Liaison™ Internacional

Seguro médico para personas que vigien fuerade su
pais de residencia
Folleto y Solicitud
Afio 2003
Cobertura desde 15 dias hasta 3 afios.

Perfecto para:

Extranjeros que visiten Estados Unidos
Ciudadanos americanos que vigjen a otros paises

Vigjeros internacionales interesados en cobertura renovable.

Agente International Insurance-Seguros Inc.
Tel USA: 480-345-0191 Gratis: 1-888-269-9762
Fax: 480-345-6834 email: patty@seguros-insurance.net

BENEFICIOS

Todas las coberturas, beneficios y primas mencionadas en este
folleto son expresados en ddlares americanos.

Méximo dela poliza: $50.000; $100.000; $500.000; $1.000.000
(edad 80+, limite maximo $15.000)

Deducible: $100; $250; $500; $1.000 y $2.500. El deducible es
por persona por periodo de la pdliza. Maximo de 3 deducible
por familia, periodo de la pdliza. El deducible seleccionado y €l
coaseguro debe ser completado por cada periodo de 12 meses
(referirse a continuacion de la cobertura)

Coaseguro:

Dentro de los Estados Unidos y Canada: Después que €l
asegurado pague su deducible Liaison * Internacional pagara
el 80% de los primeros $5.000 de los gastos elegibles y el 100%
del resto hasta e maximo de la pdliza.

Fuera de los Estados Unidos y Canadé: Después que el
asegurado pague su deducible Liaison ® Internacional pagara
el 100% de los gastos hasta el maximo de la pdliza.

I ndemnizacion por Hospitalizacion US$100 por noche (fuerade
los Estados Unidosy Canada Gnicamente)

Cobertura dental (emergencias Unicamente) $100 o $500 si es
accidental Solo para planes de un mes de duracién o mas
Evacuacion médica de emergencia: $100.000

Repatriacion de restos mortales: $ 20.000

Reunion por una emergencia médica: $ 10.000

Retorno de un menor (nifio): $5.000

Interrupcion de viaje: $5.000

Perdida de equipaje registrado: $ 250

Gastos por ambulancia local: $ 2.500

Muerte accidental y desmembramiento:

$ 25.000 por asegurado principal y conyuge

$ 5.000 por dependiente

Hospitalizacion: Costo promedio de habitacion semi-privada
hasta el maximo establecido en la pdliza.

Cuidados intensivos: Costo promedio de la sala hasta el
maximo de la poliza.

Cuidados ambulatorios: Costos razonables hasta el méximo de
la poliza.

Eliminacién de Pre-existencia:: Hasta un méximo de $2.500
para personas que viajen fuera de los Estados Unidos.(refiérase
alaexclusion # 1 para detalles)

Periodo de beneficio: 6 meses.

¢PORQUE UN SEGURO MEDICO INTERNACIONAL?
Cada afio millones de personas vigjan internaciona mente.
Mientras muchas de estas personas tienen seguro médico en sus
paises, raramente estas pdlizas |le cubren cuando se encuentran
fuera de estos. Una gran mayoria de estos vigjeros se preocupan
de los gastos potenciales que representa una enfermedad o un
accidente durante un vigie. Liaison "™ Internaciona esta
diseflado para ofrecer cobertura médica y servicios de
emergencia a individuos y familias mientras se encuentran
vigiando fuera de su pais de residencia. Para una descripcion
mas detallada de los beneficios refiérase a certificado de la
poliza.



ELEGIBILIDAD

Como se indica en este folleto Liaison  Internacional provee
cobertura a individuales y familias mientras se encuentran
vigiando fuera de su pais de residencia, Liaison " Internacional
le cubre a usted, su conyuge y sus hijos solteros (mayores de 14
dias y menores de 19 afios

Pais de residencia se define como € pais donde una persona
elegible tiene fijada su residencia permanente y principal .

PERIODO DE COBERTURA

El periodo minimo de cobertura bajo este programa es de 15 dias
y méximo de 12 meses. La cobertura puede ser comprada en
combinaciones de 15y 30 dias. Si estainteresado en cobertura
renovable remitase a la seccion de renovacion.

Fecha Efectiva de la Cobertura Individual

La coberturaindividual comenzara a ser efectivaen la Ultimade
las siguientes fechas: 1) Lafecha de partida del pais de
residencia solicitada en la aplicacion, 2) Lafechaen lacual la
aplicacién y prima aprobada son recibidas por SRI o 3) Lafecha
indicada en la solicitud.

