FORMULARIO DE SOLICITUD

STATE I RUST Global Dynamic Protection Legac Compass Index Sentinel Lighthouse
A L E & ANNU TIES D y D g y D p D D g

l:, Deseo recibir el contrato de la péliza impreso (incurre en costo de D US$75.00 D €75.00) Pagina 1de 4

1./ Datos del Asegurado Propuesto (Aseg.1):

2./ Datos del Propietario (Si es diferente al Asegurado Propuesto):

Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Apellido Segundo Apellido

Pais de Nacimiento y Residencia

Fecha de Nacimiento | Edad Estado Civil Sexo Fecha de Nacimiento | Edad Estado Civil Sexo
Dia Mes  Afio [ |soltero [ |separado [ |Divorciado | [ | Femenino Dia Mes Afo [ |soltero | |separado | |Divorciado | [ | Femenino
[ Jcasado [ JunienLibre [ |Viudo [ IMasculino [ Jcasado [ ]union Libre [ ]Viudo [ Masculino
Peso Kgs. D Altura Mtrs.D Fumador Pais de Nacimiento y Residencia Numero de ID
Lbs. Pies|_| []si [INo
Numero de ID Ocupacién Parentesco con el Asegurado Propuesto Fumador

[Jsi [ ]No

Nombre de la Compaiiia Ingreso Individual Anual Ingreso Familiar Anual

Ocupacion Ingreso Individual Anual Ingreso Familiar Anual

Anos/Meses en el Empleo Naturaleza Negocio Tareas que Realiza

Nombre de la Compaiiia Aios/Meses en el Empleo

Ciudadania o Residencia
EE.UU Islas Virgenes Britanicas

[Isi [ ]No []si []No

Otros Paises de Ciudadania

Pais de Ciudadania

Es su conyuge Ciudadano/a de
EE.UU o Islas Virgenes Britanicas?

[Jsi [ ]No

3./ Datos del Asegurado Adicional (Aseg.2) si lo hubiera:
Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento | Edad Estado Civil Sexo

Dia Mes  Afo [ |soltero [ |separado [ |Divorciado | [ | Femenino
D Casado D Union Libre D Viudo D Masculino

Peso Kgs. D Altura Mtrs.D Fumador Parentesco con el Asegurado Propuesto

[ ]si [ No

Nimero de ID

Lbs. D PiesD

Pais de Nacimiento y Residencia

Ocupacion

Nombre de la Compaiiia Ingreso Individual Anual Ingreso Familiar Anual

Anos/Meses en el Empleo Naturaleza Negocio Tareas que Realiza

Ciudadania o Residencia
EE.UU Islas Virgenes Britanicas

[Jsi []No []si []No

Otros Paises de Ciudadania

Pais de Ciudadania

Es su conyuge Ciudadano/a de
EE.UU o Islas Virgenes Britanicas?

[]si [ ]No

5./ Beneficiarios Principales del Asegurado Propuesto (familiares):

Naturaleza del Negocio Tareas que Realiza

Ciudadania o Residencia
EE.UU Islas Virgenes Britanicas
[Jsi [ ]No [Jsi [ ]No

Otros Paises de Ciudadania

Pais de Ciudadania

Es su conyuge Ciudadano/a de
EE.UU o Islas Virgenes Britanicas?

[Jsi [ ]No

4./ Datos de la Poliza:

Forma de Pago

(lte. [] Cheque
[ ] Transfer. [ ] Débito a cuenta

Frecuencia de Pago

D Mensual D Semestral
[ ] Trimestral [ ] Anual

Opcién
[ I Nivelado
[ ] Incremental

Clase Monto Contribucion Anual Monto Pagado con la Aplicacion

LA [JE

Suma Asegurada Basica

Duracién Seguro
(Lighthouse/Sentinel)

Periodo de
Contribucién

Monto ‘ Aios ‘ Afos

Suplementos de la Pdliza
Monto

Hasta la edad de:

Incapacidad Total y Permanente

Exoneracion de Prima

Beneficio por Muerte Accidental

Seguro Temporal Adicional

Asegurado Adicional/Cényuge

Ooooo

Enfermedad Critica

5.1/ Beneficiarios Contingentes del Asegurado Propuesto (familiares):

Fecha de Nacimiento

0,
Dia/Mes/Afio Parentesco %

Nombre Beneficiario

Fecha de Nacimiento

0,
Dia/Mes/Afio Parentesco %

Nombre Beneficiario

6./ Beneficiarios Principales del Asegurado Adicional Propuesto (familiares):

6.1/ Beneficiarios Contingentes del Asegurado Adicional Propuesto (familiares):

Fecha de Nacimiento

0,
Dia/Mes/Afio Parentesco %

Nombre Beneficiario

Fecha de Nacimiento

0,
Dia/Mes/Afio Parentesco %

Nombre Beneficiario

Si el Beneficiario tiene el parentesco de Conyuge o Conviviente, indicar si tiene:

[ ] Péliza de vida vigente [ | solicitud en proceso L] Ninguno

UNDERWRITING/LIFE APPLICATION 01/20

Nota: Utilice paginas adicionales para designacion de Beneficiarios en caso de ser necesario.
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7./ Declaracién de Salud:
Esta seccidn es obligatoria solo para planes CON SEGURO que no requieren Cuestionario Médico por cotizacion. Aseg. 1 Aseg. 2

Asegurado 1 Asegurado 2 Si No | Si No

15 ¢Ha sido usted paciente o le han aconsejado internarseen | [ | [ | [ [ ] [ ]
un hospital, sanatorio u otra institucién para observacion,

ALl B ] aBJo[] +[] -[] ALl B[] aB[Jol[ ] +[] -] descanso, diagnostico, tratamiento u operacion?

16.- ¢Ha tenido una enfermedad, condicién, desorden o L O ) O
defecto fisico no mencionado anteriormente?

Tipo de Sangre Rh Tipo de Sangre Rh

Aseg. 1 Aseg. 2

17.- Indique si en los dltimos 10 afios usted ha sido

Si No | Si No diagnosticado, tratado o se le ha aconsejado tratarse para:
- . ; a.- Enfermedades mentales, convulsiones, mareos, D D D D
1- ?OHi;Steg ;umedntado ° d|srr:|ry1|u.|do mfs;ﬂe OO0 epilepsia o cualquier otra enfermedad que afecte el
s. (5 Kgs) de peso en el tltimo afio? sistema nervioso, desvanecimiento, dolores de cabeza
2- ¢Hay algun antecedente de enfermedades mentales, D D D D eronicos o desordenes psicologicos.
tuberculosis, epilepsia, suicidio o diabetes en su familia? b.- Tumores, cancer, diabetes, derrame cerebral, alta D ] D ]
presion arterial, colesterol alto o cualquier otro desorden
3.- ¢Existe alguna historia médica de enfermedades O oo de la sangre, tiroides, rifiones, higado, corazén, sistema
hereditarias en su familia? gastrointestinal o respiratorio.
4.- ¢Ha fallecido algun miembro de su familia inmediata D D D D C- Neuritis, artritis o cualquier enfermedad, desorden en D ] D ]
como resultado de cancer, enfermedades de los rifiones los musculos, huesos, columna vertebral, espalda o
o del corazén, diabetes o alta presion arterial antes de la articulaciones.
edad de 65 afios?
18.- ¢ Se ha medido la presion arterial en los Ultimos 2 afios? O )0 O
5.- ¢Esta usted actualmente tomando medicina sin . L
¢ O oo Sistdlica Diastélica

prescripcion médica o esta usted bajo tratamiento
por uso de drogas o alcohol?

