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Seguro de salud para viajes de corta duracién para individuos, familias y grupos.
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PATRIOT TRAVEL
MEDICAL INSURANCE®

N\ R
I Vv RECURSOS DE UNA GRAN EMPRESA.
L . ACTITUD PERSONALIZADA.

Desde el afio 1990, IMG® presta beneficios y servicios de asistencia mundiales a millones de clientes en casi
todos los paises alrededor del mundo. Siendo propiedad de Sirius Group —una empresa de $2.6 mil millones
de délares, lider en la industria de seguros con calificacion “A” de AM Best—, IMG cuenta con una posicion
Unica para brindar la tranquilidad global (Global Peace of Mind®) que nuestros miembros necesitan.

» Servicios de asistencia médica y de viaje las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
» Personal y administradores de reclamos multilingiies

» Profesionales de atencion al cliente altamente capacitados

» Valores centrales impulsados por un compromiso con los clientes

» Centros de atencion al cliente ubicados en los Estados Unidos y el Reino Unido

» Seguridad financiera para cumplir con nuestro compromiso cuando usted mas lo necesite

Presencia global.
Atencién local.
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OBTENGA COBERTURA CUANDO
E'STENEE OSSR 7

Los viajes internacionales pueden ser una situacion escalofriante si no estd preparado para una emergencia
médica. La mayoria de los viajeros asumen que ya estan cubiertos por su plan estandar, pero esto no siempre es
asi. Si bien los planes domésticos brindan cobertura suficiente en el hogar, la mayorfa no estan disefiados para
brindar la cobertura y la asistencia requeridas en un viaje internacional. No permita que su cobertura médica sea
una incertidumbre. Elija el plan de Patriot Travel® que satisfaga sus necesidades y pase su tiempo disfrutando de
la experiencia internacional y no preocupado por su cobertura médica.

Global Peace of Mind® . . J



Compare las diferencias ‘entre los siguientes niveles de plan a fin de elegir la opcion que mas-se.adectie.a’sus necesidades.
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DENTRO DE LOS EE. UU

Si estd viajando dentro de los Estados Unidos, le ofrecemos
tres planes para satisfacer sus necesidades:

Y,

AMERICA

Limites maximos: $50,000 a $1,000,000

Deducible: 50 a $2,500

Extensiones: Hasta 24 meses continuos

Evacuacion médica de emergencia: 51 millon

Coseguro:

» Dentro de la red: IMG abona el 100 %

 Fuera de la red: IMG abona el 80 % hasta $5,000, luego el 100 %
Enfermedad preexistente de inicio agudo: Sin cobertura
Transporte remoto: Sin cobertura

Accidente complementario: Sin cobertura

PLUS

Limites maximos: $50,000 a $1,000,000

Deducible: $0a $2,500

Extensiones: Hasta 24 meses continuos

Evacuacion médica de emergencia: $1 millon
Coseguro:

« Dentro de la red: IMG abona el 100 %

» Fuera de la red: IMG abona el 80 % hasta $5,000, luego el 100 %
Enfermedad preexistente de inicio agudo: Hasta los 70
anos, hasta el limite méximo. Limite maximo de $25,000 por
evacuacion médica

Transporte remoto: Sin cobertura

Accidente complementario: Sin cobertura

PLATINUM

Limites maximos: 52,000,000 a $8,000,000

Deducible: 50 a $25,000

Extensiones: Hasta 36 meses continuos

Evacuacion médica de emergencia: Hasta el limite maximo
Coseguro:

» Dentro de la red: IMG abona el 100 %

 Fuera de la red: IMG abona el 90% hasta $5,000, luego el 100 %

Enfermedad preexistente de inicio agudo: Hasta los 70 afos, con limites que
varian con edad hasta $1,000,000. Limite maximo de $25,000 por evacuacion

médica

FUERA DE LOS EE. UU.

También tenemos opciones de planes para aquellos que
viajen fuera de los Estados Unidos:
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Transporte remoto: 55,000 por periodo, maximo de por vida de $20,000

Accidente complementario: $300 por accidente cubierto

INTERNATIONAL

Limites maximos: $50,000 a $1,000,000

Deducible: $0 a $2,500

Extensiones: Hasta 24 meses continuos

Evacuacion médica de emergencia: $1 millén
Coseguro: IMG abona el 100 % fuera de los EE. UU.
Acute onset of pre-existing condition: Hasta los

70 afos con limites que varian con edad, hasta el limite
maximo. Limite méaximo de $25,000 por

evacuacion médica

Transporte remoto: Sin cobertura

Accidente complementario: Sin cobertura
Emergencia incidental en los EE. UU.: Hasta 2 semanas

PLATINUM

Limites maximos: $2,000,000 a $8,000,000

Deducible: 50 a $25,000

Extensiones: Hasta 36 meses continuos

Evacuacion médica de emergencia: Hasta el limite
maximo

Coseguro: IMG abona el 100 % fuera de los EE. UU.
Enfermedad preexistente de inicio agudo: Hasta los
70 anos, con limites que varian con edad hasta $1,000,000.
Limite méximo de $25,000 por evacuacion médica
Transporte remoto: 55,000 por periodo, maximo de por
vida de $20,000

Accidente complementario: $300 por accidente cubierto
Emergencia accidental en los EE. UU.: Hasta 2 semanas

Todas las coberturas y los beneficios de este plan estdn ex-
presados en ddlares estadounidenses (EE. UU.). Los beneficios
estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones y son pagaderos
Unicamente en caso de cargos Usuales, Razonables y Habi-
tuales. Este es un resumen de una seleccion de beneficios del
plan ofrecidos meramente a modo ilustrativo, que de ninguna
forma reemplaza al Certificado de Seguro ni a los documen-
tos de la pdliza vigente (en conjunto, el “Contrato de Sequro”).
El Contrato de Seguro es la Unica fuente de los beneficios rea-
les que se prestan.
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PATRIOT TRAVEL
MEDICAL INSURANCE®

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS U @

Los beneficios y niveles de cobertura que se describen a continuacién son comunes para todos los productos de la serie Patriot Travel:

Beneficio Cobertura

Servicios hospitalarios y ambulatorios

Gastos médicos elegibles Hasta el limite maximo

Visitas a médicos / Servicios Hasta el limite maximo

Clinica de atencion de urgencias Copago de $25. El copago no apll.ca cuando se selecciona el deducible de $0.
No sujeto a deducible.

Clinica ambulatoria Copago de $15. El copago no apll‘ca cuando se selecciona el deducible de $0.
No sujeto a deducible.

Lesién no sujeta al deducible de la sala de emergencias. Enfermedad: Sujeto
a un deducible de $250 por cada visita a la sala de emergencias por un
tratamiento que no derive directamente en una internacién hospitalaria. Hasta
el limite maximo.

Sala de emergencia hospitalaria:
Dentro de los EE. UU.

Sala de emergencia hospitalaria: Hasta el limite maximo
Fuera de los EE. UU.

T e . Tarifa promedio de una habitacion semi-privada hasta el limite maximo.
Hospitalizacion / habitacion y comida o PR
Servicios de enfermerfa incluidos.

Cuidados intensivos Hasta el limite maximo

Visita cabecera . L : :
Internado en una unidad de cuidados intensivos Limite méaximo de $1,500. No sujeto a deducible.

