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El servicio al cliente (888) 600-1600
De lunes a viernes | de 8am a 8:30pm, hora del este

Bienvenido alos

Beneficios en el lugar de trabajo

Todos merecen un Guardian Sus opciones de cobertura

Todos los dias, Guardian ofrece a 26 millones de estadounidenses ] ]

la seguridad que merecen a través de nuestros productosy % Segl.'lro Apoyo ﬁr?anaero de-’spues de
de cancer un diagnostico de cancer

servicios de gestion de patrimonios y seguros.

Nos hemos asociado con su organizacion para ofrecerle una
variedad de beneficios paralos empleados. Dentro de este
paquete, encontrara los planes de los que su empleador cree que
podria beneficiarse.

Conozca sus beneficios

Sus beneficios respaldan su bienestar fisicoy
financiero, para ayudar a que usted y sus seres
queridos estén protegidos.

Con Guardian, estas en buenas manos.
Venimos cumpliendo nuestras promesas por
mas de 150 afios y esperamos hacer lo mismo
por usted también.

Lea esta informacion.

Obtenga mas informacion sobre sus beneficios.

Hable con su empleador si necesita ayuda
o tiene alguna pregunta.
© Copyright 2020 The Guardian Life Insurance Company of America

Este documento es un resumen de las principales caracteristicas de la
cobertura del seguro que se acordd con su empleador; no es su contrato.
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Seqgurode
cancer

Si se le diagnostica cancer, lo ultimo en lo que
debe pensar es el costo. El seguro de cancer
alivia la carga financiera.

Cada ano, cada vez mas personas son diagnosticadas con cancer.
Desafortunadamente, ademas de soportar el impacto fisico y emocional de
esta enfermedad, los pacientes a menudo se sienten abrumados con las cargas
financieras cuando el seguro médico no cubre lo suficiente o sus ingresos se
ven afectados.

¢Paraquién es?

El seguro de cancer es para las personas que desean mayor proteccién
financiera, ademas de su seguro médico regular. Entra en juego si se le
diagnostica cancer y si el seguro médico por si solo no es suficiente para
cubrir los gastos.

¢ Qué cubre?

Los beneficios del seguro de cancer pueden ayudarlo a manejar los
deducibles del plan médico, los copagos y otros costos de su bolsillo
proporcionandole beneficios cuando recibe tratamiento de radioterapia o
quimioterapia, o bien si es hospitalizado para una cirugia para tratar el
cancer. Estos beneficios se pueden utilizar para gastos no médicos, como
transporte a centros de tratamiento e incluso gastos cotidianos, como en
comestibles, alquiler y pagos de hipotecas.

¢Por qué deberia considerarlo?

La cobertura de salud se esta volviendo mas costosa, con copagos, primas y
deducibles mas altos. Los gastos de bolsillo inesperados ocasionados por la
recuperacion del cancer, incluidos el transporte, los copagos y los deducibles,
pueden ir sumando rapidamente. Lo que es mas, dos tercios de los costos en
los que puede incurrir durante la recuperacion no son médicos, tales comola
cobertura de una hipoteca, cuidado infantil y gastos del hogar. El seguro de
cancer puede ayudarlo a pagar todos sus gastos.

Ademas, el seguro de cancer es transferible y los pagos se realizan
directamente a usted.

Recibira estos beneficios sicumple con las condiciones que se indican en la pdliza.

Vea nuestro video
Cdémo el seguro de cancer puede
aliviar la carga financiera de un
diagnostico de cancer.

Apoyo adicional

Sarah es diagnosticada con cancer de
rindn después de un examen de
deteccion y decide someterse auna
cirugia de extraccion de rinon.

Gasto quirurgico promedio: $25,000

Deducible médico principal promedio:
$1,500

La cobertura médica principal cubre el
80% del costo quirurgico después de
que se alcanza el deducible, pero Sarah
esresponsable del 20%: $4,700

Monto total del gasto de bolsillo de
Sarah (deducible + coseguro):
$6,200

Sarah tiene la poliza Cancer
Advantage de Guardian, la cual le
paga $2,500 como un beneficio de
diagnéstico inicial y $2,100 para una
hospitalizacién de 7 dias.

