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Todosmerecen unGuardian

Todos losdías,Guardianofrecea26millonesdeestadounidenses
laseguridadquemerecenatravésdenuestrosproductosy
serviciosdegestióndepatrimoniosyseguros. 

Noshemosasociadoconsuorganizaciónparaofrecerleuna
variedaddebeneficiospara losempleados.Dentrodeeste
paquete,encontrará losplanesde losquesuempleadorcreeque
podríabeneficiarse. 

Conozca sus beneficios

Susbeneficios respaldansubienestar físicoy
financiero,paraayudar aqueustedysusseres
queridosesténprotegidos.

ConGuardian,estásenbuenasmanos.
Venimoscumpliendonuestraspromesaspor
másde150añosyesperamoshacer lomismo
porustedtambién.

Lea esta información.

Obtengamásinformaciónsobresusbeneficios.

Hable con su empleador si necesita ayuda
o tiene alguna pregunta.

El servicio al cliente (888) 600-1600

De lunes a viernes | de 8am a 8:30pm, hora del este  
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Este documento es un resumen de las principales características de la
cobertura del seguro que se acordó con su empleador; no es su contrato.

©Copyright 2020 TheGuardian Life Insurance Company of America

Beneficiosenel lugarde trabajo

Bienvenido a los

Sus opciones de cobertura 

Seguro

de cáncer

Apoyo financierodespuésde
undiagnósticode cáncer
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Vea nuestro video

Cómo el seguro de cáncer puede
aliviar la carga financiera de un
diagnóstico de cáncer.

Seguro de
cáncer
Si se le diagnostica cáncer, lo último en lo que
debe pensar es el costo. El seguro para el cáncer
ayuda a aliviar la carga financiera.
Cadaaño,cadavezmáspersonassondiagnosticadasconcáncer.
Desafortunadamente,ademásdeenfrentarseal impactofísicoyemocional de
estaenfermedad, lospacientesamenudosevenabrumadospor losgastos
financierosadicionales.

¿Para quién es?

El seguro de cáncer es para las personas quedeseanmayor protección
financiera, además de su seguromédico regular. En esto, también se
considera si se le diagnostica un cáncer, ya que se ofrece apoyo financiero
adicional con el fin demantener el enfoque en su tratamiento
y recuperación del cancer.

¿Qué cubre?

Los beneficios del seguro de cáncer pueden ayudarlo amanejar los
deducibles del planmédico, los copagos y otros costos de su bolsillo
proporcionándole beneficios cuando recibe tratamiento de radioterapia o
quimioterapia, o bien si es hospitalizado para una cirugía para tratar el
cáncer. Estos beneficios se pueden utilizar para gastos nomédicos, como
transporte a centros de tratamiento e incluso gastos cotidianos, comoen
comestibles, alquiler y pagos de hipotecas.

¿Por qué debería considerarlo?
Lacoberturadesaludpuedesermáscostosaconcopagos,primasydeducibles
máselevados.Losgastosdebolsillo inesperadosocasionadospor la
recuperacióndelcáncer, incluidosel transporte, loscopagosy losdeducibles,
pueden irsumandorápidamente.Además,algunosde loscostosen losque
puedeincurrirdurante la recuperaciónnosonmédicos,comolacoberturade
unahipoteca,guarderíaygastosdomésticos.El segurodecáncerpuede
ayudarloapagar todossusgastos.

Además, el seguro de cáncer es transferible y los pagos se realizan
directamente a usted.
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Apoyo adicional

Sarah es diagnosticada con cáncer de
riñón después de un examen de
detección y decide someterse a una
cirugía de extracción de riñón.

Gasto quirúrgico promedio: $25,000

Deducible médico principal promedio:
$1,500

Lacoberturamédicaprincipal cubre el
80%del costoquirúrgicodespuésde
que se alcanzael deducible, peroSarah
es responsable del 20%: $4,700

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

Sarah tiene la póliza Cancer
Advantage de Guardian, la cual le
paga $2,500 como un beneficio de
diagnóstico inicial y $2,100 para una
hospitalización de 7 días.