Centro quirdrgico/hospitalario ambulatorio Hasta el limite maximo

Laboratorio Hasta el limite maximo

Todas las coberturas y los beneficios de este plan estdn expresados en ddlares estadounidenses (EE. UU.). Los beneficios estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones y son pagaderos Unicamente en
caso de cargos Usuales, Razonables y Habituales. Este es un resumen de una seleccion de beneficios del plan ofrecidos meramente a modo ilustrativo, que de ninguna forma reemplaza al Certificado
de Seguro ni a los documentos de la péliza vigente (en conjunto, el “Contrato de Seguro”). El Contrato de Seguro es la tnica fuente de los beneficios reales que se prestan.
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Beneficio

Radiografias
Quimioterapia / Radioterapia
Pruebas previas de la internacion
Cirugia

Cirugia reconstructiva
La cirugia es incidental y sigue luego de una
cirugia cubierta en virtud del plan

Ayudante de cirugia
Anestesia
Equipo médico duradero

Atencion quiropractica
Se requiere la receta médica o plan de tratamiento

Terapia fisica
Se requiere la receta médica o plan de tratamiento

Centro de cuidados prolongados
Luego del traslado directo desde un centro de
cuidados agudos

Cuidado de enfermeria en el hogar
Luego del traslado directo desde un centro de
cuidados agudos

Recetas
Limite de dispensa por receta: 90 dias

PATRIOT TRAVEL
MEDICAL INSURANCE®

RESUMEN DE LOS BENEFICIOS (conT.)

Cobertura

Hasta el limite maximo
Hasta el limite maximo
Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

20 % de los honorarios elegibles del cirujano principal
Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Recetas

Hasta el limite maximo

Servicios de Emergencia

Ambulancia local de emergencia
Lesion o enfermedad que deriva en una
internacion hospitalaria

Hasta el limite maximo. Sujeto a deducible y coseguro.

Todas las coberturas y los beneficios de este plan estdn expresados en délares estadounidenses (EE. UU.). Los beneficios estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones y son pagaderos Gnicamente en
caso de cargos Usuales, Razonables y Habituales. Este es un resumen de una seleccion de beneficios del plan ofrecidos meramente a modo ilustrativo, que de ninguna forma reemplaza al Certificado
de Seguro ni a los documentos de la péliza vigente (en conjunto, el “Contrato de Seguro”). £l Contrato de Seguro es la tnica fuente de los beneficios reales que se prestan.
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Beneficio

Reunién de emergencia
Debe ser aprobada por anticipado por la empresa

Traslado en ambulancia a otro establecimiento
Traslado desde un establecimiento autorizado de
atencién médica a otro que deriva en una internacion
hospitalaria

Evacuacion por desastre natural
La compania debe aprobarlo por anticipado

Evacuacion politica y repatriacion
La compania debe aprobarlo por anticipado

Regreso de un menor
La compania debe aprobarlo por anticipado

Repatriacion de restos mortales o
cremacion/entierro
La compania debe aprobarlo por anticipado.

Muerte accidental y desmembramiento (AD&D)
El fallecimiento debe ocurrir dentro de los 90 dias del
accidente

Muerte accidental en transporte publico

Tratamiento dental

Lesion dental traumatica
Tratamiento en un hospital debido a un accidente

Cobertura

Limite maximo de $100,000. No sujeto a deducible.

La Compariia abona el 100 %

Limite maximo de $25,000. No sujeto a deducible.

Limite méaximo de $100,000. No sujeto a deducible.

Limite maximo de $100,000. No sujeto a deducible.

Hasta el limite mé&ximo por repatriacién de restos mortales o cenizas al pais de
residencia, o limite maximo de $5,000 por cremacién o entierro local en el pas
de fallecimiento. No sujeto a deducible.

Otros servicios

Monto de capital de $50,000. No sujeto a deducible.

$25,000 por nifio lesionado, $100,000 por adulto asegurado, $250,000 limite
maximo por familia. No sujeto a deducible.

Limite maximo de $300 por accidente odontoldgico o dolor inesperado en un
diente sano y natural. Sujeto a deducible y coseguro.

Hasta el limite méaximo. Todo tratamiento adicional por la misma lesion provisto
por un proveedor odontoldgico se abonara al 100 %. Sujeto a deducible y
Coseguro.

Todas las coberturas y los beneficios de este plan estdn expresados en délares estadounidenses (EE. UU.). Los beneficios estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones y son pagaderos tnicamente en
caso de cargos Usuales, Razonables y Habituales. Este es un resumen de una seleccion de beneficios del plan ofrecidos meramente a modo ilustrativo, que de ninguna forma reemplaza al Certificado
de Seguro ni a los documentos de la péliza vigente (en conjunto, el “Contrato de Seguro”). El Contrato de Seguro es la tnica fuente de los beneficios reales que se prestan.
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Beneficio

Examen de vista de emergencia
Pérdida o dario de lentes correctivas recetadas debido
aun accidente

Indemnizacion por hospitalizacion

Robo de identidad

Equipaje extraviado

Desastre natural

Responsabilidad personal
Adicional a cualquier otro seguro

Regreso de mascota
Para un gato o perro que viaje con la persona
asegurada

Transporte aéreo de mascota pequeia
Beneficio por muerte accidental
Para un gato o perro de hasta 30 libras que viaje con
la persona asegurada

Terrorismo

Interrupcion de viaje

Cobertura

Limite maximo de $150 Deducible de $50 por evento. Sujeto a coseguro.
$250 por noche de internacion, limite maximo de 10 noches. No sujeto a
deducible.

Limite méximo de $500. No sujeto a deducible.
$50 por articulo; limite maximo de $500. No sujeto a deducible.

$250 por dia y limite maximo de cinco dias por alojamiento. No sujeto a
deducible.

Limite méximo combinado de $25,000. Lesién a un tercero: $100 por lesion
deducible. Dafo a los bienes de un tercero: $100 por dano deducible. Sin
cobertura por lesiones a un tercero relacionado o dafos a los bienes de un
tercero relacionado.

Limite méaximo de $1,000. No sujeto a deducible.

Limite méaximo de $500. No sujeto a deducible.

Limite méaximo de $50,000. No sujeto a deducible.

Limite méaximo de $10,000. No sujeto a deducible.

Todas las coberturas y los beneficios de este plan estdn expresados en ddlares estadounidenses (EE. UU.). Los beneficios estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones y son pagaderos Unicamente en
caso de cargos Usuales, Razonables y Habituales. Este es un resumen de una seleccion de beneficios del plan ofrecidos meramente a modo ilustrativo, que de ninguna forma reemplaza al Certificado
de Seguro ni a los documentos de la péliza vigente (en conjunto, el “Contrato de Seguro”). El Contrato de Seguro es la Unica fuente de los beneficios reales que se prestan.
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EXPANDA SU COBERTURA

Personalizar su cobertura a fin de que se adapte a sus necesidades mientras se encuentra lejos de casa es muy simple. Cuando presente su solicitud
en linea o en papel, simplemente afiada los anexos que necesite al plan seleccionado.

B Anexo sobre deportes aventura

Si usted disfruta del turismo de aventura, es posible que quiera
considerar el agregado de una cobertura complementaria a su plan. El
Anexo sobre deportes aventura brinda cobertura por lesiones sufridas
durante ciertos deportes extremos que de lo contrario estarfan excluidos
de su pdliza de seguro de viaje.

Maximo de por vida
Edad 0-49: $50,000
Edad: 50-59: $30,000
Edad: 60-64: $15,000

B Anexo de reemplazo de lider o adulto acompanante

Si'es designado como adulto acompanante y un miembro de su familia
fallece de forma inesperada, tiene una emergencia médica o su vivienda
es destruida vy, por lo tanto, debe cancelar o interrumpir el viaje, este
anexo cubre el reembolso de un boleto aéreo de ida y vuelta en clase
turista hasta la suma de $3,000 para un lider o adulto acompanante de
reemplazo.

*La opcidn de este anexo se encuentra disponible Gnicamente en planes grupales.

estadounidenses (EESBIU.). Los benefigi

y limitaciones y son“pagaderos Cm&

Razonables y Habituales. Este es un resumen de una se

del plan queséofrece meramente a modo ilustrativo y quede ninguna forma
reemplaza al Certificado de Seguro ni a los documentos de la péliza vigente
(en conjunto, el “‘Contrato de Seguro’). El Contrato de Seguro es la nic

fuente de los beiios reales que se prestan.
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B Anexo adicional de evacuacion**

Si bien Patriot brinda cobertura de evacuacién médica de emergencia
para lesiones y enfermedades con riesgo de vida, el Anexo adicional
de evacuacion brinda cobertura de hasta $25,000 por evacuaciones
médicas si experimenta una condicién médica repentina, sin riesgo
de vida, que requiera una hospitalizacion. IMG organizard y cubrird el
transporte terrestre y aéreo al hospital mas cercano capaz de brindarle
tratamiento.