Esto le da un total de $4,600 para
ayudarle a cubrir una parte del monto
de su gasto de bolsillo.

Este ejemplo se suministra con fines
ilustrativos Unicamente. La cobertura
de su plan puede variar. Consulte la
informacion de su plan en las
siguientes paginas para ver montosy
detalles especificos.

GUARDIANZ® is aregistered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America
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Su cobertura por cancer

X

COBERTURA - DETALLES

Su prima Mensual
Usted y su conyuge
Usted y sus hijos

Usted, su conyuge y sus hijos

CANCER
Opcion |: Advantage Plan Opcion 2: Premier Plan
$18.80 $29.87
$34.28 $53.58
$21.92 $34.75
$37.40 $58.46

BENEFICIO DE DIAGNOSTICO INICIAL: este beneficio se paga cuando le diagnostican cancer Int

vigencia del seguro de este Plan.

erno por primera vez durante la

Monto del beneficio

Empleado $2,500
Coényuge $2,500
Hijo $2,500

Empleado $5,000
Conyuge $5,000
Hijo $5,000

Periodo de carencia de beneficios: periodo especifico de
tiempo a contar desde la fecha de entrada en vigencia durante el
cual no se pagaran los beneficios de Diagnéstico Inicial.

30 Dias

30 Dias

EXAMEN DE CANCER

Monto de beneficio

$50; $50 para el examen de
seguimiento

$75; $75 para el examen de
seguimiento

RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA

Beneficio

Programar cantidades de hasta
$10,000 de beneficio maximo al
ano.

Programar cantidades de hasta
$15,000 de beneficio maximo al
afo.

Limitacion de afeccion preexistente: afeccion preexistente
incluye cualquier condicién por la que usted, en el plazo especificado
anterior a la cobertura en este plan, consulté a un médico, recibid
tratamiento o tomo medicacion recetadas.

3 meses antes/ 6 meses de
tratamiento sin cargo/ |12 meses
después.

3 meses antes/ 6 meses de
tratamiento sin cargo/ 12 meses
después.

Portabilidad: le permite llevarse su cobertura de Cancer con
usted si se extingue su relacion laboral. El plan con Cancer
Incorporado finaliza a los 70 afios de edad.

Incluido

Incluido

Limites de edad de hijos

Ninos de nacimiento a 26 ahos de
edad

Ninos de nacimiento a 26 anos de
edad

CARACTERISTICAS

Ambulancia aérea

$1,500/viaje, con un limite de 2

viajes por internacion hospitalaria

$2,000/viaje, con un limite de 2
viajes por internacion hospitalaria

Atencion alternativa

Ningln beneficio

$50/visita hasta 20 visitas

Ambulancia

$200/viaje, con un limite de 2 viajes

por internacion hospitalaria

por internacion hospitalaria

Anesthesia

25% de beneficio quirdrgico

25% de beneficio quirurgico

Antinauseas

$50/dia hasta $150 por mes

$50/dia hasta $250 por mes

Médico interviniente

$25/dia mientras esté internado en

hospital. Limite de 75 visitas.

hospital. Limite de 75 visitas.

Sangre/Plasma/Plaquetas

$100/dia hasta $5,000 por afio

$200/dia hasta $10,000 por ano

GUARDIANZ® is a registered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America
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Su cobertura por cancer

CARACTERISTICAS (Cont.)