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 únicamente. La cobertura
de su plan puede variar. Consulte la
información de su plan en las
siguientes páginas para vermontos y
detalles específicos.

Recibiráestosbeneficiossi cumplecon lascondicionesquese indicanen lapóliza.
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Su cobertura por cáncer
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CÁNCER

COBERTURA - DETALLES

Su prima Mensual $20.57

Usted y su cónyuge $39.38

Usted y sus hijos $23.95

Usted, su cónyuge y sus hijos $42.76

BENEFICIO DE DIAGNÓSTICO INICIAL: Se paga cuando se le diagnostica un cáncer invasivo interno por primera vez mientras está
asegurado por este Plan.

Monto del beneficio
Empleado $2,500
Cónyuge $2,500
Hijo $2,500

Período de carencia de beneficios: período específico de tiempo a contar desde
la fecha de entrada en vigencia durante el cual no se pagarán los beneficios de
Diagnóstico Inicial.

30 Dias

EXAMEN DE CÁNCER

Monto de beneficio $75; $75 para el examen de seguimiento

RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA

Beneficio Programar cantidades de hasta $10,000 de
beneficio máximo al año.

Limitación de afección preexistente: afección preexistente incluye cualquier
condición por la que usted, en el plazo especificado anterior a la cobertura en este plan,
consultó a un médico, recibió tratamiento o tomo medicación recetadas.

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

Portabilidad: le permite llevarse su cobertura de Cáncer con usted si se extingue su
relación laboral. El plan con Cáncer Incorporado finaliza a los 70 años de edad.

Incluido

Límites de edad de hijos Niños de nacimiento a 26 años de edad

CARACTERÍSTICAS

Ambulancia aérea
$1,500/viaje, con un límite de 2 viajes por internación
hospitalaria

Ambulancia $200/viaje, con un límite de 2 viajes por internación
hospitalaria

Anesthesia 25% de beneficio quirúrgico

Antináuseas $50/día hasta $150 por mes

Médico interviniente
$25/día mientras esté internado en hospital. Límite de
75 visitas.

Sangre/Plasma/Plaquetas $100/día hasta $5,000 por año

Médula ósea/Células madre

Médula ósea: $7,500
Células madre: $1,500
50% de beneficio por el segundo transplante. $1,000 de
beneficio si es donante

Tratamiento experimental $100/día hasta $1,000/mes

Atención de enfermería calificada/establecimiento de atención extendida $100/día hasta 90 días por año

Hospital de caridad o del gobierno $300 por día en lugar de todos los demás beneficios
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CARACTERÍSTICAS (Cont.)

Atención médica domiciliaria $50/visita hasta 30 visitas por año

Terapia con hormonas $25/tratamiento y hasta 12 tratamientos por año

Hospicio $50/día hasta 100 días/de por vida

Internación en un hospicio $300/día por los primeros 30 días; $600/día por el día
31 en delante de internación

Internación en una unidad de cuidados intensivos $400/día por los primeros 30 días; $600/día por el día
31 en adelante por internación

Inmunoterapia $500 por mes, con un máximo de $2,500 de por vida

Enfermería especial hospitalaria $100/día hasta 30 días por año

Imágenes médicas $100/imagen hasta 2 por año

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

$75/día, hasta 90 días por año

Centro quirúrgico ambulatorio $250/día, 3 días por procedimiento

Terapia del habla o física
$25/visita hasta 4 visitas por mes, $400 máximo de por
vida

Prótesis

Implante quirúrgico: $2,000/dispositivo, $4,000 máximo
de por vida
No quirúrgica: $200/dispositivo, con un máximo de
$400 de por vida

Cirugía reconstructiva

Reconstructiva con colgajo TRAM: $2,000
Reconstrucción de mama $500
Simetría de mama $250
Reconstrucción facial $500