Fecha determinacion dela cobertura individual

La coberturaindividual terminard cuando ocurralo primero de
lo siguiente: 1) El momento en que el asegurado regrese asu
pais de residencia, 2) Lafechaque seindicaen latarjetade
identificacion y por la cua la prima ha sido pagada.

* Vealaopcion de cobertura en € pais de residencia.

DESCRIPCION DE LOSBENEFICIOS
MEDICOS:

Si usted o agun dependiente se enferma durante el vigiey
necesita tratamiento médico, Liaison 3 Internacional pagaré,
sujeto a deducible seleccionado y Coaseguro hasta el maximo
de lapdliza. Solo aquellos gastos incurridos como resultado de
una incapacidad, que son especificamente enumerados en la
siguiente lista de cargos, que sean incurridos dentro de los seis
meses siguientes a lafecha en que ocurrié lalesion o se
manifesto la enfermedad y los cuales no se encuentran
mencionados como exclusion, seran considerados gastos
cubiertos:

1. Gastos por hospital, servicios médicos profesionaesy de
enfermeria, que no excedan de los gastos promedio razonablesy
los cuales se demuestre que son médicamente necesarios,
excepto aquellos que sean de naturaleza no médica, gastos
hechos por el uso de una sala de operaciones,

2. Gastos por cuidados intensivos o coronariosy servicio de
enfermerig;

3. Gastos por diagndstico, tratamiento y cirugiarealizada por un
meédico, gastos por administracion de anestesia.

4. Gastos por tratamiento ambulatorio, igual que otro tratamiento
cubierto cuando es administrado en hospitalizacion. Esto incluye
Centros de cirugia ambulatoria, visitas médicas ambulatorias,
cuidados y consultas para cirugias.

5. Gastos por medicinas, servicios de rayos x, examenes de
laboratorio, uso de radium e isdtopos radioactivos, oxigeno,
transfusiones de sangre, respiradores artificialesy tratamiento
meédico. También aquellas medicinas que solo pueden ser
obtenidas por prescripcion de un médico o cirujano.

6. Gastos por fisioterapia, s es recomendada por un meédico
para el tratamiento de unaincapacidad especificay es
administrada por un fisioterapista licenciado.

7. Transporte local dey a hospital méas cercano con las
instalaciones adecuadas para el tratamiento necesario. Dicho
transporte debe ser realizado por una ambulancia terrestre
debidamente permisada, solo dentro del &rea metropolitana
donde el asegurado se encuentra para el momento que el
servicio esrequerido. Si el asegurado se encuentra en un area
rural, el transporte en una ambulancia terrestre se considerard
Ccomo un gasto cubierto.

8. Cargos por gastos de hotel, cuando el asegurado, sin
necesidad de ser hospitalizado deba permanecer, bajo cuidado
de un médico debidamente calificado, en una habitacion de
hotel, debido alafalta de disponibilidad de una habitacion de
hospital por razones de capacidad o distancia, o de cualquier
otra circunstancia que escape del control del asegurado.

9. Cargos hechos por la obtencion de miembros
artificiales, ojos de vidrio, laringes y aparatos ortopédicos, pero
no por lareposicion de los mismos.

COBERTURA DENTAL EMERGENCIAS UNICAMENTE.

El beneficio de emergencia dental esta disponible para
programas comprados por un minimo de 1 mes 0 més. Cubre €
tratamiento necesario paraaiviar €l dolor agudo y espontaneo de
un diente totalmente sano y natural ($100) o €l tratamiento
necesario pararemplazar o restaurar un diente, sano y natural,
dafiado como consecuencia de un accidente cubierto por esta
poliza ($500)

EVACUACION MEDICA DE EMERGENCIA:

Si usted o cualquier dependiente cubierto bajo esta poliza
desarrollan una enfermedad o sufre alguna lesion y es necesario
evacuarlo de emergencia hacia lainstalacion médica més
cercana pararecibir tratamiento adecuado o a su pais de
residencia, todos los gastos en los cuales se incurra seran
cubiertos por esta pdliza hasta un maximo de US$100.000. La
evacuacion debe ser ordenada por nuestra compafiia de
asistencia en conjunto con el médico tratante del asegurado.
Evacuacion médica de emergencia significa que la condicion
meédica de la persona requiere su traslado al lugar adecuado mas
cercano donde tratamiento medico requerido pueda ser rendido*