Nota: Debe ser adquirido por un minimo de tres meses independientemente
de la cantidad minima de dias de viaje. La prima se cobra en incrementos
de mes completo. Este beneficio se incluye con la compra de los planes
Platinum.

B Anexo mejorado por Muerte accidental y desmembramiento
(AD&D)**

Los accidentes ocurren, por lo tanto... jno serfa mejor estar preparado,
especialmente cuando se encuentre lejos de casa? El anexo de AD&D le
pagara a usted o a sus beneficiarios hasta $400,000 si su fallecimiento @
desmembramiento es el resultado directo de un accidente. |

Note: Disponible tnicamente al asegurado primario. Disponible con und
compra minima de tres meses de cobertura médica y AD&D. La primad se
cobra en incrementos de mes completo.

**La opcidn de este anexo se encuentra disponible Ginicamente para planes individuales.



TECNOLOGIA INNOVADORA Y SERVICIOS PARA MIEMBROS

B Portal de autoservicio para miembros

MyIMG*™ le proporciona servicios al alcance de su mano, brindandole
la informacion y las herramientas necesarias para administrar sus
planes de IMG en cualquier momento, en cualquier lugar, a través de
tecnologia de primera calidad y facil de usar. Tendra acceso inmediato
a estos importantes recursos en linea, incluso a nuestros centros de
servicios disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, los 365
dias del afno, acceso a los documentos del plan, herramientas para la
administracion de reclamos, Explicaciones de los Beneficios y mucho més.

B Ahorros por descuentos en medicamentos (W'WM

Universal Rx es un programa de ahorros por descuento que le permite
comprar medicamentos con receta en cualquiera de las 35,000
farmacias participantes en los EE. UU. y recibir el precio que resulte
menor entre 1) el precio del contrato de Universal Rx o 2) el precio
minorista habitual de la farmacia. Esta red ofrece un proceso de
reclamo simplificado con documentacion minima para el miembro si
visita a un proveedor de la red.

Este programa no es una cobertura de seguro; es simplemente un programa de descuentos.

B Acceso extensivo a la red

ﬂﬂ UnitedHealthcare

Para aquellos que se encuentren dentro de los EE. UU,, la red de
Opciones de UnitedHealthcare es una red de primer nivel que le
brinda acceso a mds doctores y servicios, incluso:

»  Mas de 895,000 médicos

» 5600 hospitales en los EE. UU.

»  Cadena de establecimientos de cuidados intensivos

»  Un proceso simplificado para la presentacion de reclamos

International Provider Access™

Aquellos que viajen fuera de los EE. UU. también pueden disfrutar
de acceso a atencién médica de primera calidad en todo el mundo
con nuestra propia red IPA que incluye:

»  Mas de 18,550 médicos y establecimientos

»  Acuerdos de facturacién directa que minimizan el tiempo y
el gasto inicial

WORRY LESS.
?WW&éWW&.
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COMO OBTENER COBERTURA COMO EXTENDER SU COBERTURA

Paso 1: A fin de satisfacer las necesidades de nuestros clientes, los planes
Comuniquese directamente con su productor de seguros de la serie Patriot Travel pueden ser adquiridos por hasta un periodo
para obtener una solicitud o busque la solicitud en linea. de 12 meses. Los planes Patriot America, Patriot International y

Patriot America Plus pueden extenderse hasta 24 meses continuos,
Paso 2: y los planes Patriot Platinum pueden extenderse hasta un maximo
Complete su solicitud. Si presenta una solicitud como de 36 meses continuos. Para renovar su cobertura, por favor visite
familia, puede incluirse a si mismo, a su conyuge vy a las nuestro sitio web.

personas a su cargo en una sola solicitud. Complete una
solicitud grupal si tiene dos 0 més asegurados primarios.

3 Paso 3:
Reciba el kit de cumplimiento que incluye una tarjeta de
identificacion, la declaracién del seguro y un Certificado de
Seguro que describa los detalles del plan. {Bienvenido a la
familia de IMG!

NOTIFICACION IMPORTANTE ACERCA DE LA LEY SOBRE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO ASEQUIBLE (PPACA): Este sequro no estd sujeto ni brinda los beneficios exigidos por la PPACA. A
partir del 1 de enero de 2014, la PPACA les exige a los ciudadanos, a los nativos y a ciertos residentes de los EE. UU. que contraten una cobertura de seguro que cumpla con la PPACA, a menos que estén exentos.
Las personas que tengan obligacidn de mantener una cobertura en virtud de la PPACA pero no lo hagan, serdn pasibles de sanciones impositivas. La aptitud para contratar, extender o renovar este producto
0 sus términos y condiciones podria modificarse o reformarse sobre la base de los cambios en la legislacion aplicable, incluida la PPACA. Tenga en cuenta que el asegurado es exclusivamente responsable de
determinar qué requisitos del seguro le son aplicables, y la Compafiia e IMG no tendrdn ningun tipo de responsabilidad, incluso por cualquier sancidn en la que una persona pueda incurrir por no contratar
la cobertura exigida por la ley aplicable, que incluye, a mero titulo enunciativo, la PPACA. Para saber si la PPACA le resulta aplicable o si usted es apto para contratar el Seguro Médico para Viajes Patriot Travel
Medical Insurance, por favor consulte las Preguntas Frecuentes de IMG en www.imglobal.com/faq.
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Global Peace of Mind® .
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Informacion de contacto del productor

Visitor Insurance Services LLC
1073 Willa Springs Drive,
Suite # 1009

Winter Springs, FL 32708
Phone: 1-407-669-6400
info@visitorinsuranceservices.com
http://www.visitorinsuranceservices.com

Esta invitacion a realizar consultas les brinda a los solicitantes elegibles la oportunidad de  Ciertos contratos contienen una exclusién por problemas de salud preexistentes y no cubren
solicitar informacién acerca del sequro que se ofrece y se limita a una breve descripcion de los — danos o gastos relacionados con problemas de salud preexistentes.
danos por los cuales podrian abondrsele beneficios.

Este folleto contiene muchas de las valiosas marcas registradas, nombres, titulos, logos,
Los beneficios se ofrecen del modo descripto en el Contrato de seguro. Los beneficios estdn — imdgenes, disenos, derechos de autor y otros materiales de propiedad, registrados y utilizados
sujetos a todos los deducibles, coseguros, disposiciones, términos, condiciones, limitacionesy — por International Medical Group, Inc. y sus representantes en todo el mundo. © 2007-2019
exclusiones incluidos en el Contrato de seguro. International Medical Group, Inc. Todos los derechos reservados.

Q ® v

+1.317.655.4500 www.imglobal.com insurance@imglobal.com
CMO00500675A190418 Version 0519



Serie Patriot® Travel

DENTRO DE LOS EE. UU.