Segunda opinión quirúrgica $200/procedimiento quirúrgico

Cáncer de piel

Biopsia únicamente: $100
Cirugía reconstructiva: $250
Escición de cáncer de piel: $375
Escición de cáncer de piel con injerto o colgajo: $600

Beneficio quirúrgico Monto de anexo hasta $4,125

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

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

Dispensa del pago de primas: si pasara a tener una incapacidad por el cáncer que le es
diagnosticado después de la fecha de entrada en vigencia del empleado, y la
incapacidad continúa por 90 días, dispensaremos del pago de las primas debidas
después de ese plazo de 90 días y mientras continúe la incapacidad.

Incluido

ENTIENDA LOS BENEFICIOS DE SU PLAN -

• Cáncer: cáncer significa que usted ha sido diagnosticado de una enfermedad manifestada por la presencia de un tumor maligno
caracterizado por el crecimiento descontrolado y la propagación de células malignas en alguna parte del cuerpo. Esto incluye
leucemia, mal de Hodgkin's, linfoma, sarcoma, tumores malignos y melanoma. Cáncer incluye carcinomas in situ (en el lugar
normal o natural, confinadas al sitio de origen, sin invasión en tejido vecino). Las condiciones premalignas con potencial de
transformarse en malignas, como el síndrome mieloproliferativo y la miolodisplasia, carcinoide, leucoplasia, hiperplasia,
queratosis actínicas, policitemia y melanoma no maligno, lunares o lesiones o enfermedades similares no serán consideradas
cáncer. El cáncer debe ser diagnosticado mientras esté asegurado bajo el plan de cáncer de Guardian.
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Su cobertura por cáncer
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ENTIENDA LOS BENEFICIOS DE SU PLAN (Cont.) -

• Tratamiento experimental: los beneficios se pagarán por el tratamiento experimental prescrito por un médico con el fin de
destruir o modificar el tejido anormal. Todos los tratamientos deberán estar incluidos en el NCI como tratamiento
experimental viable para el Cáncer Interno.

LIMITACIONES Y EXCLUSIONES:
Resumen de limitaciones y exclusiones en Cáncer:

La suscripción de emisión condicional se requiere para quienes se inscriban
fuera del plazo de inscripción inicial.

Este plan no pagará beneficios por: Servicios o tratamientos no incluidos en
las Características. Servicios o tratamiento prestado por un miembro de la
familia. Servicios o tratamiento prestado para internación hospitalaria fuera
de Estados Unidos. Cáncer diagnosticado sólo fuera de Estados Unidos.
Servicios o tratamiento ofrecido principalmente con fines cosméticos.
Servicios o tratamiento de condiciones premalignas. Servicios o tratamientos
de condiciones con potencial maligno. Servicios o tratamiento de
enfermedades no cancerígenas.

Cáncer causado por, con el aporte de o que surja de: la participación en un
delito, conmoción civil o insurrección; lesiones auto-infligidas intencionalmente:
comisión o intento de comisión de suicidio en estado de demencia o en pleno
uso de facultades; enfermedad mental o emocional, alcoholismo o adicción a las
drogas; participación en actividades ilícitas; o prestación de servicios a las fuerzas
armadas o alguna unidad auxiliar de las fuerzas armadas de algún país.

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

Contrato N° GP-1-CAN-IC-12

El seguro por cáncer deGuardian está suscrito y es emitido por TheGuardian Life Insurance Company of America, NewYork, NY. Los productos no
están disponibles en todos los estados. Se aplican limitaciones y exclusiones de la póliza. Los usuarios y/o características opcionales pueden generar
costos adicionales. Los documentos del plan son los que rigen definitivamente la cobertura. Esta póliza solo proporciona seguromédico de beneficios
limitados. No proporciona seguro básico de hospital ni seguromédico básico o principal, tal como los define el Departamento de servicios financieros
del estado deNewYork.  
Formulario de la póliza#GP-1-CAN-IC-12, et al, GP-1-LAH-12R
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Nuestro compromiso con usted

Lea detenidamente la documentación a la que se hace referencia a continuación. El objetivo de estos
avisos es proporcionarle información importante sobre nuestras ofertas de seguros y proteger sus
intereses. Algunos son obligatorios por ley.