REPATRIACION DE RESTOSMORTALES:

La compafiia pagaré razonabl es gastos en los que se incurra para
lapreparaciony el tradado de los restos del asegurado, a pais
de residencia hasta un méximo de US$20.000. *

REUNION POR UNA EMERGENCIA MEDICA:

Si en la oportunidad de una evacuacién médica de emergencia,
el médico establece que seria beneficioso para el paciente tener a
un familiar cercano a su lado durante el vigje, € plan pagara
hasta un méximo de $10.000 como gastos de transporte (pasaje
iday vuelta en clase econdémica) de un familiar, seleccionado
por € asegurado, desde €l pais de residencia hasta el lugar donde
se encuentre el asegurado hospitalizado y su retorno a pais de
origen.

RETORNO DE UN MENOR (NINO):

Si el asegurado se encuentra vigjando solo con un menor de
diecinueve (19) afios para el momento en que ocurra un
accidente o se desarrolle una enfermedad cubierta bajo esta



polizay e menor queda sin atencién, Liaison ™ Internacional
arreglardy pagara por €l traslado de dicho menor a su pais de
residencia, este beneficio no excedera de US$5.000. Si por la
seguridad del menor es requerido el servicio de escolta por la
linea aérea la compafia pagara por este servicio. *

INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION

Si usted es hospitalizado durante un vigje fuera de |os Estados
Unidosy dicha hospitalizacion es considerada un beneficio
elegible de cobertura, € plan le indemnizara con $100 por cada
noche gque sea admitido en el hospital (este beneficio es
adicional alos otros beneficios mencionados en este plan)

INTERRUPCION DEL VIAJE

Si el asegurado no puede continuar con su vigje debido ala
muerte de un familiar cercano (padres, hermanos o hijos) o
debido a serios dafios ocasionados a su vivienda principal

(fuego, inundacion o desastres naturales; tornados, terremotos,
huracanes etc. El plan le reembol sara (hasta un maximo de
$5.000) por € costo de un boleto en clase econdmica, menos €
valor de crédito aplicado por la porcién del ticket no usado, para
regresar a area de su residencia principal .*

PERDIDA DE EQUIPAJE REGISTRADO

Si el equipaje registrado es extraviado, permanentemente por la
linea aérea, e plan le reembolsard al asegurado el costo de
reemplazo de ropay articulos de higiene personal perdidos,
hasta un méximo limitado de $50 por maleta (mé&ximo del
beneficio $250). Este beneficio es secundario a cuaquier otra
cobertura disponible (incluyendo la aerolined). El asegurado
debera presentar prueba del pago total por beneficio obtenido de
lalinea aérea.*

SERVICIO DE ASISTENCIA:

Después que se encuentre dentro del programa Liaison "
Internacional, usted puede usar los servicios de asistencia de
nuestro proveedor. Informacién adicional se encuentra contenida
en el certificado.
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Atencion 24 horas d dia, 365 dias a afio.
Personal multilingue

Médicosy enfermeras en servicio
Localizacion de proveedores de servicio locales
Ayuda en casos de emergencia
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COBERTURA EN SU PAIS DE RESIDENCIA:

Bajo este programa usted puede tener los beneficios mientras se
encuentre en su pais de residencia por un lapso de hasta 60 dias
por un periodo de 12 meses o prorrateado (30 dias por un
periodo de 6 meses y sucesivamente. L os beneficios descritos
anteriormente se reducirén a un méximo de US$50.000. Por
condiciones diagnosticadas por primera vez fuera del pais de
residencia el total de la cobertura se reduciraa $5,000. (no aplica
para Evacuaciones Medicas de Emergencia)

*NOTA: En caso de que beneficios como evacuacién médica
de emergencia, repatriacion de restos mortales, reunién por una
emergencia médica o retorno de un menor, sean necesarios,
todos los arreglos deben ser coordinados por nuestra compafiia
de asistencia. Detalles completos acerca de los beneficios y las
notificaciones requeridas se encuentran contenidos en el
certificado.