Opcion |: Advantage Plan

X

Opcion 2: Premier Plan

Médula 6sea/Células madre

Médula ésea: $7,500

Células madre: $1,500

50% de beneficio por el segundo
transplante. $1,000 de beneficio si
es donante

Médula 6sea: $10,000

Células madre: $2,500

50% de beneficio por el segundo
transplante. $1,500 de beneficio si
es donante

Tratamiento experimental

$100/dia hasta $1,000/mes

$200/dia hasta $2,400/mes

Atencion de enfermeria calificada/establecimiento de atencion
extendida

$100/dia hasta 90 dias por afo

$150/dia hasta 90 dias por afio

Hospital de caridad o del gobierno

$300 por dia en lugar de todos los
demas beneficios

$400 por dia en lugar de todos los
demas beneficios

Atencion médica domiciliaria

$50/visita hasta 30 visitas por afio

$100/visita hasta 30 visitas por afio

Terapia con hormonas

$25/tratamiento y hasta 12
tratamientos por afio

$50/tratamiento y hasta |2
tratamientos por afo

Hospicio

$50/dia hasta 100 dias/de por vida

$100/dia hasta 100 dias/de por vida

Internacion en un hospicio

$300/dia por los primeros 30 dias;
$600/dia por el dia 31 en delante
de internacion

$400/dia por los primeros 30 dias;
$800/dia por el dia 31 en delante
de internacién

Internacion en una unidad de cuidados intensivos

$400/dia por los primeros 30 dias;
$600/dia por el dia 31 en adelante
por internacion

$600/dia por los primeros 30 dias;
$800/dia por el dia 31 en adelante
por internacion

Inmunoterapia

$500 por mes, con un maximo de
$2,500 de por vida

$500 por mes, con un maximo de
$2500 de por vida

Enfermeria especial hospitalaria

$100/dia hasta 30 dias por ano

$150/dia hasta 30 dias por ano

Imagenes médicas

$100/imagen hasta 2 por aho

$200/imagen hasta 2 por afo

Alojamiento de pacientes ambulatorios y familiares: El alojamiento
debe ser a mas de 50 millas de su domicilio.

$75/dia, hasta 90 dias por ano

$100/dia, hasta 90 dias por afo

Centro quirtrgico ambulatorio

$250/dia, 3 dias por procedimiento

$350/dia, 3 dias por procedimiento

Terapia del habla o fisica

$25/visita hasta 4 visitas por mes,
$400 maximo de por vida

$50/visita hasta 4 visitas por mes,
$1,000 maximo de por vida

Protesis

Implante quirurgico:
$2,000/dispositivo, $4,000 maximo
de por vida

No quirurgica: $200/dispositivo,
con un maximo de $400 de por
vida

Implante quirdrgico:
$3,000/dispositivo, $6,000 maximo
de por vida

No quirdrgica: $300/dispositivo,
con un maximo de $600 de por
vida

Cirugfa reconstructiva

Reconstructiva con colgajo TRAM:
$2,000

Reconstrucciéon de mama $500
Simetria de mama $250
Reconstruccion facial $500

TRAM en mama $3000
Reconstruccion de mama $700
Simetria de mama $350
Reconstruccion facial $700

Beneficio en reproduccion

Ningun beneficio

Implante de 6vulo $1,500,
almacenamiento de esperma u
ovulo $500, con un maximo de
$2000 de por vida

Segunda opinién quirurgica

$200/procedimiento quirdrgico

$300/procedimiento quirirgico

GUARDIANE® is aregistered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America
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Su cobertura por cancer

CARACTERISTICAS (Cont.)

Opcion |: Advantage Plan

Opcion 2: Premier Plan

Cancer de piel

Biopsia unicamente: $100
Cirugia reconstructiva: $250
Escicion de cancer de piel: $375
Escicion de cancer de piel con
injerto o colgajo: $600

Biopsia Gnicamente: $100
Cirugia reconstructiva: $250
Escicion de cancer de piel: $375
Escicion de cancer de piel con
injerto o colgajo: $600

Beneficio quirurgico

Monto de anexo hasta $4,125

Monto de anexo hasta $5,500

Transporte/Transporte de acompanante - Transporte: el beneficio se
paga si tiene que viajar mas de 50 millas en un solo tramo para
recibir tratamiento por cancer interno.

