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)
Nombre(s) 1¢" Apellido 2% Apellido

Solicitante es Mayor de 18 Afos
Estado Civil: 4 Soltero a Casado Q Divorciado 4 Viudo Q Pareja Doméstica asie d No
Pasaporte / # Identificacion SexoalNacer QF OM
Correo Electrénico: Numero de Teléfono:

Direccion Residencial:

Calle y Numero Ciudad Estado Pais Cddigo Postal
Contacto de Emergencia:
Nombre completo: ‘ Relacién: ‘ Numero de Teléfono:

(*) Datos Tutor Legal

Por razones de seguridad y cumplimiento de normativas legales, todos los viajeros menores de 18 afios deberan incluir en su solicitud de viaje los datos de contacto de su Tutor Legal.

Nombre Completo ‘ Correo Electrénico Numero de Teléfono:
IV - INFORMACION PERSONAL — ASEGURADOS ADICIONALES
Fecha de Nacimiento Sexo al Namero de
Nombre(s) Apellido(s) dd N Relaciéon Identificacion Prima Total
(mm/dd/aaaa) acer Q Licencia Q Pasaporte
QfF Q™
QfF Q™
QfF Q™
QfF Q™
QfF Q™
V — DESIGNACION DE BENEFICIARIOS POR MUERTE ACCIDENTAL ‘
— . Fecha de Nacimiento Porcentaje
Nombre del Asegurado Nombre del Beneficiario Relaciéon (mmy/dd/aaaa) Designado

La Compaiiia pagara la Suma Asegurada contratada, en caso de Muerte Accidental del Asegurado, a los beneficiarios designados al momento de la contratacion del seguro.
En caso de no existir una designacion de beneficiarios, la suma asegurada se pagara a la sucesion legal del asegurado. El cambio de beneficiario sera efectivo en la fecha en
que el mismo haya sido recibido y registrado en la Compaiiia.

Nombre del Representante Autorizado: Cédigo:
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VI - INFORMACION DE PAGO

CANTIDAD A PAGAR: METODO DE PAGO: QO Tarjeta de Crédito O Tarjeta de Débito O Giro Postal

U Yo, como Pagador y titular de la tarjeta de crédito o tarjeta de débito aqui proporcionada, AUTORIZO y ACEPTO que Redbridge Insurance Company cobre la prima del seguro, en
conexion con la poliza solicitada por esta Declaracion de seguro en linea, sujeto a cambio debido a recargo, limitacion y/o exclusion. Entiendo que, de haber algin cambio, la
Compafiia me comunicara la cantidad exacta a pagar, y en caso de que la transaccion sea rechazada, es mi responsabilidad presentar una alternativa de pago para activar la péliza.

TARJETA DE CREDITO o TARJETA DE DEBITO

Nombre del Titular (segun aparece en la tarjeta) Fecha de Expiracion (mm/aaaa)
Numero de la Tarjeta Cédigo de Verificacion (CVV)
Direccién de Facturacion (incluir ciudad y codigo postal) Teléfono Diurno

VIl — CONVENIO Y AVISO ‘

CONVENIO: Esta solicitud se regira por los términos y condiciones de la pdliza y por los términos de aquellos endosos que usted hubiese solicitado y que la compafiia
hubiese emitido. Una péliza emitida como resultado de esta solicitud constituira un contrato completo de seguro. Unicamente el presidente, un vicepresidente, secretario
o secretario auxiliar podra refrendar un contrato de seguro a su favor. Ningun otro funcionario, agente, corredor o medico examinador tiene autoridad para relevar o
modificar las disposiciones de esta solicitud ni los términos de la pdliza que le ha sido ofrecida mediante esta solicitud, ni para aceptar o rechazar un riesgo.

La podliza por emitir sera a base del entendimiento y creencia por parte de la compaiiia de que todas las declaraciones y contestaciones ofrecidas en esta solicitud son
verdaderas, completas y correctas. Usted debe verificar que el agente haya incluido todas sus respuestas en la solicitud y que las mismas son ciertas y correctas. La aceptacion
por usted de la pdliza emitida a base de lo establecido en la solicitud sera considerada como una aceptacion de sus términos y condiciones y una aceptacién de cualquier
cambio hecho y especificado por la compafiia mediante endoso o suplemento. Todo cambio o endoso a su solicitud o a su contrato de seguro debera figurar por escrito
en la poliza. Notificacidn a, o conocimiento imputado a cualquier agente, corredor o medico examinador no se entenderd como conocimiento de la compafiia, a menos
que conste por escrito y haya sido informado por usted a la compaiiia en su Oficina Principal. La fecha de vigencia de su pdliza sera la fecha indicada en el cuadro de seguro
de su contrato o la fecha en que se reciba la primera prima, lo que ocurra primero.

AUTORIZO a que Redbridge Insurance Company entregue por medio de transmision electrénica a mi Ultima direccion de correo electrénico, todo documento que por
disposicion de Ley se requiera entregar, notificar, dar aviso o términos equivalentes. RECONOZCO que la entrega electronica de documentos es estrictamente voluntaria y
que la efectividad o validez de la cobertura no dependera de mi consentimiento para la entrega electrénica de documentos. ENTIENDO que debo solicitar por escrito a la
Oficinal Principal de Redbridge Insurance Company para revocar este consentimiento y solicitar que entreguen la pdliza o cualquier otro documento impreso en papel, aun
luego de haber recibido los mismos electrénicamente, sin costo adicional. CONFIRMO que tengo acceso a una computadora con servicio de Internet; cuenta de correo
electrénico activa para recibir informacion electrénica en la cual puedo leer, retener y almacenar documentos en formato PDF Adobe Acrobat. Entiendo que debo notificar
a Redbridge Insurance Company: a) cualquier cambio de direccion de correo electrénico; b) que debo actualizar los filtros de mi cuenta que pudieran evitar que reciba
notificaciones electrénicas de Redbridge Insurance Company. ACEPTO que el cambio en la manera de la entrega o notificacion de documentos no tendra efecto hasta que
se registre en la Oficina Principal de Redbridge Insurance Company. Se acuerda y se entiende que la revocacion de esta autorizacion no afectara cualquier accién que
Redbridge Insurance Company hayan tomado valiéndose de esta autorizacidén antes de recibirse la revocacion. Estoy consciente que la compaiiia se reserva el derecho de
cancelar la entrega de la péliza o la notificacion de documentos si los correos electronicos son devueltos al servidor de Redbridge Insurance Company. En tal caso procederan
con la entrega o notificacion en papel. Redbridge Insurance Company. no est4 obligada por ley a entregar o notificar documentos electronicamente y puede descontinuar
la entrega o notificacion electrénica, parcial o completamente, en cualquier momento.

Firma del Propuesto Asegurado Principal

AVISO: Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere
presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamaciéon por un mismo dafo o pérdida, incurrira en
delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violaciéon con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) délares o
pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo
de cinco (5) afos; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.” Ley Nim. 230 del 9 de agosto de 2008.

Firma del Propuesto Asegurado Principal Firma del Representante Autorizado Fecha (mm/dd/aaaa)
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