OPCIONES

CONTINUACION DE COBERTURA”

Ideado para largos vigjes, esta opcidn permite obtener cobertura
permanente por hasta tres afios, pagando trimestralmente (usted
puede comprar periodos més largos de 3 meses si 1o desea) Si
usted selecciona esta opcidn, SRI le enviard avisos de
renovacion ala direccidn de correspondencia proporcionada por
usted, dandole la opcidn de seguir su cobertura. Debe comprar
inicialmente por 10 menos 3 meses para optar por la opcion de
renovacion (puede comprar hasta 12 meses si 1o desea) SRl le
enviard 1 mes antes del vencimiento un aviso de renovacion
usted tiene la opcion de renovar por € periodo que desee desde 3
hasta 12 meses. (Si su renovacion es por menos de 3 meses SRI
entendera que su vigje terminara al vencimiento de larenovacion
y no enviard mas avisos. El periodo maximo para el deducible y
Coaseguro es de 12 meses. La fecha efectiva original de la
poliza sera utilizada para €l calculo del deducible, coaseguroy
condiciones pre-existentes. El periodo de beneficio esde 6
meses lo cual significa que usted estard protegido por més
tiempo del establecido como periodo de cobertura. . El periodo
maximo de cobertura es de 3 afios 9 un afio para personas de 70
afios y més. Un cargo de $5,00 por gastos de administracion por
cada renovacion efectuada. Esta opcion no esvalidas degaque
su cobertura expire antes de renovarla, si esto sucede una péliza
nueva debe ser comprada (condiciones pre-existentes comienzan
nuevamente).

Continuacion de Cobertura esta disponible en pagos
mensuales cuando la pdliza se adquiera usando €l sistema
onlinede SRI.

COBERTURA DE DEPORTES PELIGROSOS:
Usted puede seleccionar la opcion de estar cubierto mientras
practica al pinismo, motociclismo, salto en Bungee,
paracaidismo, submarinismo, esqui (en nieve o en agua) etc.

PRE-NOTIFICACION/REFERENCIA

Para asegurar que sus reclamos sean procesados eficientemente,
el asegurado o e proveedor de servicios debe contactar ala
Compafia de Seguros para pre-notificar previamente admisiones
en cualquier hospital por cirugias ambulatorias o internas. La
Compafiia de Asistencia cuenta con personal especializado para
atenderle 24 horas al dia 7 dias ala semana, responder a sus
preguntas, localizar servicios médicos alrededor del mundo. En
€l caso de una admisién medica de emergencia, la Compafiia de
Asistencia debera ser contactada dentro de las primeras 48 horas
0 tan pronto como sea posible. La pre-notificacién no garantiza
el pago del reclamo. Lafalaen lapre-natificacion del siniestro
resultard en un 20% de reduccion de los beneficios.

Esta no esuna pdliza general de salud, esun programa de
seguro médico temporal para viajeros que puede ser usado
mientras el asegurado se encuentra fuera de su pais de
residencia. Liaison ™ Internacional no garantiza el pago a
ninguna institucion o persona por gastos médicos hasta que la
compariia determine que es un gasto elegible.

REEMBOL SO DE PRIMA:

Reembolso de la prima seré considerado solamente si SRI recibe
solicitud por escrito antes de la fecha efectiva de cobertura.
Después de la fecha efectiva la prima no seré reembol sable.

RECLAMOS



Llenar el formulario de reclamos es facil. Con su tarjeta de
identificacion usted recibira su certificado de lapdlizay la
planilla de reclamos. Cuando usted reciba tratamiento medico,
envie el original de las facturas, junto con la planilla de reclamo
completamente llena, a SRI, dentro de los 90 dias siguientes a
suceso. El monto de las facturas seré calculado en US ddlares.
Para el pago de subsecuentes tratamientos médicos, notifique a
SRI para ser referido a huestros proveedores de servicios
alrededor del mundo. Usted es responsable por € pago del
deducible, Coaseguro y gastos no cubiertos. Para més
informacién consulte su certificado o contacte a Departamento
de Reclamos.

EXCLUSIONES:
Por beneficios médicos este seguro no cubre:

1. Condiciones preexistentes, toda enfermedad que haya sido
contraida o tratada durante los tres (3) afios (36 meses)
anteriores alafecha de inicio de esta cobertura no seré cubierta
bajo esta pdlizay ninguin gasto por este concepto serd pagado;
para personas que viajen fuera de Estados Unidos y Canada €
periodo se reduce a 12 meses. Si un ciudadano Americano se
encuentra vigjando fuera de los Estados Unidos y Canada, esta
exclusion no se aplica paralos primeros $2.500de gastos
meédicos para tratamiento de esa condicion en particular. (para
personas mayores de 65 afios el monto se reduce a $1,500)

2. Gastos por tratamientos que exceden razonables costos;
Servicios, suministros y tratamientos, que se consideren
experimentales o con propdsitos de investigacion; gastos que son
de naturaleza no médica, terapia vocacional, recreacional del
lenguaje o0 misico terapia;

3. Gastos que ho sean recomendados, aprobados y certificados
como médicamente necesarios por un médico;

4. Suicidio o cualquier intento de suicidio por una persona sana
o enferma mental; lesiones intencional es o autoinducidas; o
gasto que resulten como consecuencia de la participacién en un
delito.