GUARDIAN® is a registered trademark of TheGuardian Life Insurance Company of America
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Información importante
Aviso que informa a las personas sobre los Requisitos de no discriminación y accesibilidad

Notificación deGuardian en la que se establece que cumple con las leyes federales dederechos civiles aplicables y queno
discrimina según raza, color, origen nacional, edad, incapacidad, sexo o identidad degénero real o percibida. En este aviso, se
proporciona información de contacto para presentar una reclamación por no discriminación. También se proporciona
información de contacto para acceder a ayudas y servicios gratuitos para personas con discapacidad a fin de asistir en las
comunicaciones conGuardian.
Visite https://www.guardiananytime.com/notice48 para obtener más información.

Servicios de idiomas sin costo

Guardian proporciona asistencia lingüística en varios idiomas paramiembros con dominio del inglés limitado.
Visite https://www.guardiananytime.com/notice46 para obtener más información.

theman
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1¿Alguna pregunta? Comuníquese con la Línea directa de beneficios a empleados (888) 600-1600 www.guardianlife.com

RETIRAR EL FORMULARIO COMPLETO Y REMITIR AL EMPLEADOR
FECHA DE PUBLICACIÓN DEL FORMULARIO: May 12, 2023

CEF2021-TX

The Guardian Life Insurance Company of America

Formulario de inscripción
Página 1 de 4

Guardian Life, P.O. Box 14319,
Lexington, KY 40512

Por favor escribir claramente y marcar con cuidado.

The Guardian Life Insurance Company Of America suscribe cobertura por seguro de vida de grupo a plazo, muerte
accidental y pérdida de miembro, incapacidad a corto plazo, incapacidad a largo plazo, enfermedad crítica, dental, visión, y
accidentes.

Nombre del Empleador Boyd ISD Número de plan colectivo: 00051949 Beneficios con vigencia a partir de:__________

POR FAVOR MARCAR EL CASILLERO QUE CORRESPONDA q Inscripción inicial q Agregar Empleados/Dependientes q Cancelar/rechazar cobertura

q Modificar información

Clase:_________________ División:_____________ Código de subtotal:__________________ (Solicítelo a su Empleador)

Acerca de usted: Identificación proporcionada por el
Empleador:

Número de seguro social

Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido:
________________________ ___ ___ ___ - ___ ___ - ___ ___ ___ ___

Debe proporcionar su número de seguro social si se
inscribe para la cobertura de vida. Cobertura por
discapacidad a corto plazo y / o cobertura por discapacidad
a largo plazo.

Dirección Ciudad Estado Código postal

SexoI:q M q F Fecha de nacimiento (mm-dd-aa): ___ - ___ - ___

Teléfono: (indicar primaria):q la casa ( ____ ) ____ - ____
q trabajar ( ____ ) ____ - ____
q el telefono movil ( ____ ) ____ - ____

Dirección de correo electrónico: (indicar primaria)q la casa _________________q trabajar _________________

¿Está casado o tiene pareja?q Síq No Fecha de matrimonio/unión :___-___-____
Tiene hijos u otros dependientes?q Síq No Fecha de adopción de hijo adoptado: ____-____-____

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

Condición de trabajo:

q Activo q Jubilad q
Cobra/Continuación estatal

F echa de contratación a tiempo completo:____ - ____ -

____
Salario anual: $_________________

Acerca de su familia: Incluya los nombres de los dependientes que desea inscribir para que reciban cobertura. Si necesita
espacio adicional, sírvase adjuntar una hoja de papel aparte con esta información junto con su formulario de inscripción.
Asegúrese de firmar y fechar (mm-dd-aa) el papel y guarde una copia para sus registros. Se puede solicitar más información
para dependientes no estándar como un nieto, una sobrina o un sobrino.
Cónyuge (siempre que aparezca el término "Cónyuge" en este formulario,
también incluye "Socio".