19.- ¢ Se ha medido el azucar en la sangre en los ultimos 2 afios? D L] D L]

Eata . . o
6.- ¢Esta tomando usted actualmente algin medicamento? L O O Resultado (1) Resultado (2)
7.- ¢Ha sido usted sometido a cirugia o se le ha aconsejado

a ello durante los ultimos 10 afios? D D D D 20.- ¢,Se ha sometido a una colonoscopia y/o endoscopia? D [] D []
8- ¢Ha sido usted sometido a un examen fisico o ha sido D D D D 21.- ¢Ha sido usted rechazado, diferido o aceptado con D D D D

examinado por un médico en los ultimos 10 afios? una prima adicional o bajo términos especiales de

cobertura para una cobertura de seguros de vida,

9- ¢Se le han hecho radiografias, electrocardiogramas o O 1 O incapacidad o de salud?

examenes de sangre en los ultimos 10 afios o tiene Sol Mui

resultados de algun examen pendiente por recibir? ©olo para Wujeres

22 - ¢ Esta usted embarazada?

10.- ¢ Ha tenido usted enfermedades de transmisién sexual o 1 U ) U EpREE NI

del aparato reproductor en los ultimos 10 afios?

23.- ¢, Se ha hecho una prueba de Papanicolau?

11.- ¢ Ha sido usted diagnosticado por un médico o tratado para D D D D ¢ P P [ D ] D

VIH o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)?

— ’ 24.- ;Se ha hech i fi ?

12.-  Ha usado usted alguna vez nicotina en cualquier forma? D D D D ¢Se ha hecho una mamografia y/o ecografia de mamas D L] D L]
13- ¢Durante los ultlmo’sl10 anos _ha usado ust’ed heron_wf,_ D D D D 25.- ¢,Ha padecido o ha sido usted diagnosticada con D ] D ]

morfina, otros narcoéticos, marihuana, cocaina, barbituricos, ) . -

. L algun desorden ginecoldgico?

anfetaminas o drogas alucinégenas?
14.- ¢ Esta usted total o parcialmente incapacitado? 1 OV Solo para Hombres

¢ Ha estado usted ausente de su trabajo por 10 ¢ , )

mas dias por razones de salud? 26.- ¢,.Se ha hecho usted un examen rectal o de prostata? L] V) O

Detallar a continuacién por Asegurado (s) Propuesto (s) toda la informacién sobre cualquier pregunta respondida afirmativamente en la Seccién 7 de esta Solicitud

Asegurado | Pregunta Fecha Diagnéstico/Tratamiento/Resultado Nombre y Direccion del Médico/Institucion Hospitalaria
Médico Principal Ultima Visita

Nombre: Fecha:

Teléfono: Razon:

Direccion: Resultados:

UNDERWRITING/LIFE APPLICATION 01/20 Nota: Utilice paginas adicionales para ampliar detalles de la de la declaracién de salud.
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8./ Cuestionario Adicional:

Aseg. 1 Aseg. 2 Aseg. 1 Aseg. 2
Si No | Si No Si No | Si No
1.- ¢ Viaja usted en aviones privados independientes o no D ] D ] 8.- ¢Usa UD. algun transporte personal diferente de un O] 0 O

pertenecientes a lineas aéreas comerciales?
(utilizar cuestionario especial de aviacion)

En caso afirmativo viaja usted como:

[ ]Pasajero [ | Tripulacién  Frecuencia

2.-; Tiene usted licencia de piloto?
(en caso afirmativo utilizar cuestionario especial de aviacion)

automdévil? Indique tipo:

Aseg. 1

Aseg. 2

3.-¢ Ha participado en los ultimos 3 afios o piensa participar en
carreras de motocicletas, volar en deslizador, volar en
globos, paracaidismo en caida libre, aviacion, paracaidismo,
lanzamiento en acantilados, alpinismo, submarinismo, salto
en correa elastica o cualquier deporte similar?
(en caso afirmativo utilizar cuestionario de deportes peligrosos)

9.- ; Ha sido usted investigado, enjuiciado, condenado o
convicto por algun delito?

10.-; Ha sido usted secuestrado o ha sido victima de algun
atentado en el pasado?