$0.50/milla hasta $1,000 por viaje
ida y vuelta/beneficio equivalente
para acompafante

$0.50/milla hasta $1,500 por viaje
ida y vuelta/beneficio equivalente
para acompafante

Dispensa del pago de primas: si pasara a tener una incapacidad por el Incluido Incluido
cancer que le es diagnosticado después de la fecha de entrada en
vigencia del empleado, y la incapacidad contintia por 90 dias,
dispensaremos del pago de las primas debidas después de ese plazo

de 90 dias y mientras continle la incapacidad.

ENTIENDA LOS BENEFICIOS DE SU PLAN -

* Cuidados alternativos: se pagan beneficios por cuidados paliativos (hipnosis o biofeedback) o beneficios de por vida, como
visitas a un profesional acreditado para dejar de fumar, yoga, meditacion, técnicas de relajacion y asesoramiento en nutricion.

» Cancer: cancer significa que usted ha sido diagnosticado de una enfermedad manifestada por la presencia de un tumor maligno
caracterizado por el crecimiento descontrolado y la propagacion de células malignas en alguna parte del cuerpo. Esto incluye
leucemia, mal de Hodgkin's, linfoma, sarcoma, tumores malignos y melanoma. Cancer incluye carcinomas in situ (en el lugar
normal o natural, confinadas al sitio de origen, sin invasion en tejido vecino). Las condiciones premalignas con potencial de
transformarse en malignas, como el sindrome mieloproliferativo y la miolodisplasia, carcinoide, leucoplasia, hiperplasia,
queratosis actinicas, policitemia y melanoma no maligno, lunares o lesiones o enfermedades similares no seran consideradas
cancer. El cancer debe ser diagnosticado mientras esté asegurado bajo el plan de cancer de Guardian.

* Tratamiento experimental: los beneficios se pagaran por el tratamiento experimental prescrito por un médico con el fin de
destruir o modificar el tejido anormal. Todos los tratamientos deberan estar incluidos en el NCI como tratamiento
experimental viable para el Cancer Interno.

LIMITACIONES Y EXCLUSIONES:

Resumen de limitaciones y exclusiones en Cancer:

La suscripcion de emision condicional se requiere para quienes se inscriban
fuera del plazo de inscripcion inicial o el periodo de inscripcion abierta anual.

Este plan no pagara beneficios por: Servicios o tratamientos no incluidos en
las Caracteristicas. Servicios o tratamiento prestado por un miembro de la
familia. Servicios o tratamiento prestado para internacion hospitalaria fuera
de Estados Unidos. Cancer diagnosticado solo fuera de Estados Unidos.
Servicios o tratamiento ofrecido principalmente con fines cosméticos.
Servicios o tratamiento de condiciones premalignas. Servicios o tratamientos
de condiciones con Servicios o tratamiento de

potencial maligno.

enfermedades no cancerigenas.

Cancer causado por, con el aporte de o que surja de: la participacion en un
delito, conmocion civil o insurreccién; lesiones auto-infligidas intencionalmente:
comision o intento de comisién de suicidio en estado de demencia o en pleno
uso de facultades; enfermedad mental o emocional, alcoholismo o adiccién a las
drogas; participacion en actividades ilicitas; o prestacion de servicios a las fuerzas
armadas o alguna unidad auxiliar de las fuerzas armadas de algun pais.

Si la prima del seguro por cancer se paga antes de impuestos, es posible que el beneficio
sea gravable. Comuniquese con su asesor legal o impositivo para consultar el tratamiento
impositivo de los beneficios de su péliza.

Contrato N° GP-|-CAN-IC-12

GUARDIANE® is aregistered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America
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Su cobertura por cancer

El seguro por cancer de Guardian esta suscrito y es emitido por The Guardian Life Insurance Company of America, New York, NY. Los productos no
estan disponibles en todos los estados. Se aplican limitaciones y exclusiones de la pdliza. Los usuarios y/o caracteristicas opcionales pueden generar
costos adicionales. Los documentos del plan son los que rigen definitivamente la cobertura. Esta poliza solo proporciona seguro médico de beneficios
limitados. No proporciona seguro basico de hospital ni seguro médico basico o principal, tal como los define el Departamento de servicios financieros
del estado de New York.