Sexo:

q Mq F

Fecha de nacimiento
(mm-dd-aa):

____ - ____ - ____
Hijo/dependiente 1: q Agregarq Cancelar Sexo:

q Mq F

Fecha de nacimiento
(mm-dd-aa):

____ - ____ - ____

Condición (marcar todo lo que corresponda)
q Estudiante (educación superior)q
Discapacitado
q Dependiente no común

Hijo/dependiente 2: q Agregarq Cancelar Sexo:

q Mq F

Fecha de nacimiento
(mm-dd-aa):

____ - ____ - ____

Condición (marcar todo lo que corresponda)
q Estudiante (educación superior)q
Discapacitado
q Dependiente no común



2

DETACH ENTIRE FORM AND RETURN TO YOUR EMPLOYER

Hijo/dependiente 3: q Agregarq Cancelar Sexo:

q Mq F

Fecha de nacimiento
(mm-dd-aa):

____ - ____ - ____

Condición (marcar todo lo que corresponda)
q Estudiante (educación superior)q
Discapacitado
q Dependiente no común

Hijo/dependiente 4: q Agregarq Cancelar Sexo:

q Mq F

Fecha de nacimiento
(mm-dd-aa):

____ - ____ - ____

Condición (marcar todo lo que corresponda)
q Estudiante (educación superior)q
Discapacitado
q Dependiente no común

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

Su prima Mensual Empleados
solamente

Empleados y
cónyuge

Empleados y
dependientes/hijos

Empleados, cónyuge y
dependientes/hijos

q $20.57 q $39.38 q $23.95 q $42.76

q No deseo esta cobertura.

Firma

l Se debe retener la decisión del empleado de elegir o no la cobertura para la hasta el próximo período de inscripción abierta del plan. Si el empleado elige no inscribirse
en la cobertura para la , no podrá inscribirse hasta el próximo período de inscripción abierta del plan.

l La presentación de este formulario no garantiza cobertura. Entre otras cosas, la cobertura depende de la aprobación de la suscripción y de cumplir con los
requisitos de elegibilidad aplicables indicados en el cuadernillo de beneficios aplicable.

l Si renuncia a la cobertura y posteriormente decide inscribirse, es posible que se apliquen sanciones por inscripción tardía. 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.

l Entiendo queestará vigente hasta que sea aprobada por Guardian o su suscriptor designado

l Por el presente solicito los beneficios colectivos que he seleccionado más arriba.

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

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

l Tomo conocimiento y presto mi consentimiento para recibir copias electrónicas de los documentos relacionados con el seguro que corresponde, en
reemplazo de copias en papel, en la medida de lo permitido por las leyes aplicables. Yo podría cambiar esta elección mediante previa notificación escrita con una
anticipación de treinta (30) días.

l Doy fe que la información consignada más arriba es cierta y correcta a mi leal saber y entender.

Toda persona que, con intención de defraudar a una compañía de seguros u otra persona, presente una reclamación o solicitud de seguros que contenga
información sustancialmente falsa u oculte información, con fines de engaño o información sobre hechos relevantes, comete un acto de estafa de seguros, lo
cual constituye un delito, y podría estar sujeto a sanciones civiles y quedar privado de los beneficios del seguro.

El estado en el que reside puede tener advertencias de fraude específicas para ese estado. Sírvase consultar la página de Declaraciones sobre Advertencia de
Fraudes adjunta.

Las leyes de Nueva York exigen que aparezca la siguiente declaración: Si usted no es residente de Nueva York, esta declaración no es aplicable: Toda persona que, a
sabiendas y con intención de defraudar a una compañía de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o una reclamación que contenga información
sustancialmente falsa u oculte, con el fin de engañar, información relativa a algún hecho sustancial, comete un acto de estafa de seguros, lo cual constituye un delito, y
también podrá estar sujeto a sanciones civiles que no podrán superar la suma de cinco mil dólares y el valor establecido de la reclamación por cada infracción (no aplica a
Seguros de Vida).