4.- ; Practica usted algun deporte?
Si la respuesta es afirmativa, indique:
(Aseg.1)Tipo Frecuencia

(Aseg.2)Tipo Frecuencia

11.- ¢ Dispone de los servicios de “Guardaespaldas”, o
cualquier servicio de seguridad personal? (en caso afirmativo
utilizar cuestionario de personas protegidas)

5.- ¢ Usa usted arma de fuego?
(en caso afirmativo utilizar cuestionario de caceria y tiro)

12.-¢ Tiene usted algun pasatiempo? Si la respuesta es
afirmativa, indique:

(Aseg. 1) Tipo

(Aseg. 2) Tipo

13.-¢Consume usted bebidas alcohdlicas? Si la respuesta es L1 O O
6.- ¢ Maneja productos explosivos, radioactivos, toxicos o D D D D afirmativa, indique:
quimicos? Explique: ) )
(Aseg. 1) Tipo Frecuencia
Aseg. 1
(Aseg. 2) Tipo Frecuencia
Aseg. 2
7.- ¢Requiere su ocupacion viajar? En caso afirmativo indicar 1 O O 14.- ¢ Fuma usted? Si la respuesta es afirmativa, indique: L OO O
destinos y frecuencia.
(Aseg.1) Tipo Frecuencia
Aseg. 1
Aseg. 2) Tipo Frecuencia
Aseg. 2 9.2 Tip
9./ Completar si alguno de los asegurados es menor de 18 afos:
Aseg. 1 Aseg. 2 Aseg. 1 Aseg. 2
1.-¢Estan todos los hermanos igualmente asegurados? O 0O o 2.-¢ Tienen seguro de vida los padres/guardianes? O 0| o
Si_ No Si_ No Si_ No Si_ No
10./ Seguros Adicionales: Aseg. 1 Aseg. 2 Aseg. 1 Aseg. 2
1.-¢ Tiene usted algun seguro de vida vigente? L1 ) 0l 2.- i Tiene u-s’ted solicitudes de seguros de vida pendientescon | [ | [ | | [ ] [ ]
Si  No Si  No otra compafiia actualmente? Si  No Si  No

Detallar a continuacion por Asegurado (s) Propuesto (s) toda la informacion sobre cualquier pregunta respondida afirmativamente en la “Seccion 10” de esta Solicitud

Asegurado Pregunta

Nombre de la Compaiiia de Seguros de Vida

Fecha Efectiva

Cantidad Asegurada/Monto de Retiro

¢Esta Péliza sustituye la actual?

11./ Para ser respondido por el Asesor:

1.- ¢ Hace cuanto tiempo y que tan bien conoce usted al Solicitante?

6.- Alguno de los solicitantes tiene o ha tenido:

2.- Si usted es familiar o tiene algun parentesco con el Solicitante por favor indiquelo:

Aseg./Detalle

favor indiquelo:

3.- Si el Solicitante tiene alguna relacion con alguna persona en la cadena de agentes por

b.- Cargo Militar

Aseg./Detalle

4.- Segun su conocimiento, declare el Ingreso Familiar Anual del Solicitante:

Aseg./Detalle

a.- Cargo Politico/Eleccion Popular Si [ ] No[ |

si [ ] No[]
c.- Funcién Gubernamental/Cargos Publicos Si [ ] Nol[]
d.- Familares cercanos con cargo politico/eleccién Si [ ] No[ ]

popular o cargo militar

Personal
[ ] Ahorro
[ ] Planificacién Hereditaria
[ ] Retiro/Jubilacién

Negocio

[ ] Persona Clave

[ ] Proteccién Familiar [ ] Sociedad

5.- Objetivo Principal: Indique que motivé al cliente a tomar este Plan

[ ] Proteccién Contra Deudas

[ ] Compaiiia Anénima

Aseg./Detalle

Comentarios Adicionales:

UNDERWRITING/LIFE APPLICATION 01/20

Nota: Utilice paginas adicionales para ampliar detalles del cuestionario adicional.