Formulario de la pdliza # GP-1-CAN-IC-12, et al, GP-1-LAH-12R

GUARDIANP® is aregistered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America

SHERMAN INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT Kit creado 05/25/2021
ALLELIGIBLE EMPLOYEES WITH AMONTHLY PAYROLL FREQUENCY Numero de Grupo: 00551779
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Our commitment to you

Please read the documentation referenced below carefully. The notices are intended to provide you
important information about our insurance offerings and to protect your interests. Certain ones are
required by law.

Important information @

Notice Informing Individuals about Nondiscrimination and Accessibility Requirements

Guardian notice stating that it complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate based on race,
color, national origin, age, disability, sex, or actual or perceived gender identity. The notice provides contact information for
filing a nondiscrimination grievance. It also provides contact information for access to free aids and services by disabled
people to assist in communications with Guardian.

Visit https://www.guardiananytime.com/notice48 to read more.

No Cost Language Services
Guardian provides language assistance in multiple languages for members who have limited English proficiency.
Visit https://www.guardiananytime.com/notice46 to read more.

GUARDIANZ® is aregistered trademark of The Guardian Life Insurance Company of America
SHERMAN INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT Kit creado 05/25/2021
ALL ELIGIBLE EMPLOYEES WITHA MONTHLY PAYROLL FREQUENCY Numero de Grupo: 00551779
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G d' The Guardian Life Insurance Company of America
uqr Ian The Guardian Life Insurance Company Of America suscribe cobertura por seguro de vida de grupo a plazo, muerte . o ..
accidental y pérdida de miembro, incapacidad a corto plazo, incapacidad a largo plazo, enfermedad critica, dental, Formulario de modificacion
vision, y accidentes. Pégina 1de 4

Guardian Life, P.0. Box 14319, Por favor ribir claramente y marcar con cui .
Lexington. KY 40512 or favor escribir claramente y marcar con cuidado

Nombre del empleador: SHERMAN INDEPENDENT NG 46 plan colectivo: 00551779 Bensfici \nencla a partlr de:
SCHOOL DISTRICT Gmero de plan colectivo: eneficios con vigencia a partir de:

POR FAVOR MARCAR EL CASILLERO QUE CORRESPONDA Q1 Inscripcidn inicial U Reinscripcion 1 Agregar empleados/dependientes 1 Cancelar/rechazar cobertura
U Modificar informacion 1 Aumentar monto 1 Modificacion de condicion familiar

Clase: ALL ELIGIBLE EMPLOYEES Division: Codigo de subtotal: (Solicitelo a su empleador.)

WITH A MONTHLY PAYROLL

FREQUENCY

Acerca de usted: Nimero de seguro social

Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido:

Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Sexo:AM QF Fecha de nacimiento (mm-dd-aa): __ - - Teléfono: ( ) -

Direccion de correo electronico: ¢ Esta casado o tiene conyuge? 1 SiQ No Fecha de matrimonio/unién: - -
Tiene hijos u otros dependientes? 1 Sid No Fecha de adopcion de hijo adoptado: - -

Acerca de su trabajo: Horas trabajadas por semana: Puesto de trabajo:

Condicion de trabajo:

QActivo O Jubilad Q Cobra/Continuacion | Fecha de contratacion a tiempo completo: - - Salario anual: $
estatal

Acerca de su familia: Incluya los nombres de los dependientes que desea inscribir para la cobertura. Un dependiente es una
persona que usted, como contribuyente, reclama; que depende de su apoyo econdmico; y por quien usted tiene derecho a pedir
una excepcion impositiva por dependencia. Las exenciones impositivas por dependencia estan sujetas a las normas y
reglamentaciones del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS). Le podemos solicitar mas informacion
para dependientes no estandar como nietos, sobrinas o sobrinos.

