Specialty Benefits
Group Products

Underwritten by Dearborn Life Insurance Company Solicitud de portabilidad
Oficina administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, IL 60148

Si los beneficios de su seguro terminan, usted es elegible para continuar con el seguro de vida voluntario/complementario y de vida para dependientes. A
excepcion de la opcién de compra adicional, esto se puede realizar conforme a la tarifa para su edad indicada al dorso, independientemente de su
condicion fisica. La opcién de compra adicional requiere pruebas satisfactorias de asegurabilidad si la fecha de entrada en vigor de la pdliza grupal de su
empleador es el 4/1/03 o una fecha posterior. Debe solicitar la continuacién de la cobertura dentro de los 31 dias calendario a partir de la fecha de
terminacion de la cobertura. Para obtener informacion acerca del monto maximo de cobertura con el que puede continuar, consulte su certificado.

Para presentar la solicitud, haga lo siguiente:

1.Complete la parte 2 de esta solicitud de portabilidad. Asegurese de que su empleador haya completado la parte 1. Las tarifas de primas y las
instrucciones para calcular la prima se encuentran al dorso de este formulario.

2.Envie por correo, a la direccion indicada al dorso, la solicitud completa junto con su cheque o giro postal correspondiente a la prima inicial modal,
dentro de los 31 dias calendario a partir de la fecha de terminacion de la cobertura.

Parte 1 DEBE COMPLETARLA EL EMPLEADOR. (Junto con esta solicitud, se debe presentar una copia de las pruebas originales de
asegurabilidad aprobadas).

NUmero de grupo Nombre del empleador Razén de la terminacién

O Enfermedad O Lesion O Jubilacion O Otra:

Fecha de finalizacion del Fecha de terminacién de  [Ultimo dia de trabajo
empleo cobertura
Tipo de seguro para la cobertura de Salario anual para la cobertura de seguro de vida basico |Fecha de contratacion
seguro de vida basico (si se basa en el salario)
El empleado cuenta con lo siguiente: Firma de la persona autorizada a certificar por el
Seguro de vida voluntario/complementario: OSi ONo Monto$ grupo
Seguro de vida para dependientes voluntario/complementario: 0 Si O No Monto $
El conyuge cuenta con lo siguiente: Numero de teléfono
Seguro de vida voluntario/complementario: OSi ONo Monto$
Seguro de vida para dependientes voluntario/complementario: O Si O No Monto $
Qué tarifa paga actualmente el asegurado: O Fumador O No fumador Fecha
Qué tarifa paga actualmente el cényuge: O Fumador O No fumador

Correo electronico

Parte 2 DEBE COMPLETARLA EL ASEGURADO. Escriba a maquina o con boligrafo en letra de imprenta.
De conformidad con los términos y las condiciones de la estipulacion sobre portabilidad presente en mi certificado y sujeto a dichos términos y
condiciones, opto por continuar con mi cobertura bajo la pdliza grupal y acepto pagar por la cobertura detallada a continuacion.

Nombre (Apellido) (Nombre) (Inicial del  |N.° del Seguro Social Sexo Numero de teléfono
segundo
nombre)
Direccion Ciudad Estado Caodigo postal
Fecha de nacimiento Ultima fecha de trabajo activo Correo electrénico
Nombre del cényuge (Apellido) (Nombre) gg&cdiri]'dgd Sexo del conyuge [Fecha de nacimiento del conyuge
nombre)

Razoén de la terminacion
[0 Enfermedad O Lesion O Jubilacion O Otra:

Deseo continuar con lo siguiente: Empleado Coényuge
[0 Seguro de vida voluntario/complementario OSi ONo Monto $ O Si ONo Monto $
O Deseo hacer uso de la opciéon de compra adicional del seguro

de vida voluntario/complementario OSi ONo Monto$
0 Seguro de vida para dependientes voluntario/complementario OSi ONo Monto$ OSi ONo Monto $
O Otro OSi ONo Monto $
Designacion del : Fecha de o : . Beneficio
ARG Nombre Apellido it N.° del Seguro Social |Relacion (%)
(Beneficiario principal) %,
(Beneficiario principal) %,
(Beneficiario contingente) %,
(Beneficiario contingente) %,

En caso de que usted nombre a dos o0 mas beneficiarios principales y no indique los porcentajes, los beneficios se repartiran en partes iguales entre los
beneficiarios principales detallados que le sobrevivan. Si ningun beneficiario principal le sobrevive, los beneficios se repartiran entre los beneficiarios
contingentes. Si se detallan los porcentajes de los beneficios, el total debe ser 100%.

Modo de facturacién (seleccione uno) 0O Trimestral OO Semestral O Anual

He leido las preguntas y respuestas que anteceden y, por medio de la presente, declaro que estan completas y son verdaderas a mi leal saber y
entender. Acepto también que mientras se determina mi elegibilidad para continuar con esta cobertura conforme a los términos de la pdliza de seguro
grupal, la companfia podra depositar el pago presentado con esta solicitud. En caso de no resultar elegible para continuar con el seguro grupal, la Unica
obligacion de la compaiiia estara limitada al reembolso del pago antes mencionado.