12./ Opciones de Inversion: (Solo seleccione una de las dos alternativas presentadas 1 6 2)

1.- D Perfiles Pre-establecidos - Distribucién automatica de activos 2.- D Perfil Personalizado

Por favor marque el perfil del plan como aparece en su llustracion: Adjunte la planilla “Designacién y Cambios de Perfiles de Inversion”
Moderado Con Garantia Recomendado Crecimiento Indexado a. Puede escoger hasta un maximo de 10 indices/fondos
* Preservacion de Capital * Minimo garantizado * Re-Balanceado por la * Potencial de Volatilidad para el Plan.
* Cortos Horizontes de * Cuenta de Reserva compaiiia * Mayor Periodo de Inversion 5

Tiempo b. Uni 1ite sel i indi Ifondos de la tabla que le
corresponda segun el Plan y la moneda escogida.

D Global Dynamic Protection * pgrfil de Inversion
D Dow Jones D Nasdaq D S&P 500
D Personalizado (escoja el porcentaje de participacion en cada indice hasta sumar 100%)

Dow Jones %  Nasdaq % S&P500 ____ %

(*) Importante: Las inversiones no estan garantizadas y pueden sufrir altas y bajas debido a fluctuaciones en los mercados de capitales. Statetrust Life and Annuities, Ltd. no esta en capacidad de predecir el rendimiento
futuro de las inversiones. El desempefio en el pasado no garantiza el desempefio futuro (es posible que existan pérdidas de capital). Las inversiones son principalmente en fondos mutuales o indices de mercado
(“ETF”) de los diferentes mercados del mundo, incluyendo, pero no limitado a, Inversiones en fondos/indices de renta fija, renta variable, fondos en monedas, fondeos en paises desarrollados, en vias de desarrollo
y otros, entre los cuales pueden haber fondos mutuales manejados por empresas filiales o relacionadas de StateTrust Life and Annuities, Ltd. y Ud. debe recibir y leer con detenimiento el prospecto de cada fondo o
indice donde los aportes netos después de gastos del Plan/Pdliza estén siendo invertidos.

La composicion de cada Perfil de Inversion sera determinada por StateTrust Life. StateTrust, a su discrecion, podra en cualquier momento realizar compras/ventas de inversiones o fondos especificos en cada Perfil
de Inversion, en adicion a lo descrito para cada dia de célculo (ver condicionado). Las compras o ventas de fondos, indices u otras inversiones pudieran tener cargos de comisiones u otros gastos por parte de la casa
de bolsa o corretaje o la entidad financiera a través de la cual se ejecuten las transacciones, y que no forman parte de los gastos, deducciones mensuales y otras deducciones descritas en este documento. Estas
comisiones y gastos estan reflejadas en el precio neto de compra/venta de la inversion. Actualmente StateTrust utiliza los servicios de una empresa afiliada, StateTrust Investments, Inc. para la ejecucion de estas
transacciones

13./ Declaracion del Asegurado:

Yo, , Declaro que las respuestas y declaraciones en esta solicitud son consistentes, ciertas, completas y han sido correctamente anotadas. También
declaro que los formularios, correos electrénicos y cualquier comunicacion escrita con informacion referente a mi, a mi salud y a mi informacién crediticia y financiera formaran parte de esta solicitud de seguro y una vez
emitida la pdliza o plan, formaran parte integral del contrato. Entiendo que si cualquier respuesta y/o declaraciones son falsas o se han anotado incompletas, la péliza o plan emitido pudiere ser nula. Convengo en que
cualquier poliza o plan basado en esta solicitud no entrara en efecto a menos y hasta que: a) la poliza o plan sea emitido durante la vida del asegurado propuesto; b) la compaiiia haya recibido la prima completa durante
la vida del asegurado propuesto. Entiendo que ninguin asesor ni corredor esta autorizado para aceptar riesgos o transferir la asegurabilidad, para hacer o modificar contratos o para dispensar ninguno de los derechos o
requerimientos de la compafia. Entiendo que ninguna dispensa ni modificacion sera vinculante para la compafia a menos que sea por escrito. Entiendo que este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por
tanto no representa garantia alguna de que la misma sera admitidaAutorizo a cualquier médico, profesional de la salud o institucién médica, compafiia de seguros, institucion financiera, la Oficina de Informacién Médica
(MIB), o cualquier otra institucion o persona que tenga cualesquiera registros de conocimientos mios, de mi salud o de mi informacion crediticia y financiera para que provea dicha informacién a StateTrust Life and
Annuities o a sus reaseguradores, si deciden solicitar dicha informacién para determinar la elegibilidad para el seguro, al momento de someter esta solicitud, durante la vigencia de la pdliza o plan y al término de la
misma por motivos de fallecimiento del asegurado, mientras se efectuie el procesamiento del reclamo y relevo a las personas arriba mencionadas del secreto profesional en este caso. Entiendo que la informacion obtenida
solo se proporcionara a StateTrust Life and Annuities, reaseguradores, al MIB, a personas que desempefien servicios en relacion con mi solicitud o reclamo o seguin se exija legalmente. Convengo en que esta autorizacion
sera valida desde el sometimiento de esta solicitud, durante la vigencia de la péliza o plan y al término de la misma por motivos de fallecimiento del asegurado y/o vida asegurada o mientras se efectue el procesamiento
del reclamo. También convengo que una fotocopia de la misma es tan valida como el original y que yo pudiera solicitar una copia de esta autorizaciéon. Entiendo y convengo que la compafiia no esta bajo obligacién
alguna de pagar un reclamo bajo la pdliza solicitada a menos que mis beneficiarios le proporcionen esta misma autorizacion en el caso de un reclamo.