Conyuge (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido): Sexo: Ndmero de seguro social
amMar - -
Domicilio/Ciudad/Estado/Codigo postal:
Fecha de nacimiento (mm-dd-aa):
Teléfono: () - _ _
Hijo/dependiente 1: Q Agregar Q Cancelar|Sexo:  |Nimero de seguro social Condicion (marcar todo lo que corresponda)
aMar _ _ U Estudiante (educacion superior) O Discapacitado
Domicilio/Ciudad/Estado/Codigo postal: O Dependiente no comdn
Teléfono: () - Fecha de nacimiento (mm-dd-aa):
Hijo/dependiente 2: Q Agregar O Cancelar |Sexo:  |Numero de seguro social Condicion (marcar todo lo que corresponda)
aMar R R Q Estudiante (educacién superior) O Discapacitado
Domicilio/Ciudad/Estado/Codigo postal: Q Dependiente no coman
Teléfono: () - Fecha de nacimiento (mm-dd-aa):

CEF2018-TX-ER

www.guardianlife.com 1

RETIRAR EL FORMULARIO COMPLETO Y REMITIR AL EMPLEADOR
FECHA DE PUBLICACION DEL FORMULARIO: May 25, 2021



Hijo/dependiente 3: Q Agregar Q Cancelar| Sexo:  [NUmero de seguro social Condicién (marcar todo lo que corresponda)
aMOFr . . U Estudiante (educacion superior) Q Discapacitado

Domicilio/Ciudad/Estado/Codigo postal: O Dependignte no comdn

Telgfono: () - Fecha de nacimiento (mm-dd-aa):

Hijo/dependiente 4: Q Agregar Q Cancelar| Sexo:  [NUmero de seguro social Condicién (marcar todo lo que corresponda)
aMOFr . . U Estudiante (educacion superior) Q Discapacitado

Domicilio/Ciudad/Estado/Codigo postal: O Dependignte no comdn

Telgfono: () - Fecha de nacimiento (mm-dd-aa):

Cancelar cobertura: Cobertura a cancelar:

U Cancelar empleado U Cancelar dependientes U Cancer U Empleado O Conyuge O Hijo(s)

La fecha de suspension no puede ser anterior a la fecha en la que se
completd y firmé este formulario.

Ultimo dia de cobertura: - -
1 Extincién de la relacion laboral U Jubilacion
Ultimo dia trabajado: - -
U Otra razon:
Fecha del evento: - -

Me han ofrecido la cobertura anterior y deseo cancelar la inscripcion por las siguientes razones:
0 Estoy cubierto por otro plan de seguros.
U Otros

(es posible que se solicite informacion adicional)

Cobertura contra el Cancer Para cubrir a sus dependientes, usted debe estar inscrito.  Marcar un casillero Gnicamente.

Su prima Mensual Empleados Empleados y Empleados y Empleados, conyuge y
solamente conyuge dependientes/hijos  dependientes/hijos

Opcion 1: Advantage Plan 0 $18.80 0 $34.28 Q $21.92 0 $37.40

Opci6n 2: Premier Plan Q $29.87 0 $53.58 0 $34.75 0 $58.46

U No deseo esta cobertura.

Firma
e Entiendo que los montos de prima que se indican mas arriba son estimaciones y tienen fin ilustrativo Gnicamente.

e Lapresentacion de este formulario no garantiza cobertura. Entre otras cosas, la cobertura depende de la aprobacion de la suscripcion y de cumplir con los requisitos de
elegibilidad aplicables indicados en el cuadernillo de beneficios aplicable.

e Sirenuncia a la cobertura y posteriormente decide inscribirse, es posible que se apliquen sanciones por inscripcion tardia. También es posible que deba proporcionar,
a su propio cargo, prueba de la asegurabilidad de cada persona. El tutor o la persona designada por este tiene derecho a rechazar su solicitud.