Firma del Firma del

empleado Fecha coényuge Fecha

Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracién con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una compafiia aparte, no ofrece

productos de Blue Cross Blue Shield of Michigan y es econdémicamente responsable de los productos que emite.

Dearborn Life Insurance Company es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network son organizaciones sin

animo de lucro y licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Solicitud de portabilidad
Oficina administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, IL 60148

Ficha para el calculo de la prima de portabilidad

Puede continuar con un monto de cobertura determinado hasta el monto maximo de los beneficios de su seguro de vida temporal
voluntario/complementario sin pruebas de asegurabilidad. Sujeto a las pruebas satisfactorias de asegurabilidad conforme a la opcién de compra
adicional, si la fecha de entrada en vigor de la pdliza grupal es el 4/1/03 o una fecha posterior, puede continuar hasta los $50,000 de los beneficios de su
seguro de vida basico temporal colectivo. Para calcular su prima, en las columnas a continuacion, busque la edad del solicitante y la prima basica
trimestral correspondiente por cada $1,000. Si usted o su conyuge han consumido cigarrillos u otros productos derivados del tabaco en los
ultimos dos ainos, se deben utilizar las tarifas de fumador para calcular la prima inicial modal. Multiplique esta prima por la cantidad de miles de
dolares del seguro con el que tiene planeado continuar.

Tarifas del seguro de vida
voluntario/complementario
Primas trimestrales (cada $1,000)

Edad cumplida  No fumador Fumador

Menor de 30 $0.45 $0.87
30-34 $0.51 $0.93
35-39 $0.72 $1.26
40-44 $1.23 $2.01
45-49 $1.71 $3.75
50-54 $2.85 $6.09
55-59 $4.95 $11.01
60-64 $7.77 $13.44

En el caso de las pdlizas grupales vigentes a partir
del 9/1/08 o posteriormente, la cobertura finaliza a
la edad de 65 afios.

Edad cumplida No fumador Fumador

65-69 $12.27 $21.63
En el caso de las polizas grupales vigentes entre
el 4/1/03 y el 8/31/08, la cobertura finaliza a la
edad de 70 afios.
Titular de la péliza grupal con fecha de entrada
en vigor anterior al 4/1/03

70-74 $19.65 $34.50
A partir de $34.80 $57.90
los 75

Tarifas del seguro de vida para dependientes
voluntario/complementario por familia y por trimestre:
Beneficio de $5,000: Familiar $3.00
Beneficio de $10,000: Familiar $6.00

Ejemplo
Un empleado desea hacer uso de la opcién de portabilidad y continuar con su seguro de vida voluntario temporal por $100,000, con el
de su cényuge por $10,000 y con su seguro de vida para dependientes voluntario. El empleado tiene 54 afios y su cdnyuge, 49. Ninguno
de los dos es fumador. Dicho empleado desea recibir la factura de manera trimestral.

Empleado $2.85 X 100,(000) = $285.00
Cényuge $1.71 X 10,(000) = 17.10
Seguro de vida para 5,000 = 3.00
dependientes voluntario
Prima total adeudada por trimestre $305.10
Su calculo
Tarifa de la Cantidad de Prima
tabla X miles de ddlares trimestral
de cobertura =
Empleado X =
Coényuge =
Seguro de vida para
dependientes voluntario X =
Enviar por correo a Dearborn Life Insurance Company Preguntas: 1-855-649-9648

701 E. 22nd Street
Lombard, IL 60148
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Aviso de Fraude
Oficinas administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, Illinois 60148

Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:

PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS:

Alabama: Toda persona que, con pleno conocimiento, presente
un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una
pérdida o un beneficio; o que, con pleno conocimiento, presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeta a multas de restitucion y
confinamiento en prisidn, o una combinacién de ambos.

California: Para su proteccion, la ley de California requiere que lo
siguiente aparezca en este formulario. Cualquier persona que, a
sabiendas, presente informacidn falsa o fraudulenta para
obtener o enmendar la cobertura del seguro o para hacer un
reclamo por el pago de una pérdida, es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusion en una prisidn estatal.

Colorado: Es ilegal proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una
compaiiia de seguros, con el fin de defraudar o intentar
defraudar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir prisidn,
multas, denegacion de seguro y responsabilidad civil. Toda
compaiiia de seguros o representante de una compafiia de
seguros que, con pleno conocimiento, proporcione informacion
o hechos falsos, incompletos o engafiosos a un titular de la pdliza
0 a una persona que presente un reclamo, con el fin de
defraudar o intentar defraudar a dicha persona con respecto a
un pago o una suma de dinero pagadera como resultado de la
recaudacién del seguro, se denunciara ante la division de
seguros de Colorado, en el departamento de agencias
reguladoras.