5. Cualquier consecuencia directa o indirecta, préxima o remota
ocasionada por la colaboracion o participacion en guerras o
cualquier acto de este tipo;

6. Lesiones ocasionadas durante |a participacion en atletismo
profesional;

7. Examenes de rutina donde no existe indicacion objetiva de
gue no se goza de buena salud, excepto en el curso de una
incapacidad determinada por un médico;

8. Tratamiento de la articulacion Temporomandibular;

9. Servicios o0 suministros médicos realizados o proveidos por un
familiar del asegurado;

10. Tratamientos y suministros de dientes y dentaduras postizas,
examenes rutinarios de oidos y suministro de aparatos auditivos,
cirugia pléastica o cosmética (incluyendo tabique nasal desviado),
gastos por cuidados dentales, y oculares a menos que sean por
causa de unalesion cubierta por esta pdliza; .

11. Tratamiento en conexion con acoholismo o drogadiccion,
por el uso de alguna droga o narcético, desordenes nerviosos o
mentales o curas de suefio

12. Anomalias congénitas;

13. Gastos incurridos por visitas de emergencia cuando no se
trata de una emergencia médica;

14. Lesiones ocurridas durante la practica de: alpinismo donde
guias o cuerdas sean normalmente utilizadas, paracaidismo,

sadto con bungee, equitacion, motociclismo, buceo con aparatos
de respiracion bajo el agua, (a menos que sea PADI certificado)
15. Tratamientos pagados o cubiertos por otro plan médico, plan
gubernamental o pélizas de grupo sin costo para el asegurado.
16. Tratamiento de enfermedades venéreas o de transmision
sexual;

17. Gastos por embarazo o por enfermedad que resulte de
un embarazo, alumbramiento o aborto; o por un aborto como
resultado de un accidente;

18. Drogas, tratamientos o procedimientos que promuevan o
previenen la concepcidn o a umbramiento;

19. Gastosincurridos mientras el asegurado se encuentra en su
pais de residencia (Excepto después de haber sido aprobada una
evacuacion médica de emergencia de ser aplicable);

20. Gastos incurridos en un vigje realizado con € propdsito de
obtener tratamiento medico por alguna condicién o vigjes
realizados pararecibir tratamiento medico cuando el medico
tratante haya restringido o limitado el vigje.

*Tenemos disponible opciones paraincluir todos o parte de estos
riesgos.
Exclusiones detalladas pertinentes a los beneficios de este
producto se contenidasen € certificado de seguro, € cual
seré enviado junto con latarjeta de identificacion una vez
que la pdliza sea adquirida.

“Laversion en Inglés de estefolletoy e certificado son €

Documento oficial en el cual las provisiones y beneficios de
lapdliza original aplicarén, esta es una traduccion de car acter
meramente infor mativo.”



ACERCA DE SRI:

Desde 1993, Specialty Risk International ha proporcionado planes Internacionales de seguros a Corporaciones, viajeros

internacional es, inmigrantes, estudiantes y ciudadanos del mundo. Con eficienciay habilidad, hemos atendido a clientes en mas de 100
paises alrededor del mundo.

INFORMACION
Esta p6liza bajo nUmero HTP01158 esta avalada por Combined Specialty Insurance Company ,Inc

Los términos de la pdliza se encuentran brevemente descritos en este folleto. El texto completo esta contenido en la Péliza Master
registrada con American Cosumer Insurance Trust y Liaison Internacional. En el caso que cualquier confusion con lo aqui descritoy la
poliza se presentara la pdliza gobernara sobre este folleto. Un sumario de la pdlizajunto con latarjeta de identificacion le serd enviado
al momento de adquirir la pdliza.