Edad $50,000 $100,000 $500,000 $1 millén
. 0-17 $1.14 $1.44 $2.05 $2.20
g 18-29 $1.14 $1.44 $2.05 $2.20
% 30-39 $1.54 $2.12 $2.70 5281
E % 40-49 $2.27 $2.84 $3.86 $4.17
g e 50-59 $3.36 $4.23 $6.01 $6.21
< = 60-64 $3.91 $5.12 $7.60 $7.81
B2 65-69 $4.48 §5.74 §8.43 $8.64
E @ 70-79 $6.67 N/A N/A N/A
£ o 80+ * $11.26 N/A N/A N/A
*Limite de $10,000
¥,
Edad $50,000 $100,000 $500,000 $1 millén
® 0-17 $1.28 $1.63 $2.28 $2.53
E g 18-29 $1.29 $1.63 $2.32 $2.53
% ui 30-39 $1.74 $2.40 $3.05 $3.23
o3 40-49 $2.57 $3.21 $4.36 $4.80
@ %{ 50-59 $3.80 $4.78 $6.79 $7.14
<E: o 60 -64 $4.42 $5.79 $8.59 $8.98
45 é 65-69 $5.06 $6.49 $9.53 $9.94
= ‘5 70-79 $7.54 N/A N/A N/A
E S 80+ * $12.72 N/A N/A N/A
*Limite de $10,000
g Edad $2 millones $5 millones $8 millones
g . 0-17 $2.56 $3.30 $4.57
£ g 18-29 $2.57 $331 $4.65
a
o o 30-39 $3.47 $4.88 $6.13
E 38 40-49 $5.11 $6.53 $8.76
v % 50-59 $7.56 $9.73 $13.64
<E: TEJ 60-64 $9.00 $11.78 $17.25
"5 'g 65-69 $10.08 $13.20 $19.14
E é 70-79* $15.01 N/A N/A
n'_“ o 80+ ** $25.34 N/A N/A

**Limite de $100,000  **Limite de $20,000

Aquellos interesados en adquirir un plan grupal (por ej. dos
asegurados primarios y al menos 5 asegurados) son elegibles para un
descuento del 10 por ciento.

Opciones de deducible adicional

Deducible $0  $100 $250 $500 $1,000 $2,500 $5,000* $10,000* $25,000%

Factordelatarifa 125 1.10 1.00 .90 .80 .70 .60 $55) 45

*Disponible tinicamente en los planes Platinum

www.imglobal.com

L JIMG

FUERA DE LOS EE. UU.

Edad $50,000 $100,000 $500,000 $1 millén

&~ 0-17 $0.74 $0.90 $1.05 $1.16
© o]
c - 18-29 $0.77 $0.95 $1.10 $1.22
ou
o— 30-39 $0.91 $1.10 $1.39 $1.45
=
c O
co 40-49 $1.53 $1.80 $2.05 $2.07
S DN
oS 50-59 $2.59 $2.98 $3.16 $3.22
=) O
c 3 60 - 64 $3.25 $3.55 $3.84 $3.88

o
2 c 65 - 69 $3.82 $4.15 $4.80 $5.18
L=z
= 9 70-79 $5.70 N/A N/A N/A
= o
S i} 80+ * $10.11 N/A N/A N/A

*Limite de $10,000
£
s |
c Edad $2 millones $5 millones $8 millones
=
[ 0-17 $1.25 $1.58 $1.81
& 2 18-29 $1.31 $1.66 $1.89
©
g L 30-39 $1.55 $1.93 $2.39
= 0 40-49 $2.60 $3.15 $3.53
s} (]
c = 50-59 $4.41 $5.22 $5.44
= 5
9y 60 - 64 $5.53 $6.21 $6.60
c o
=0 -
"5 8 65-69 $6.50 $7.26 $8.26
= g 70-79% $9.69 N/A N/A
4‘-6 ©
*%

Ea 80+ $17.19 N/A N/A

*Limite de $100,000 **Limite de $20,000
TARIFAS POR ANEXOS OPCIONALES

Anexo mejorado de AD&D*

Cobertura adicional de hasta $100,000 $8 por mes
Cobertura adicional de hasta $200,000 $16 por mes
Cobertura adicional de hasta $300,000 $24 por mes
Cobertura adicional de hasta $400,000 $32 por mes

*Disponible con una compra minima de tres meses de cobertura médica y del anexo de AD&D. La prima se
cobra en incrementos de mes completo.

Anexo adicional de evacuacion*

Prima por asegurado cubierto $45 por mes

*Disponible para el asegurado primario tnicamente en planes individuales. Debe adquirirse por un minimo de
tres meses independientemente de la cantidad minima de dias del viaje. La prima se cobra en incrementos de mes
completo. El beneficio de Adicional de evacuacion estd incluido en los planes Platinum y se encuentra disponible
en los planes Patriot America, Patriot America Plus y Patriot International como un anexo.

Anexo de reemplazo de lider o adulto acompanante* Anexo sobre deportes aventura

10% de aumento sobre la prima basica 20% de aumento sobre la prima bésica

*Disponible inicamente en las solicitudes grupales.

Las nuevas tarifas de la prima por Asegurado se encuentran vigentes para las compras que se realicen a partir del 1 de mayo de 2019,
para las personas elegibles cuyas solicitudes sean aprobadas por IMG. IMG se reserva el derecho a aplicar las tarifas mds actuales a

momento de la fecha de entrada en vigencia en caso de que estas tarifas caduguen, sean modificadas o reemplazadas.

CMO00500657A190327



Serie Patriot® Travel

-
L JIMG

Escriba en letra imprenta legible y complete TODAS LAS SECCIONES (frente y dorso) de esta solicitud. Envie por correo postal, fax o correo electrénico a:
International Medical Group, P.O. Box 88509, Indianapolis, IN 46208-0509, USA  Fax: +1.317.655.4505  Correo electrénico: insurance@imglobal.com

n INFORMACION DEL SOLICITANTE PRIMARIO:

Nombre: Apellido: Segundo nombre:

Numero de identificacién emitida por el gobierno: Sexo: [ Masculino [ Femenino
Pais de ciudadania: Pais de residencia:

Pais(es) de destino: Fecha de entrada en vigencia solicitada: (DD/MM/AAAA)

n METODO DE CUMPLIMIENTO Y ENTREGA DE INFORMACION:
71 Las comunicaciones deben enviarse por correo electrénico a:

[T Para el kit de envio por correo postal SOLAMENTE: En lugar de recibir la confirmacién de la cobertura a través de correo postal, prefiero recibir una
copia en papel de la carta de verificacion de la cobertura y del contrato de seguro en la siguiente direccion:

Nombre: Direccién:
Ciudad: Codigo postal: Pais:

Si el domicilio proporcionado se encuentra en Florida, ;el solicitante reside actualmente
en Florida? (Determinard el impuesto estatal a los seguros y no incidird en la cobertura)

[7Si [[ITNo

[ PRESTO MI CONSENTIMIENTO PARA EL PROCESAMIENTO DE MI INFORMACION PERSONAL PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS CONTRATADOS, INCLUSO PARA
LA ADMINISTRACION DE RECLAMOS, Y PARA LA RECEPCION DE COMUNICACIONES PARA LOS MIEMBROS, DE CONFORMIDAD CON LA POLITICA DE PRIVACIDAD DE
IMG, QUE PUEDE HALLAR EN IMGLOBAL.COM/LEGAL/PRIVACY-POLICY.

[] ACEPTO RECIBIR INFORMACION U OTRAS COMUNICACIONES RELEVANTES DE IMG ACERCA DE LAS COBERTURAS DE SEGURO Y LAS OPCIONES DE SERVICIOS.
ENTIENDO QUE PODRE RETIRAR MI CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO.

n OPCION DE PLAN Y OPCIONES DE COBERTURA ADICIONAL:

Seleccione el plan de cobertura y el limite méximo. Marque un plan y una opcién:

Destino incluyendo los EE. UU. Destino excluyendo los EE. UU.
. . [71$50,000 [71$100,000 . . [71$50,000 [71$100,000
[ Patriot® America Patriot International®
[71$500,000 [7$1,000,000 = [71$500,000 [71$1,000,000

[71$50,000 [71$100,000 [ Patriot International Platinum [71$2,000,000 [ $5,000,000
[[1$500,000 [71$1,000,000 [71$8,000,000

[71$2,000,000 []$5,000,000

[1$8,000,000

[ Patriot America® Plus

[ Patriot America Platinum

n CALCULO DE LA PRIMA:

Nombres de las personas que seran aseguradas: Fecha de Sexo Tarifa Cant. de Total
Adjunte una hoja adicional si hay mds hijos nacimiento

(DD/MM/AAAA) diaria dias
Solicitante
Coényuge

Hijo 1

o o o | o

Hijo 2
Hijo 3 0
TOTAL ) $0.00

ﬂ OPCION DE DEDUCIBLE:

Seleccione un deducible, luego ingrese el Deducible [71$0 16100 |[7$250 [7]$500 ([1$1,000 [1%$2,500 [ $5,000% [] $10,000% [ $25,000%
monto del factor de la tarifa aplicable en el
casillero de calculo de la prima de la Seccion 6(B) | Factor de la tarifa| 1.25 1.10 1.00 .90 .80 .70 60 .55 45

*Disponible Gnicamente en los planes Platinum

Beneficiarios ERIIVATE
Si los solicitantes desean designar a un beneficiario, puede accederse al formulario de designacién de beneficiario en www.imglobal.com/member. DE SOLICITUD

CONTINUA AL
DORSO

Solicitud Individual de la serie Patriot® Trave Pagina 1 de 0319



Serie Patriot® Travel

Escriba en letra imprenta legible y complete TODAS LAS SECCIONES (frente y dorso) de esta solicitud.

n PRIMA DEL PLAN:

PLAN BASICO

(A) Total de la prima diaria
(de la Seccion 4)

(B) Factor de la tarifa del deducible
(Consultar la Seccion 5)

$0.00

(C) Prima basica
OPCIONES DE COBERTURA ADICIONALES

(D) Anexo sobre deportes aventura
(ingrese 1.20, de resultar aplicable)

Anexo mejorado de AD&D

(Redondear al mes entero mds cercano. Debe ser adquirido
por un minimo de tres meses independientemente de la
cantidad minima de dias de viaje).

0

Cant. de meses Tarifa (E)

Anexo adicional de evacuacion

(Redondear al mes entero mds cercano. Debe ser adquirido
por un minimo de tres meses independientemente de la
cantidad minima de dias de viaje).

$45.00 = $0.00

Cant.de meses  Cant. de asegurados (F)
PRIMA TOTAL
Ingrese el monto de (C)
Ingrese el monto de (D)

0
Ingrese el monto de (E) 0
Ingrese el monto de (F) $0.00
Correo urgente opcional $20
MONTO TOTAL PAGADERO 0

PARA USO EXCLUSIVO DEL PRODUCTOR DE IMG
N.c de Productor: 57145

Nombre: Visitor Insurance Services LLC
Direccion: 1073 Willa Springs Drive, - Suite

Ciudad: Estado: Cédigo
postal:
Winter Springs FL 32708

Teléfono: 1-407-669-6400

Correo electronico: info@visitorinsuranceserv

n FORMA DE PAGO:

[T visa

=
L MG
SUSCRIPCION

El abajo firmante, en representacién de los individuos antes mencionados (los “solicitantes”), por el presente solicita y suscribe a Global Medical
Services Group Insurance Trust, /o MutualWealth Management Group, Carmel, Indiana, o a su sucesora, la cobertura de seguro antes solicitada
y conforme es garantizada y emitida por Sirius International Insurance Corporation (sociedad abierta) (la Compaiiia) en la fecha de recepcion del
presente, y conforme es administrada por el representante autorizado de la Compaiiia y administrador del plan, International Medical Group,
Inc. (IMG). Los solicitantes comprenden y acuerdan lo siguiente: (i) el seguro solicitado no es un plan de beneficios y asistencia para empleados,
seguro por accidentes y salud, seguro de salud, seguro médico importante o plan de salud sujeto o en cumplimiento de las leyes de los EE. UU.,
sino que su objetivo es ser utilizado como una cobertura de viaje en caso de una enfermedad o lesién repentina e inesperada para la cual pueda
haber una cobertura elegible disponible, (ii) los solicitantes deben pagar las primas por todo el periodo de cobertura de forma anticipada, y
ninguna cobertura entrara en vigencia hasta que las primas requeridas hayan sido abonadas y esta solicitud haya sido aceptada por escrito por
la Compaiiia, (iii) ninguna modificacion o renuncia relacionada con esta solicitud o con la cobertura solicitada sera obligatoria para la Compania
0 IMG a menos que cuente con la aprobacién escrita de un directivo de la Compaiiia o IMG, y (iv) la Compafiia confia en la precisién, veracidad
e integridad de la informacion aqui provista y toda declaracion falsa u omision incluida en el presente invalidara el contrato de seguro, y todos
los reclamos y beneficios del presente se perderan y renunciaran, (V) por medio de la entrega de la presente solicitud o cualquier futuro reclamo
por beneficios, los solicitantes deliberadamente inician y sacan provecho del privilegio de hacer negocios con la Compaiiia en Indiana a través
de IMG como su agente de seguros y administrador del plan, el contrato de seguro, representado por la Pdliza Maestra y acreditado por el
Certificado de Seguro, se considerara emitido y efectuado en Indianapolis, Indiana, y el Condado de Marion, Indiana, tendra jurisdiccion exclusiva
para resolver todo procedimiento legal relacionado con el seguro; y, en tal sentido, los solicitantes brindan su consentimiento. Los solicitantes
prestan su consentimiento y acuerdan que la ley de lineas excedentes de Indiana regira todos los derechos y reclamos presentados conforme
al presente contrato de seguro. RECONOCIMIENTO. Los solicitantes comprenden y acuerdan lo siguiente: (i) el productor/agente/corredor de
seguros que solicite, sea asignado o preste asistencia con respecto a esta solicitud es el agente y representante de los solicitantes e IMG actla
en cumplimiento de sus obligaciones contractuales hacia la Compaiia y en nombre de la Compaiia, (ii) el seguro no brinda beneficios por
ninguna lesion, enfermedad u otro trastorno, condicién o dolencia fisica, médica, mental o nerviosa existente, con una certeza médica razonable,
al momento de la solicitud o en cualquier momento durante el periodo descrito en el contrato antes de la fecha de entrada en vigencia, ya sea
que se haya manifestado o no anteriormente, ya sea sintomética o conocida, diagnosticada, tratada o informada a la Compafiia antes de la fecha
de entrada en vigencia, incluidas todas las complicaciones o consecuencias posteriores, crénicas o recurrentes relacionadas con dicho trastorno,
condicion o dolencia (una “condicion preexistente”), y todos los cargos o reclamos incurridos por condiciones preexistentes estaran excluidos
de la cobertura conforme se describe en el Certificado de Seguro, que se incorpora por referencia al presente y puede consultarse en imglobal.
com/sample-contracts, (iii) ni los solicitantes, ni la Compaiiia ni IMG consideran que los sujetos del seguro solicitado son residentes, estdn
ubicados o se prestaran expresamente en alguna jurisdiccion en particular, y (iv) la Compaiia, como aseguradora del plan, sélo sera responsable
de las coberturas y beneficios que se brinden en virtud del contrato de seguro, e IMG no tendra responsabilidad directa o independiente en
virtud de ningln contrato de seguro. AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION Los solicitantes autorizan a todo plan de salud,
proveedor de atencién médica, profesional de la salud, MIB, organismo del gobierno federal, estatal o local, compafiia de seguros o reaseguro,
agencia de informacién crediticia, empleador, plan de beneficios o cualquier otra organizacién o persona que les haya provisto atencion,
asesoramiento, diagnéstico, pago, tratamiento o servicios a ellos o en su nombre, que posea registros o conocimientos acerca de su salud, o
cualquier informacion disponible con respecto a los diagndsticos, tratamientos y prondsticos en relacién con cualquier condicion fisica o mental
o tratamiento, y cualquier informacion no médica acerca de ellos, a divulgar la totalidad de su historial médico, registro de medicaciones y
cualquier otra informacién relacionada con ellos y a brindar toda la informacién a su agente registrado y a los representantes autorizados de la
Compania, IMG y sus afiliadas y subsidiarias. CERTIFICADO. Los solicitantes por el presente certifican, declaran y garantizan lo siguiente: (i)
comprenden y han leido o les leyeron las declaraciones que anteceden y todos los materiales de marketing y modelos de contratos de seguro
que fueron puestos a su disposicion a pedido y antes de la solicitud, (i) son elegibles para participar en el programa de seguro solicitado como
un viajante para quien la cobertura de atencion médica doméstica de los EE. UU. no se encuentra disponible, (jii) actualmente gozan de buena
salud y no se les ha diagnosticado ni han solicitado ninguna consulta ni han sido tratados ni han experimentado manifestaciones o sintomas ni
han padecido ninguin otro problema de salud preexistente que los solicitantes anticipen que pueda requerir tratamiento durante el seguro o
por el cual los solicitantes intenten reclamar en virtud del seguro, y (iv) ninguin solicitante estd internado, discapacitado o es VIH+. Si firma en
calidad de representante legal del solicitante, el firmante garantiza su facultad y capacidad para actuar como tal y obligar a los solicitantes.
Mediante la aceptacion de la cobertura o presentacion del reclamo por beneficios, el solicitante ratifica la facultad del firmante para actuar de
ese modo y obligar a los solicitantes. NOTIFICACION IMPORTANTE ACERCA DE LA LEY SOBRE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO
ASEQUIBLE (PPACA): Este seguro no estd sujeto ni brinda los beneficios exigidos por la PPACA. La PPACA exige a los ciudadanos, a los nativos
y a los residentes extranjeros de los EE. UU. que contraten una cobertura de seguro que cumpla con la PPACA, a menos que estén exentos de
dicha ley. Las personas que tengan obligaciéon de mantener una cobertura en virtud de la PPACA, pero no lo hagan, seran pasibles de sanciones
impositivas. La aptitud para contratar o renovar este producto o sus términos y condiciones podria modificarse o reformarse sobre la base de
los cambios en la legislacién aplicable, lo que incluye a la PPACA. Tenga en cuenta que el asegurado es exclusivamente responsable de
determinar qué requisitos del seguro le son aplicables, y la Compafiia y su Administrador no tendran ningun tipo de responsabilidad, incluso
por cualquier sancién en la que una persona pueda incurrir por no contratar la cobertura exigida por la ley aplicable, que incluye, a mero titulo
enunciativo, la PPACA. CONSENTIMIENTO DIGITAL. Los solicitantes desean recibir informacion y comunicarse de forma electrénica, y prefieren
utilizar el correo electronico en lugar del correo postal. Los solicitantes acuerdan que IMG, sus afiliadas y subsidiarias pueden enviarle
comunicaciones en formato electrénico, y que las comunicaciones en papel no seran requeridas, a menos que el solicitante retire este
consentimiento. Los solicitantes inequivocamente prestan su consentimiento a la transferencia de datos personales a entidades establecidas en
un pais fuera de los Estados Miembro de la UE. Este consentimiento se presta de forma libre y es especificamente para la administracion de la
cobertura y los beneficios y una indicacion informada sobre los deseos de los solicitantes. Los solicitantes reconocen y comprenden que la
transferencia es necesaria para el cumplimiento del contrato, realizada en respuesta a su solicitud, y necesaria para la conclusién o el
cumplimiento de un contrato firmado en su interés. Los solicitantes también acuerdan que son responsables de brindarle a IMG la direccion de
correo electrénico, la informacién de contacto y cualquier otra informacién verdadera, precisa y completa, y por mantener y actualizar
inmediatamente todo cambio a esta informacién. Toda persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de
un siniestro o beneficio, o que deliberadamente brinde informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede quedar
sujeta al pago de multas o a la pena de prision.

