Puerto Rican-American Life Insurance Company

PRAICOLIFE

EDIFICIO PRAICO, SEGUNDO PISO. AVE. CHARDON #7

HATO REY P.R. 00918

P.O. BOX 193309, SAN JUAN P.R. 00919-3309 TEL. (787)753-6161 FAX(787) 758-7409

SOLICITUD DE CONTRATO DE

ANUALIDAD DE RETIRO INDIVIDUAL NG_SOLICITUD
NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO TELEFONO FECHA NACIMIENTO
MES DIA ANO
DIRECCION FISICA SEGURO SOCIAL INTERES EFECTVO | FECHA EFECTIVIDAD
ANUAL GARANTIZADO MES DIA ANO
DIRECCION POSTAL CANT. APORTACION INICIAL AGENTE
ZIP CODE
EDAD SEXO OCUPACION
r PERSONA(S) A RECIBIR BENEFICIO POR MUERTE
Beneficiario(s) en caso de que el Rentista muera antes de haber comenzado a recibir los pagos de anualidades:
NOMBRE NO. SEGURO SOCIAL PORCIENTO DEL BENEFICIO

Beneficiario(s) en caso de que el Rentista muera después de haber comenzado a recibir los pagos de anualidades:
RELACION CON EL RENTISTA SEGURO SOCIAL PORCIENTO DE BENEFICIOS

PRIMARIOS
NOMBRE

METODO SELECCIONADO DE LIQUIDACION

MES

DIA ANO

Fecha de Efectividad

Depésito Inicial: $

Modo de realizar depositos subsiguientes:

] Anual [J Mensual Descuento Nomina Nombre del Banco

D Semestral D Giro Bancario Sucursal

D Trimestral Numero de Cuenta

[J Mensual Numero de Transito

OTROS SEGUROS QUE POSEE:
Tipo de Contrato

Fecha de Comienzo de Anualidad

Depésitos Subsiguientes: $

Seguro Social del Depositante

Compaiiia Numero de Poliza Cantidad Asegurada

EL SOLICITANTE: Certifica que las contestaciones a las anteriores preguntas son exactas, completas y ciertas y en cualquier caso formaran la base para e
contrato de Anualidad de Retiro Individual propuesto; de concederse alguno. Todas y cada una de estas declaraciones, representaciones y contestaciones
contenidas en esta solicitud se han hecho con el fin de inducir a PUERTO RICAN-AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY a expedir el contrato de
Anualidad de Retiro Individual que por la presente se solicita. Entienden y convienen que cada una de ellas es material al riesgo y que PUERTO RICAN-
AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY, en la creencia de que son ciertas, dependera y actuara sobre las mismas. S6lo un oficial autorizado tiene
autoridad para otorgar o alterar este contrato de seguro. o para comprometer a PUERTO RICAN-AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY en forma

alguna.

Firmado en

hoy dia de

de 19

Firma del Rentista:

Firma del Agente:

Testigo

Numero de Agente:

(Nehemias Toro Rodriguez)
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