FORMULARIO DE EVIDENCIA DE ASEGURABILIDAD

Life Insurance Company of North America (LINA) Group BeNzrT
(en este documento llamada la compafiia de seguros)

Para obtener informacion y comunicarse con servicio al cliente, llame al 1-866-607-2360
o El solicitante debe firmar y fechar este formulario.

o Este formulario no se puede tomar en cuenta a menos que se reciba dentro de un plazo
de 30 dias a partir de la fecha que se indica.

Importante: Indique todas las fechas usando el formato mm/dd/aaaa. Envie el formulario a: direccion de New York Life arriba, fax 1-800-440-0856, correo electronico: bethlehemmail@newyorklife.com

PO Box 20310
Lehigh Valley, PA 18003

Para uso del empleador: (Informacién obligatoria) Para procesar este formulario, el empleador debe llenar esta informacion.

Empleador: JELD-WEN Holding, Inc. Poliza(s) LTD: VDT980212
Fecha de Verificado
Clase: Ubicacion: contratacion: Salario anual: por:

Motivo de la solicitud: (por ejemplo, empleado nuevo, inscripcion tardia, inscripcion inicial/en curso, etc.)

LTD: VDT980212

CANTIDAD QUE SE ASEGURARA POR INCAPACIDAD

SECCION DEL EMPLEADO

Nombre del empleado (primer nombre, N.° del
segundo nombre, apellido) Seguro Social
Cadigo
Direccion Ciudad Estado postal
N.ode Fecha de
Teléfono identificacion nacimiento Sexo: M F
IMPORTANTE:

Llene cada una de las siguientes secciones. Lea la seccion Contratos y autorizacion. Firme y feche el formulario en el espacio indicado.

Llene la informacion del empleado de esta seccidn si solicita el Seguro por incapacidad méas de 31 dias después de cumplir los requisitos debido a un
cambio de estado civil o durante un proceso de inscripcion en curso.

Informacion de estatura y peso

Empleado Estatura pies pulgadas  Peso libras

Por favor, indique sus respuestas para cada pregunta de esta seccién marcando la casilla Si o No.

1. Enlos Ultimos 5 afios, a la persona propuesta para el seguro: ¢ le han diagnosticado alguna de estas afecciones, un profesional Empleado
médico le ha dicho que tiene o puede tener alguna de estas afecciones, o ha recibido tratamiento de un profesional médico para
alguna de las afecciones indicadas a continuacion?

Si | No

¢Un ataque al corazon o un accidente cerebrovascular?

¢ Cancer (aparte de cancer de la piel no melanoma), enfermedad de Hodgkin o leucemia?

¢ Enfisema o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)?

¢Infeccion por VIH (virus de inmunodeficiencia humana) o SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida)?

¢ Diabetes, hepatitis C o cirrosis hepatica?

¢ Abuso o dependencia del alcohol o drogas?

¢ Ansiedad, trastorno bipolar o depresién?

¢ Cansancio crénico, fibromialgia o esclerosis multiple?

T|T|®OMMmMo o W >

¢ Cualquier afeccion de los huesos, articulaciones o musculos que dure 6 meses 0 mas o por la cual haya recibido tratamiento
durante 6 meses 0 mas?

2. Dentro de los ultimos 5 afios, ¢ha sido condenado por conducir en estado de ebriedad (DWI, por sus siglas en inglés) o conducir bajo
la influencia del alcohol o drogas (DUI, por sus siglas en inglés)?

TL-009320 NC



Nombre N.c del Seguro Social

CONTRATOS Y AUTORIZACION

A mi entender, toda la informacién escrita, telefénica y electronica proporcionada es verdadera y completa. Comprendo que mi seguro no entrara en vigor a
menos que yo esté trabajando activamente en la fecha de entrada en vigor. En la péliza y en el certificado se describen las condiciones para que el seguro
solicitado entre en vigor. La aprobacién de esta solicitud por parte de la compafiia de seguros es una de dichas condiciones. Comprendo y acepto que:
1) Esta solicitud sera parte de la péliza del seguro.
2) Puede ser necesario que proporcione informacion médica adicional.
3) Puede ser necesario que me someta a exdmenes médicos e informe de los resultados a la Compafiia de seguros.

)

)

(
(
(
(4) Debo informar cualquier cambio en mi salud que se produzca antes de que el seguro entre en vigor.

(5) El seguro solicitado no entrara en vigor si la persona no cumple los requisitos de suscripcion en la fecha de entrada en vigor del seguro.

Autorizacidn. Autorizo a cualquier hospital, clinica, profesional de atencién médica, farmacia, administrador de beneficios, empleador, compariia de
seguros, la Oficina de Informacién Médica (MIB, por sus siglas en inglés) o a cualquier ofra persona u organizacién que tenga informacion sobre mi salud,
antecedentes médicos, afeccion fisica 0 mental, diagndstico o tratamiento, empleo o ingreso o historial de conduccién para que divulgue a la compafiia de
seguros 0 a su agente autorizado cualquier informacion con el fin de que se suscriba esta solicitud de seguro o se presente alguna reclamacién de un seguro
aprobado. Esta autorizacion es valida por 30 meses a partir de la fecha que se indica a continuacion. Acepto que una copia de esta autorizacion es tan

valida como el original. Comprendo que mi agente autorizado o yo tenemos el derecho de recibir una copia de esta autorizacion si se solicita dicha copia.
Comprendo que la informacion se usara para evaluar mi solicitud de seguro. Puedo revocar esta autorizacion por escrito en cualquier momento. Dicha
revocacion no: (1) cambiara ninguna medida tomada en virtud de la autorizacién; ni (2) cambiara el derecho de la compafiia de seguros de usar la
autorizacion para impugnar una reclamacion o péliza en conformidad con la ley aplicable. Comprendo que es posible que el receptor divulgue la informacion
proporcionada en conformidad con esta autorizacion y que ya no esté sujeta a las protecciones de la Ley sobre responsabilidad y transferibilidad de seguros
médicos (HIPAA, por sus siglas en inglés). (Las compafiias de seguros estan sujetas a la Ley Gramm-Leach-Bliley y a las leyes de privacidad estatales.

Ellas no divulgan informacion protegida salvo segun lo autorizado por dichas leyes).

Limitacion por afeccion preexistente: “Afeccion preexistente” es cualquier lesion o enfermedad por la cual el empleado haya incurrido en gastos, haya
recibido tratamiento, atencion o servicios médicos, incluidas las medidas de diagnéstico, haya tomado medicamentos que requieren receta médica en un
plazo de 3 meses antes de la fecha de entrada en vigor mas reciente del seguro. Comprendo que si contrato el seguro, no recibiré beneficios por una
Afeccion preexistente hasta que haya estado asegurado durante 12 meses por la cobertura por Incapacidad.

Advertencia: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de cometer fraude contra la compafiia de seguros u otra persona: (1) presente una
solicitud de seguro o una declaracion de reclamacion que contenga cualquier tipo de informacién falsa; u (2) oculte informacion respecto de cualquier
dato con el objetivo de engafiar, comete un acto fraudulento contra el seguro.

-

Firme aqui Firma del empleado Mes/dia/afio

Aviso: Se puede recopilar informacion personal de personas distintas a las propuestas para la cobertura. La informacion se puede divulgar a terceros
sin su autorizacion segun lo permitido por la ley. Usted tiene derecho a obtener acceso y a corregir toda informacion personal recopilada. Silo desea, se
encuentra disponible informacion adicional sobre las practicas de privacidad de la compafia de seguros.
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