e Entiendo queestara vigente hasta que sea aprobada por Guardian o su suscriptor designado

e Por el presente solicito los beneficios colectivos que he seleccionado més arriba.

e Entiendo que, para recibir las coberturas que he elegido mds arriba, debo reunir los requisitos exigidos.

e Acepto que mi empleador pueda deducir primas de mi paga si son necesarias para la cobertura que he elegido.

e Tomo conocimiento y presto mi consentimiento para recibir copias electrénicas de los documentos relacionados con el seguro que corresponde,
U Acepto de manera voluntaria recibir copias electronicas. Comprendo que puedo retirar esta eleccion mediante notificacion por escrito con treinta (30) dias de
antelacion a Guardian.
1 No acepto recibir copias electronicas. Quisiera recibir comunicaciones por escrito de Guardian. Yo podria cambiar esta eleccién mediante previa notificacién escrita
con una anticipacion de treinta (30) dias.




Namero de plan colectivo de Guardian: 00551779 Escriba el nombre del empleado con letra de molde:

e Doy fe que la informacién consignada mds arriba es cierta y correcta a mi leal saber y entender.

Toda persona que, con intencién de defraudar a una compafia de seguros u otra persona, presente una reclamacion o solicitud de seguros que contenga
informacion sustancialmente falsa u oculte informacién, con fines de engafio o informacién sobre hechos relevantes, comete un acto de estafa de seguros, lo cual
constituye un delito, y podria estar sujeto a sanciones civiles y quedar privado de los beneficios del seguro.

El estado en el que reside puede tener advertencias de fraude especificas para ese estado. Sirvase consultar la pagina de Declaraciones sobre Advertencia de
Fraudes adjunta.

Las leyes de Nueva York exigen que aparezca la siguiente declaracion: Si usted no es residente de Nueva York, esta declaracion no es aplicable: Toda persona que, a
sabiendas y con intencién de defraudar a una compaiiia de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una reclamacién que contenga informacion
sustancialmente falsa u oculte, con el fin de engafiar, informacién relativa a algtin hecho sustancial, comete un acto de estafa de seguros, lo cual constituye un
delito, y también podré estar sujeto a sanciones civiles que no podran superar la suma de cinco mil délares y el valor establecido de la reclamacién por cada
infraccion (no aplica a Seguros de Vida).
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Declaraciones de advertencia de fraude
Las leyes de varios estados exigen que se incluyan las siguientes declaraciones en el formulario de inscripcion:

Alabama: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que, a sabiendas, presente informacion
falsa en una solicitud de seguro, comete un delito y puede ser pasible de multa de restitucion o encarcelamiento, o alguna combinacién de ellas.

Arizona: Para su proteccion, la ley de Arizona exige que se incluya la siguiente declaracion en este formulario. Toda persona que, intencionalmente, presente un reclamacion
falsa o fraudulenta para el cobro de un siniestro queda sujeta a sanciones penales y civiles.

California: Para su proteccion, las leyes de California exigen que se incluya esta declaracion en este formulario: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion
falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida es culpable de un delito y podrd estar sujeta a multas y pena de prisién en una carcel estatal.

Colorado: Es ilicito proporcionar, a sabiendas, informacién o hechos engafiosos, incompletos o falsos a una compafiia aseguradora con el fin de defraudar o intentar
defraudar a la compania. Entre las penas se incluyen prisién, multas, denegacion del seguro y dafios y perjuicios civiles. La compafia aseguradora o el agente de compaiiia
aseguradora que, a sabiendas, proporcione informacién o hechos engafiosos, incompletos o falsos a un tenedor de péliza o reclamante con el fin de defraudar o intentar
defraudar al tenedor de péliza o reclamante respecto de la cancelacion o indemnizacion a pagar en el seguro sera denunciado a la Oficina de Seguros de Colorado del
Departamento de Organismos Regulatorios.