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Proporcionar informacién
falsa o engafiosa a una aseguradora con

el fin de defraudar a la aseguradora o a otra persona constituye
un delito. Las sanciones incluyen prision

y/o multas. Ademas, una aseguradora puede denegar los
beneficios del seguro en caso de que el solicitante presentara
informacion falsa sustancialmente relacionada con un reclamo.

Hawai: Por su seguridad, la ley de Hawai exige que se le informe
que presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de
una pérdida o un beneficio es un delito castigado con multas o
prisién, o ambos.

Kentucky: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una compafiia de seguros o a otra
persona presente una solicitud de seguro o una declaracién de
reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa, o
encubra, con el fin de engaiiar, informacion relativa a cualquier
hecho importante, comete un acto fraudulento de seguro, lo
cual constituye un delito.

Maryland: Toda persona que, con pleno conocimiento o
deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio; o que, con
pleno conocimiento o deliberadamente presente informacion
falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y confinamiento en prisién.
Nuevo México: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente informacion falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas civiles y
sanciones penales.

Ohio: Toda persona que, con intencidn de defraudar o con
pleno conocimiento de que estd facilitando un fraude contra
una aseguradora, envie una solicitud o presente un reclamo
gue contenga una declaracion falsa o engafiosa es culpable de
fraude de seguro.

Oklahoma: Cualquier persona que, a sabiendas y con la
intencién de dafiar, defraudar o engafar a cualquier
aseguradora, haga un reclamo por el producto de una pdliza
de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o
engafiosa, es culpable de un delito grave.

Pensilvania: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una compafiia de seguros

O a otra persona presente una solicitud de seguro o una
declaracién de reclamo que contenga informacion
sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engafiar,
informacion relativa a cualquier hecho importante comete un
acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y
sujeta a la persona a sanciones civiles y penales.

Puerto Rico: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intencion de defraudar, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro o presente, ayude u ocasione la
presentacién de un reclamo fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o de cualquier otro beneficio, o presente mas
de un reclamo por el mismo dafio o pérdida, cometera un
delito grave. Al condenarla, se la sancionara por cada
violacién con una multa de por lo menos cinco mil délares
($5,000), pero de no mas de diez mil délares ($10,000), o con
un periodo fijo de tres (3) afios en prisidn, o con ambas
sanciones. En caso de que se presentaran circunstancias
agravantes, la sancién establecida puede aumentarse a un
maximo de cinco (5) afios. Si se presentaran circunstancias
atenuantes, puede reducirse a un minimo de dos (2) afios.

Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracion con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una compafiia aparte, no ofrece
productos de Blue Cross Blue Shield of Michigan y es econdmicamente responsable de los productos que emite.

Dearborn Life Insurance Company es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network son organizaciones sin

animo de lucro y licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Aviso de Fraude
Oficinas administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, Illinois 60148

Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:

PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS (continuado):

Rhode Island: Cualquier persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento para
recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno
conocimiento, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas
y confinamiento en prisién.

Tennessee: Proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de
seguros con el fin de defraudar a la compafiia constituye un
delito. Las sanciones incluyen prisién, multas y denegacion de
los beneficios del seguro.

Washington: Proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de
seguros con el fin de defraudar a la compaiiia constituye un
delito. Las sanciones incluyen prisidn, multas y denegacién de
los beneficios del seguro.

West Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas, presente
una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacién
falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

PARA RECLAMOS UNICAMENTE:

Alaska: Una persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de perjudicar, defraudar o engafar a una compaiiia
de seguros presente un reclamo que contenga informacién
falsa, incompleta o engafiosa puede ser procesada segun las
leyes estatales.

Arizona: Por su seguridad, la ley de Arizona exige que lo
siguiente figure en este formulario. Toda persona que, con
pleno conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida esta sujeta a sanciones
civiles y penales.

Arkansas: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente informacién falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y
confinamiento en prision.

Delaware: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencidn de perjudicar, defraudar o engafar a una
aseguradora presente una declaracién de reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es
culpable de un delito grave.

Idaho: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar o engaiar a una compafiia de
seguros presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es
culpable de un delito grave.

Indiana: Una persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una aseguradora, presente una
declaracién de reclamo que contenga informacion falsa,

incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

Minnesota: Una persona que presente un reclamo con la
intencidn de defraudar o que ayude a cometer fraude
contra una aseguradora es culpable de un delito.

Nuevo Hampshire: Toda persona que, con intencion de
perjudicar, defraudar o engafiar a una compaiiia de
seguros presente una declaracién de reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa esta
sujeta a una accion judicial y a una pena por fraude de
seguro, conforme a la legislacion del estado de Nuevo
Hampshire, NH RSA 638:20.

Nuevo Jersey: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente una declaracién de reclamo que contenga
informacion falsa o engafiosa estara sujeta a sanciones
penales y civiles.

Texas: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en una prision estatal.

PARA SOLICITUDES UNICAMENTE:

Nuevo Jersey: Toda persona que incluya informacion falsa
o engafiosa en la solicitud de una pdliza de seguro estara
sujeta a sanciones penales y civiles.

Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracién con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una
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