Doy mi consentimiento para que se conserve esta planilla en su formato electrénico y para que la copia de esta aplicacion sea tratada como una version original para todo efecto por StateTrust Life and Annuities, y de
que en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Yo entiendo y doy mi consentimiento para que la compaiiia obtenga muestras de sangre, orina, saliva u otras para analisis de asegurabilidad. Entiendo que estos exdmenes seran realizados exclusivamente por laboratorios
autorizados por la compafia y que pueden incluir determinaciones para detectar la presencia de anticuerpos de VIH, riesgo de enfermedades cardiacas o conductos sanguineos, desérdenes del higado, rifiones, diabetes,
hepatitis viral, antigenos prostaticos, desordenes autoinmunes, nicotina y uso de drogas. Entiendo que los resultados obtenidos seran entregados solamente a la compafiia para la evaluacién del riesgo de mi solicitud
de seguro de vida y que seran tratados de forma confidencial. En caso de resultados positivos reservados, seré contactado directamente.

Codigo AG Firma AG Fecha

Firma del Asegurado Propuesto (Aseg. 1) Fecha
(si el Asegurado es menor de 8 afios debe firmar el Padre/Madre o Representante Legal)

- NO SE ACEPTAN PAGOS EN EFECTIVO-

Firma del Propietario (si es diferente del Asegurado) Fecha
CHEQUES EN US DOLARES DEBEN SER EMITIDOS A
NOMBRE DE STATETRUST LIFE AND ANNUITIES.
Asegurado 1 Asegurado 2 Firma del Asegurado Adicional (Aseg. 2) si lo hubiera Fecha
14./ Datos de Contacto:
Asegurado 1: Asegurado 2: Propietario:

Direccion Residencial Direccion Residencial Direccion Residencial

Ciudad/Estado/Pais/Cédigo Postal Ciudad/Estado/Pais/Cédigo Postal Ciudad/Estado/Pais/Cédigo Postal

Direccion Laboral Direccion Laboral Direccion Laboral

Ciudad/Estado/Pais/Cédigo Postal Ciudad/Estado/Pais/Cé6digo Postal Ciudad/Estado/Pais/Cédigo Postal

Teléfono Residencial Celular Teléfono Residencial Celular Teléfono Residencial Celular

Teléfonos Laborales/Fax Teléfonos Laborales/Fax Teléfonos Laborales/Fax

Correo Electrénico Personal Correo Electréonico Personal Correo Electrénico Personal

Correo Electrénico Laboral Correo Electrénico Laboral Correo Electrénico Laboral
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DECLARACION
STATETRUST COMPLEMENTARIA

SOBRE LA EMPRESA STATETRUST LIFE & ANNUITIES LIMITED

StateTrust Life & Annuities, Ltd. es una empresa internacional de seguros con domicilio en las Islas
Virgenes Britanicas (IVB) y regulada por la Comisién de Servicios Financieros de las IVB, que dispone de
una amplia gama de instrumentos financieros que incluyen pélizas de seguros de vida, planes de retiro y
educacidn, entre otros.