Connecticut, lowa, Kansas, Nebraska, Oregon:Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a una compafia aseguradora u otra persona, presente una
solicitud de seguro o una reclamacién que contenga informacion sustancialmente falsa u ocultara informacion, con el fin de engafiar, relativa a un hecho sustancial, comete
un acto de seguro fraudulento, que puede configurar un delito y ser pasible de sanciones civiles y penales.

Delaware, Indiana y Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que a sabiendas y con la intencién de perjudicar, estafar o engafiar a una aseguradora, reclama los beneficios
de una poliza de seguros presentando datos falsos, incompletos o engafiosos, comete un delito grave.

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es delito dar informacion falsa o engafiosa a una compafiia de seguros con el objeto de estafar a la aseguradora o a cualquier otra
persona. Entre las penalidades impuestas, se incluye encarcelamiento y/o multas. Asimismo, la aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si los datos relevantes
que el solicitante presenta para realizar la reclamacion son falsos.

Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de perjudicar, estafar o engafiar a una aseguradora, presente una reclamacion o solicitud que contenga datos falsos,
incompletos o engafiosos, comete un delito grave de tercer grado.

Kansas: Toda persona que, a sabiendas y con el propdsito de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o una demanda con
informacién materialmente falsa o que, con fines engafiosos, oculte informacion referente a algtin hecho importante en la misma, incurrird en un delito de acto fraudulento de
seguros tal como lo determina una corte de justicia.

Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de defraudar a una compafia aseguradora u otra persona, presente una reclamacién que contenga informacion
sustancialmente falsa u oculte, con el fin de engafiar, informacion relativa a un hecho sustancial, comete un acto de estafa de seguros, lo que constituye un delito.

Louisiana y Texas: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener el pago de una pérdida o beneficio es culpable de un delito y
podré estar sujeto a multas o pena de prisién en una carcel estatal.

Maine, Tennessee y Washington: Es un delito suministrar intencionalmente a una compaiiia de seguros datos falsos, incompletos o engafiosos con el objeto de estafarla.
Entre las penalidades impuestas se encuentra el encarcelamiento, multas o la denegacion de los beneficios del seguro.

Maryland: Toda persona que, a sabiendas o intencionalmente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o, a sabiendas o
intencionalmente, presente informacién falsa en una solicitud de seguro, comete un delito y podra ser pasible de multas y encarcelamiento.

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

New Hampshire: Toda persona que, con el prop6sito de dafiar, defraudar o engafiar a una compafiia aseguradora, presente una reclamacion que contenga informacion falsa,
incompleta o engafiosa, queda sujeta a enjuiciamiento y condena por fraude al seguro, segtn se indica en N.H. Rev. Stat. Ann. § 638:20.
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Nueva Jersey: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacién que contenga informacién falsa o engafiosa queda sujeta a sanciones civiles y penales.

Nuevo México: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o, a sabiendas, presente informacion
falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y podra estar sujeto a multa civil y sanciones penales o rechazo de los beneficios del seguro.

Ohio: Toda persona que, con intencién de defraudar o, a sabiendas, de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o reclamo que contenga
declaraciones engafiosas o falsas es culpable de fraude al seguro.

Pennsylvania: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de defraudar a una compafiia aseguradora u otra persona, presente una solicitud de seguro o una reclamacion
que contenga informacion sustancialmente falsa u ocultara informacién, con el fin de engafiar, relativa a un hecho sustancial, comete un acto de seguro fraudulento, que
configura un delito y es pasible de sanciones civiles y penales.

Rhode Island: Toda persona que, a sabiendas y con intencién, presente una reclamacién falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o, a sabiendas y con
intencién, presente informacidon falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y podra estar sujeto a multas y pena de prision.

Vermont: Toda persona que, a sabiendas presente declaracion falsa en la solicitud de seguro puede incurrir en delito penal y quedar sujeta a sanciones de conformidad con
la ley estatal.

Virginia: Toda persona que, a sabiendas y con el propésito de defraudar a un asegurador, presente una solicitud o una demanda con declaraciones falsas o engafiosas
puede incurrir en violaciones a la ley estatal.




