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COMO FUNCIONA

Si usted fallece por cualquier causa, natural o accidental, dentro del plazo de la péliza, su ser querido recibird el monto de cobertura que
usted seleccione, libre de impuestos. Si sobrevive al periodo de vigencia, al vencimiento recibird un reembolso del 50% de todas las primas
pagadas a la péliza, libre de impuestos.

INCLUIDO EN ESTA POLIZA SIN COSTO ADICIONAL:
BENEFICIO ADICIONAL POR ENFERMEDAD TERMINAL

Esta pdliza incluye un beneficio adicional por enfermedad terminal sin costo adicional. Si se le diagnostica una enfermedad terminal y el
meédico indica que tiene una expectativa de vida de un afio o0 menos, puede acceder hasta al 100% de su beneficio por fallecimiento mientras
aun estd con vida.

BENEFICIO ADICIONAL POR ENFERMEDAD CRONICA (No disponible en California)

Si no puede realizar 2 de 6 Actividades de la Vida Diaria durante 90 dias consecutivos, segun certificacién médica, o requiere supervision
considerable debido a un deterioro cognitivo grave, puede acceder a una parte de su beneficio por fallecimiento mientras alin esta con vida.

BENEFICIO ADICIONAL POR ENFERMEDAD CRITICA (No disponible en California)

Permite acceder a una parte del beneficio por fallecimiento mientras auin estéd con vida si un médico certifica, dentro de los Ultimos 12 meses,
ELA (ALS), insuficiencia renal, cdncer potencialmente mortal, insuficiencia de un érgano principal, ataque cardiaco o accidente
cerebrovascular.

Nombre del asegurado Monto de cobertura

N.2 de pdliza Prima mensual
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Fecha de vigencia
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