Firma del asegurado o del representante (Requerido) | X

Fecha: oommmasns | Teléfono:

[ MasterCard [ Discover [ American Express [ Transferencia [~ Cheque (alMG) [ Giro postal (alMG) [ eCheck (ACH) (disponible a pedido)

Al entregar la informacion de mi cuenta, deseo abonar la prima con tarjeta de crédito o con la cuenta designada por cada solicitante que solicita la cobertura. Si la solicitud es aceptada, la prima se cobrard de la tarjeta
de crédito o la cuenta designada, segun el modo de pago que se haya seleccionado. Al firmar y enviar este formulario, el solicitante declara y garantiza que tiene la tarjeta o la autorizacién del titular de la cuenta para
usar la cuenta y, de no ser asi, se hard completamente responsable del pago y de todos los cargos derivados. Al enviar la solicitud firmada, acepto abonar con mi tarjeta de crédito o cuenta aplicable el monto de la prima
pagadero y he leido todos los términos, condiciones y otras cuentas derivadas de esta solicitud. Este documento debe ser transmitido a IMG tnicamente a través de un medio seguro.

N.c de tarjeta:

Firma: (Requerido)

Domicilio de facturacién del titular de la tarjeta:

Fecha de vencimiento: Nombre del titular de la tarjeta:

Teléfono de contacto durante el dia del titular de la tarjeta:

(DD/MM/AAAA)

Correo electronico:

El pago debe realizarse por la cantidad total de dias consecutivos por los que desea cobertura. Todos los pagos deben realizarse en délares estadounidenses en bancos de los EE. UU.
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(Adjunte hojas adicionales, de ser necesario)

Serie Patriot® Travel

(Para grupos con dos o mds asegurados primarios)

Escriba en letra imprenta legible y complete TODAS LAS SECCIONES (frente y dorso) de esta solicitud. Envie por correo postal, fax o correo electrénico a:

L JIMG

International Medical Group, PO. Box 88509, Indianapolis, IN 46208-0509 USA  Fax: +1.317.655.4505 Correo electrénico: insurance@imglobal.com

Nombre del miembro del Fecha de Fecha de Fecha de partida
ombre del miembro del grupo: .
Fecha de Numero de e,‘ltrad.a en vencimiento del mlembrt.)
nacimiento identificac.ién emitida :‘:?eenl:lc;:od:ell del miembro giefle?;:f::jsel ;s Tarifa diaria
Pais de ciudadania | Pais de residencia (DDMIWAAAR) por el gobierno: del grupo

grupo (DD/MM/AAAA) del grupo
(DD/MM/AAAA) (DD/MM/AAAA)

1

T2

13

[a

[T5

Marque el casillero que se encuentra frente al nombre del solicitante para identificar al acompanante/lider del cuerpo docente (si el Anexo de

reemplazo de/lider o adulto acompaniante es seleccionado).

Subtotal: A $0.00

[~ soY UN REPRESENTANTE AUTORIZADO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO Y LOS MIEMBROS DEL GRUPO ACEPTAN EL PROCESAMIENTO DE SU INFORMACION PERSONAL PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS
CONTRATADOS, INCLUSO PARA LA ADMINISTRACION DE RECLAMOS, Y PARA LA RECEPCION DE COMUNICACIONES PARA LOS MIEMBROS, DE CONFORMIDAD CON LA POLITICA DE PRIVACIDAD DE IMG.

["] SOY UN REPRESENTANTE AUTORIZADO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO Y LOS MIEMBROS DEL GRUPO ACEPTAN RECIBIR INFORMACION RELEVANTE U OTRAS COMUNICACIONES DE IMG ACERCA DE LAS COBERTURAS
DE SEGURO Y LAS OPCIONES DE SERVICIO. LOS MIEMBROS DEL GRUPO COMPRENDEN QUE PUEDEN RETIRAR SU CONSENTIMIENTO EN CUALQUIER MOMENTO.

n Prima:

$0.00
Subtotal A (dela cifra indicada anteriormente)

$0.00

Cant. de dias Total B

A pagar en cuotas mensuales (por favor calcule la prima total en la seccion 5 de la solicitud)

(Pago inicial
Arancel de minimo requerido)

facturacion

Prima Total Cantidad de meses

n Opciones del plan:

Seleccione el plan de cobertura y el limite maximo. Marque un plan y una opcién:

$10.00 $ Pago peribdico

Destino incluyendo los EE. UU.
[T Patriot® America [~7$50,000 [71$100,000 [ $500,000 [~1$1,000,000
[T Patriot America® Plus [7$50,000 [1$100,000 [1$500,000 [~1$1,000,000
[ Patriot America Platinum [71$2,000,000 [1$5,000,000 [ $8,000,000
Destino excluyendo los EE. UU.
[ Patriot International® [~1$50,000 [1$100,000 [~1$500,000 [~1$1,000,000