F IRMA DE L EMPLEADO X__________________________________________________ FECHA_______________________________

Kit de Inscripción 00051949, 0001, SP

Declaraciones de advertencia de fraude

Las leyes de varios estados exigen que se incluyan las siguientes declaraciones en el formulario de inscripción:

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

California: Para su protección, las leyes de California exigen que se incluya esta declaración en este formulario: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamación
falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida es culpable de un delito y podrá estar sujeta a multas y pena de prisión en una carcel estatal.
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Colorado: Es ilícito proporcionar, a sabiendas, información o hechos engañosos, incompletos o falsos a una compañía aseguradora con el fin de defraudar o intentar
defraudar a la compañía. Entre las penas se incluyen prisión, multas, denegación del seguro y daños y perjuicios civiles. La compañía aseguradora o el agente de compañía
aseguradora que, a sabiendas, proporcione información o hechos engañosos, incompletos o falsos a un tenedor de póliza o reclamante con el fin de defraudar o intentar
defraudar al tenedor de póliza o reclamante respecto de la cancelación o indemnización a pagar en el seguro será denunciado a la Oficina de Seguros de Colorado del
Departamento de Organismos Regulatorios.

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

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es delito dar información falsa o engañosa a una compañía 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 reclamación son falsos.

Florida: Toda persona que, a sabiendas y con intención de perjudicar, estafar o engañar a una aseguradora, presente una reclamación o solicitud que contenga datos falsos,
incompletos o engañosos, comete un delito grave de tercer grado.

Kentucky: Toda persona que, a sabiendas y con intención de defraudar a una compañía aseguradora u otra persona, presente una reclamación que contenga información
sustancialmente falsa u oculte, con el fin de engañar, información relativa a un hecho sustancial, comete un acto de estafa de seguros, lo que constituye un delito.

Louisiana: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit is guilty of a crime and may be subject to fines and confinements
in state prison.

Maine: Es un delito suministrar intencionalmente a una compañía de seguros datos falsos, incompletos o engañosos con el objeto de estafarla. Entre las penalidades
impuestas se encuentra el encarcelamiento, multas o la denegación de los beneficios del seguro.

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

Missouri: Cualquier persona que con la intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o declaraciones de reclamo
que contengan información falsa a sabiendas, o que oculte con el propósito de engañar información sobre cualquier hecho material aquí, comete un acto de seguro
fraudulento, que es un delito, y también puede estar sujeto a sanciones civiles, o la negación de los beneficios del seguro sujeto a las condiciones / disposiciones de la póliza.

Oregon: Cualquier persona que con la intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u otra persona presente una solicitud de seguro o declaraciones de reclamo
que contengan información falsa a sabiendas, o que oculte con el propósito de engañar información sobre cualquier hecho material aquí, comete un acto de seguro
fraudulento, que es un delito, y también puede estar sujeto a sanciones civiles, o la negación de los beneficios del seguro.

Nueva Jersey: Toda persona que, a sabiendas, presente una reclamación que contenga información falsa o engañosa queda sujeta a sanciones civiles y penales.

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

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

Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que, a sabiendas y con intención de perjudicar, estafar o engañar a un asegurador, presente una reclamación para cobrar los
ingresos de una póliza de seguros que contenga datos falsos, incompletos o engañosos, comete un delito grave.

Pennsylvania: Toda persona que, a sabiendas y con intención de defraudar a una compañía aseguradora u otra persona, presente una solicitud de seguro o una reclamación
que contenga información sustancialmente falsa u ocultara información, con el fin de engañar, 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 intención, presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o, a sabiendas y con
intención, presente información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y podrá estar sujeto a multas y pena de prisión.

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

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