SOBRE LAS POLIZAS Y PLANES QUE OFRECE LA EMPRESA

Entre los diversos instrumentos financieros disponibles, entiendo que he adquirido una pdliza de seguro
de vida o un plan de anualidad para retiro o educacion que podria tener un componente de inversidn en
instrumentos de mercado de capitales, por lo que acepto que los porcentajes contenidos en la propuesta
son tasas de rendimiento estimadas que persiguen acumular recursos monetarios a largo plazo. Estas
polizas/planes no tienen monto de capital garantizado, salvo que se indique expresamente lo contrario
en el condicionado respectivo, por lo que no son depdsitos bancarios, ni cuentas de ahorro, y no poseen
seguro otorgado por entidad gubernamental alguna.

Las inversiones realizadas dentro de las pdlizas/planes pueden sufrir oscilaciones en su precio y valor
debido a fluctuaciones en los mercados de capitales. Estoy al tanto de que las inversiones en estos
instrumentos financieros son efectuadas en fondos mutuales o indices de mercado (ETF) en renta fija y
renta variable y las mismas se adecuan a lo que considero es mi perfil de riesgo.

Entiendo que StateTrust Life & Annuities, Ltd. y sus empresas relacionadas no pueden anticiparse a
acontecimientos futuros e inciertos, ni evitar eventos macroecondmicos, financieros, politicos y de
cualquier otra indole que pueden afectar adversamente las inversiones realizadas bajo mi
consentimiento.

SOBRE LAS MONEDAS PARA SUBSCRIBIR Y RENOVAR

Entiendo y acepto que las Unicas monedas que StateTrust Life & Annuities, Ltd. recibe para la suscripcién
y renovacién de las pélizas/planes son el DOLAR DE LOS ESTADOS UNIDOS DE AMERICA y el EURO (Divisas
Elegibles), mediante transferencia, tarjeta de crédito, débito en cuenta bancaria o cheque, con exclusidon
de cualquiera otra moneda de pago. La empresa, sus empleados, asociados, agentes o directores no estdn
obligados, facultados o autorizados para recibir ninguna otra moneda o gestionar la obtencidn de las
monedas antes sefialadas con el propdsito de suscribir o renovar pdlizas/planes. Reconozco mi
disponibilidad y capacidad para obtener y mantener de forma licita las Divisas Elegibles,
independientemente de las restricciones de convertibilidad y transferibilidad monetaria que pudieran
aplicar en mi pais de residencia.
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DECLARACION
STATETRUST COMPLEMENTARIA

ESTRUCTURA DE COSTOS

El agente me ha proporcionado informacion acerca de la estructura de costos de estos servicios. La misma
estd incluida en la ilustracion y en el condicionado de la pdliza/plan correspondiente. Reconozco que la
adquisicion de la poliza/plan puede tener implicaciones fiscales.

VALORES DE RESCATE

Entiendo que las pélizas/planes con ahorro son a largo plazo y que pueden existir cargos de rescate al
solicitar el pago anticipado de la péliza/plan, lo cual puede producir pérdidas sobre lo invertido o
cancelacion de la cobertura.

DECLARACION COMPLEMENTARIA
Declaro que:
= He leido este documento en su integridad, he comprendido su contenido y acepto sustérminos;

= Acepto que StateTrust Life & Annuities, Ltd. pone a mi disposicién alternativas de inversidn, cuyo
comportamiento y rendimiento no estdn garantizados, salvo que se indique expresamente lo
contrario en el condicionado respectivo, mediante diversas podlizas/planes que poseen un
componente de inversion;

= El Agente ha sido claro, transparente, amplio, y diligente en el proceso de informacién vy
comercializacidn, razén por la cual me encuentro satisfecho con los términos de la propuesta.

CLIENTE

Firma Nombre

Fecha
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