[T Patriot International Platinum 762,000,000 [1$5,000,000 [ $8,000,000

n Opcion deducible:

Seleccione un deducible, luego ingrese el monto del factor de la tarifa aplicable en el casillero de
calculo de la prima de la Seccién 5(B)

Deducible |[[7 $0 [[71 $100 [ $250 |71 $500 |[71$1,000 [1$2,500 |1 $5,000% [~ $10,000% [~ $25,000%
Factor de la
1.25 1.10 1.00 .90 .80 .70 .60 .55 45
tarifa

*Disponible unicamente en los planes Platinum

Solicitud grupal de la serie Patriot® Travel Pagina 1 de 2

H Prima del plan:

PLAN BASICO

(A) Total de la prima diaria

(del Total B en la Seccién 2) $0.00

(B) Factor de la tarifa del deducible
(Consultar la Seccion 4)

(C) Factor de descuento de grupo
(Ingrese .90 si su grupo consiste en
al menos 5 miembros)

(D) Prima basica

OPCIONES DE COBERTURA ADICIONALES

Anexo sobre deportes aventura
(ingrese .20, de resultar aplicable)

Anexo para Acompafnantes
(ingrese .10, de resultar aplicable)

(E) Factor(es) total(es) del Anexo 0

PRIMA TOTAL

Ingrese el monto de (D) 0

Ingrese el monto de (E) 10 1
aladerechade 1. 0

Correo urgente opcional $20

MONTO TOTAL PAGADERO 0

Beneficiarios:

(Consulte el texto del Certificado para conocer la
designacion del Beneficiario) En caso de muerte accidental
y/o muerte accidental en transporte publico del asegurado,
los beneficiarios seran los siguientes:

1) Cényuge (si corresponde) - Beneficiario Primario
2) Hijos (si corresponde) - Primer Beneficiario
Contingente

FORMULARIO

3) Patrimonio del asegurado - Segundo DE SOLICITUD

Beneficiario Contingente CONTINUA AL
DORSO

0519



n Contacto del grupo u Organizacion patrocinadora (si corresponde):

Nombre de la Organizacion patrocinadora (si corresponde):

Direccién postal: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Nombre del funcionario de contacto responsable: Numero de identificaciéon emitida por el gobierno:
Numero de identificacién emitida por el gobierno: Ndmero telefénico:

0 Opcion de correo postal: En lugar de recibir la confirmacion de la cobertura a través de correo postal, prefiero recibir una copia en papel de la carta de
verificacion de la cobertura y del contrato de seguro en la siguiente direccion:

Si el domicilio proporcionado se encuentra en Florida, el grupo reside actualmente en Florida? [ Si [ | No
(Determinard el impuesto estatal a los seguros y no incidird en la cobertura)

Primera fecha de partida: (DD/MM/AAAA)
Fecha de entrada en vigencia solicitada: (DD/MM/AAAA)
Fecha de vencimiento solicitada: (DD/MM/AAAA)

Propésito del viaje y Programa:

Forma de pago:

[Visa [ 1MasterCard [ | Discover [ American Express [ Transferencia [ | Cheque (a IMG) [ Giro postal (a IMG) [~ eCheck (ACH) (disponible a pedido)

Al entregar la informacion de mi cuenta, el Patrocinador desea abonar la prima con tarjeta de crédito o con la cuenta designada por cada solicitante que solicita la cobertura. Si la solicitud es aceptada, la prima se cobrard de
la tarjeta de crédito o la cuenta designada, segtin el modo de pago que se haya seleccionado. Al firmar y enviar este formulario, el Patrocinador declara'y garantiza que posee la tarjeta o la autorizacion del titular de la cuenta
para usar la cuentay, de no ser asi, se hard completamente responsable del pago y de todos los cargos que se devenguen. Al enviar la solicitud firmada, el Patrocinador acepta abonar con su tarjeta de crédito o cuenta aplicable
el monto de la prima pagadero y reconoce haber leido todos los términos, las condiciones y otras declaraciones incluidas esta solicitud. Este documento debe ser transmitido a IMG tinicamente a través de un medio seguro.

N.c de tarjeta: Fecha de vencimiento oommwasas) | Nombre del titular de la tarjeta:

. . Teléfono de contacto durante el dia del titular de la tarjeta: .
Firma: (Requerido) Correo electrénico:

Domicilio de facturacion del titular de la tarjeta:
El pago debe realizarse por la cantidad total de dias consecutivos por los que desea tener cobertura. Todos los pagos deben realizarse en délares estadounidenses en bancos de los EE. UU:

Suscripcion. El abajo firmante, en representacion del Patrocinador o de la Organizacion y de los individuos antes mencionados (en conjunto, los “solicitantes”), declara y garantiza que es el representante autorizado de los solicitantes y
por el presente solicita y suscribe, en nombre de cada individuo enumerado en el formulario de solicitud, a Global Medical Services Group Insurance Trust, /o MutualWealth Management Group, Carmel, Indiana, 0 a su sucesora, la cobertura
de seguro antes solicitada y conforme es garantizada y emitida por Sirius International Insurance Corporation (sociedad abierta) (la Compafiia) en la fecha de recepcion del presente, y conforme es administrada por el representante
autorizado de la Compaiiia y administrador del plan, International Medical Group, Inc. (IMG). Los solicitantes comprenden y acuerdan lo siguiente: (I) el seguro solicitado no es un plan de beneficios y asistencia para empleados, seguro por
accidentes y salud, seguro de salud, seguro médico importante o plan de salud sujeto o en cumplimiento de las leyes de los EE. UU., sino que su objetivo es ser utilizado como una cobertura de viaje en caso de una enfermedad o lesion
repentina e inesperada para la cual pueda haber una cobertura elegible disponible, (1) los solicitantes deben pagar las primas por todo el periodo de cobertura de forma anticipada, y ninguna cobertura entrara en vigencia hasta que las
primas requeridas hayan sido abonadas y esta solicitud haya sido aceptada por escrito por la Compaiia, (Ill) ninguna modificacion o renuncia relacionada con esta solicitud o con la cobertura solicitada sera obligatoria para la Compania o
IMG a menos que cuente con la aprobacién escrita de un directivo de la Compafiia o IMG, y (IV) la Compania confia en la precision, veracidad e integridad de la informacion aqui provista y toda declaracion falsa u omision incluida en el
presente invalidara el contrato de seguro, y todos los reclamos y beneficios del presente se perderadn y renunciarén, (V) por medio de la entrega de la presente solicitud o cualquier futuro reclamo por beneficios, los solicitantes
deliberadamente inician y sacan provecho del privilegio de hacer negocios con la Compaiiia en Indiana a través de IMG como su agente de seguros y administrador del plan, el contrato de seguro, representado por la Péliza Maestra y
acreditado por el(los) Certificado(s) de Seguro, se considerara emitido y efectuado en Indianapolis, Indiana, y el Condado de Marion, Indiana, tendra jurisdiccion exclusiva para resolver todo procedimiento legal relacionado con el seguro;
en tal sentido, los solicitantes brindan su consentimiento. Los solicitantes prestan su consentimiento y acuerdan que la ley de lineas excedentes de Indiana regiré todos los derechos y reclamos presentados conforme al presente contrato
de seguro. Reconocimiento. Los solicitantes comprenden y acuerdan lo siguiente: (1) el productor/agente/corredor de seguros que solicite, sea asignado o preste asistencia con respecto a esta solicitud es el agente y representante de
los solicitantes e IMG acttia en cumplimiento de sus obligaciones contractuales hacia la Compania y en nombre de la Compania, (I) el seguro no brinda beneficios por ninguna lesién, enfermedad u otro trastorno, condicion o dolencia
fisica, médica, mental o nerviosa existente, con una certeza médica razonable, al momento de la solicitud o en cualquier momento durante los tres (3) afios anteriores a la fecha de entrada en vigencia de este seguro, ya sea que se haya
manifestado o no anteriormente, ya sea sintomatica o conocida, diagnosticada, tratada o informada a la Compafia antes de la fecha de entrada en vigencia, incluidas todas las complicaciones o consecuencias posteriores, cronicas o
recurrentes relacionadas con dicho trastorno, condicion o dolencia (una “condicion preexistente”), y todos los cargos o reclamos incurridos por condiciones preexistentes estaran excluidos de la cobertura conforme se describe en el
Certificado de Seguro, que se incorpora por referencia al presente y puede consultarse en imglobal.com/sample-contracts, (lll) ni los solicitantes, ni la Compaiiia ni IMG consideran que los sujetos del seguro solicitado son residentes, estan
ubicados o se prestaran expresamente en alguna jurisdiccion en particular, y (IV) la Compania, como aseguradora del plan, sélo sera responsable de las coberturas y beneficios que se brinden en virtud del contrato de seguro, e IMG no
tendra responsabilidad directa o independiente en virtud de ningun contrato de seguro. Autorizacion para divulgar informacion. Los solicitantes autorizan a todo plan de salud, proveedor de atencién médica, profesional de la
salud, MIB, organismo del gobierno federal, estatal o local, compaiiia de seguros o reaseguro, agencia de informacion crediticia, empleador, plan de beneficios o cualquier otra organizaciéon o persona que les haya provisto atencion,
asesoramiento, diagndstico, pago, tratamiento o servicios a ellos o en su nombre, que posea registros o conocimientos acerca de su salud, o cualquier informacion disponible con respecto a los diagnésticos, tratamientos y pronésticos en
relacion con cualquier condicion fisica o mental o tratamiento, y cualquier informacion no médica acerca de ellos, a divulgar la totalidad de su historial médico, registro de medicaciones y cualquier otra informacion relacionada con ellos
y a brindar toda la informacion a su agente registrado y a los representantes autorizados de la Compaia, IMG y sus afiliadas y subsidiarias. Certificado. Los solicitantes por el presente certifican, declaran y garantizan lo siguiente: (i)
comprenden y han leido o les leyeron las declaraciones que anteceden y todos los materiales de marketing y modelos de contratos de seguro que fueron puestos a su disposicion a pedido y antes de la solicitud, (i) son elegibles para
participar en el programa de seguro solicitado como un viajante para quien la cobertura de atencién médica doméstica de los EE. UU. no se encuentra disponible, (iii) actualmente gozan de buena salud y no se les ha diagnosticado ni han
solicitado ninguna consulta ni han sido tratados ni han experimentado manifestaciones o sintomas ni han padecido ningun otro problema de salud preexistente que los solicitantes anticipen que pueda requerir tratamiento durante el
seguro o por el cual los solicitantes intenten reclamar en virtud del seguro, y (iv) ningtn solicitante esta internado, discapacitado o es VIH+. Si firma en calidad de representante legal del solicitante, el firmante garantiza su facultad y
capacidad para actuar como tal y obligar a los solicitantes. Mediante la aceptacion de la cobertura o presentacion del reclamo por beneficios, el solicitante ratifica la facultad del firmante para actuar de ese modo y obligar al solicitante.
Los solicitantes declaran y garantizan que en virtud del seguro ofrecido a los solicitantes, la participacion en el programa es completamente voluntaria; las Gnicas funciones del Patrocinador con respecto al seguro son, sin respaldar al
programa, permitir que la aseguradora publicite el programa a los solicitantes, cobrar las primas y remitirlas a la aseguradora; y el Patrocinador no recibira ninguna remuneracién monetaria o de ningtin otro tipo en relacion con el seguro.
El Patrocinador reconoce y acuerda que debe divulgar ciertos materiales, incluso informes, declaraciones, avisos y otros documentos, a los solicitantes, beneficiarios y otros individuos especificados que incluyen, a mero titulo enunciativo,
la entrega de ciertos materiales a todos los solicitantes cubiertos en virtud del contrato de seguro y a los beneficiarios que reciban beneficios en virtud del contrato de seguro en determinados momentos o si ocurren ciertos eventos; la
entrega de ciertos materiales a los solicitantes y beneficiarios, a pedido de ellos; y la puesta a disposicién de los solicitantes y beneficiarios de ciertos materiales para su inspeccion en momentos y lugares razonables. El Patrocinador declara
y garantiza que implementara las medidas que sean razonablemente calculadas para garantizar el recibo efectivo e inmediato de los materiales por parte de los solicitantes, beneficiarios y otros individuos especificados. Ley sobre
Proteccion al Paciente y Cuidado Asequible (PPACA). El Patrocinador informé a todos los participantes que ellos, asi como sus conyuges y dependientes que los acomparien, también pueden estar sujetos a los requisitos de la
Ley de Cuidado Asequible. Los solicitantes comprenden y acuerdan lo siguiente: (i) este seguro no esta sujeto ni brinda beneficios exigidos por la PPACA; (ii) a partir del 1 de enero de 2014, la PPACA les exige a los ciudadanos, a los nativos
y a los residentes extranjeros de los EE. UU. que contraten una cobertura de seguro que cumpla con la PPACA, a menos que estén exentos de dicha ley; las personas que tengan obligacién de mantener una cobertura en virtud de la PPACA
pero no lo hagan, seran pasibles de sanciones impositivas; (iii) la aptitud para contratar, extender o renovar este producto o sus términos y condiciones podria modificarse o reformarse sobre la base de los cambios en la legislacion aplicable,
incluida la PPACA; y (iv) los solicitantes comprenden que son exclusivamente responsables de determinar si la PPACA es aplicable para ellos, y la Compaiiia y su Administrador no tendran responsabilidad alguna, incluso por las sanciones
en las que los solicitantes puedan incurrir por no contratar la cobertura exigida por la ley aplicable, que incluye, a mero titulo enunciativo, la PPACA. El Patrocinador por el presente coordina el ofrecimiento de un seguro a los solicitantes,
y los solicitantes han autorizado esta accion de forma voluntaria y por escrito, y también han tenido una oportunidad para realizar otros acuerdos para obtener cobertura. Estas autorizaciones se encuentran en los registros del Patrocinador
y estaran disponibles para la Compafia a pedido. Consentimiento digital. Los solicitantes desean recibir informacién y comunicarse de forma electrénica, y prefieren utilizar el correo electrénico en lugar del correo postal. Los
solicitantes acuerdan que IMG, sus afiliadas y subsidiarias pueden enviarle comunicaciones en formato electrénico, y que las comunicaciones en papel no seran requeridas, a menos que el solicitante retire este consentimiento. Los
solicitantes inequivocamente prestan su consentimiento a la transferencia de datos personales a entidades establecidas en un pais fuera de los Estados Miembro de la UE. Este consentimiento se presta de forma libre y es especificamente
para la administracion de la cobertura y los beneficios y una indicacion informada sobre los deseos de los solicitantes. Los solicitantes reconocen y comprenden que la transferencia es necesaria para el cumplimiento del contrato, realizada
en respuesta a su solicitud, y necesaria para la conclusion o el cumplimiento de un contrato firmado en su interés. Los solicitantes también acuerdan que son responsables de brindarle a IMG la direccién de correo electrénico, la informacion
de contacto y cualquier otra informacion verdadera, precisa y completa, y por mantener y actualizar inmediatamente todo cambio a esta informacion. Toda persona que deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el
pago de un siniestro o beneficio, o que deliberadamente brinde informacion falsa en una solicitud de seguro sera hallada culpable de un delito y puede quedar sujeta al pago de multas o a la pena de prision.

Firma del Directivo Responsable X Fecha: (DD/MM/AAAA)

Para uso exclusivo del productor de IMG

Numero de Productor: Nombre:
Correo electronico: Numero de teléfono:
Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

serie de Patriot® Tr
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