Nota alos residentes de Florida: |os beneficios de esta pdliza son regulados por las leyes de otro estado diferente al estado de Florida.
Su poliza de seguro de propiedad puede proveer beneficios por perdida de efectos personales resultantes de la perdida del equipaje
registrado. Este seguro no forma parte de su plan de vigjes o del costo del mismo y no debe ser comprado en conexidn con este, no es
un requerimiento para la compra de pasajes o tours.

Para adquirir Liaison ** Internacional
1. Complete lasolicitud remitalaalas oficinas de SRI (Laprima por €l periodo total debe ser cancelado a momento de la solicitud)
2. Si paga con cheque o money order hagalo pagable ala orden de SRI y envielo junto con el original de la solicitud.
3. Si paga con tarjeta de crédito, complete la solicitud y enviela por correo o fax. Asegulrese de firmar en la seccién método de pago.
4. Lealasecciéon deladeclaraciony s esta de acuerdo firmela

Completey envie su solicitud con el pago por el monto total de laprima a
SRI
9200 Keystone Crossing Ste 300
Indianapoalis, IN 46240

Usted puede enviar su solicitud por fax si paga con tarjeta de crédito, €l original no se necesitara en este caso.

PRIMAS - Basadas en un deducible de $250
Efectivas hasta Deciembre 31 2003

Para personas que viajen a USA Para personas que viajen fuera de USA

Opcioneslimite dela pdliza Opcioneslimitede la pdliza
Edad 50000 100000 500000 1000000 Eded 50000 100000 500000 1000000
19-29 51 60 76 85 19-29 34 40 47 55
30-39 66 78 99 110 30-39 40 46 62 74
40-49 97 110 145 160 40-49 64 72 81 9%
50-59 134 163 195 230 50-59 105 120 135 150
60-64 160 199 249 285 60-64 120 143 165 195
65-69 201 239 298 320 65-69 140 153 170 202
70-79 255 N/a N/a N/a 70-79 209 295 N/a N/a
80 mast 425 N/a N/a N/a 80 més* 350 N/a N/a N/a
Hijo 28 32 42 45 Hijo 21 26 30 35
Dep Dep
Nifio 46 54 68 76 Nifio 34 38 44 50
solo solo

Expresado en dolares americanos

*Edad 80 o mas Iimite de $15.000. La prima por hijo dependiente es aceptable cuando por 1o menos uno de los padres esta cubierto
por lamisma pdliza. La prima por nifio solo se aplica cuando los nifios se aseguran solos sin ningUlin padre.
Administrado por: SRI 9200 Keystone Crossing Ste 300 Indianapolis, IN 46240

Compafiia Aseguradora: Combined Specialty Insurance Company, calificada"A Excelente por A.M. Best



LIAISON INTERNANTIONAL 2003

SOLICITUD

Para uso oficial: Cert.# Procesado: Fecha efectiva: SRI Agente# 6240
Informacion del solicitante
O Mr. O Mrs. O Mr. Apellido: Nombre: Inicial:
Direccion de Correspondencia: Ciudad:
(enlos Estados Unidos)
Estado: Caodigo Postal:
Beneficiario: Relacion:
Pasaporte einformacion deviaje
NUmero de pasaporte: Pais de emision:
De que pais esta inmigrando:
Cuando llego Ud. alos Estados Unidos: / / Cuando desea que comience la cobertura: / /

mes dia afio mes dia afio
Ha comprado usted alguna otrapdlizaa SRl en el pasado: [1Si [0 No (SiessiDesde  / Hastaa _ / )

mes ano mes ano

Destino: Duracién del Vige:

Nota: La cobertura minima es de 15 dias hasta un méximo de 12 meses La cobertura debe ser adquirida por plazos minimos de 15 dias. La
cobertura no puede comenzar antes de su llegada a los Estados Unidos y la fecha en la cual SRl reciba su solicitud y prima.

Cobertura deseada

Ha comprado usted alguna otra pélizaa SRl en el pasado: [1 Si [ No (Si essi Desde / Hasta: / )
ID#

Vigjaa: [0 Estados Unidos [0 Fuera de los Estados Unidos

M éximo seleccionado: [J $50,000 [0 $100,000 [ $500,000 [ $1,000,000

Nombre delos solicitantes Fecha de Nacimiento Prima Mensual Deducible Factor
Solicitante: I O $100 1.10
Conyuge: I O $250 1.00
Hijo Dep: / / O $500 .90
Hijo Dep: / / O $1000 .80
Hijo Dep: / / O $2500 .70
Adjunto otra hoja para dependientes adicionales =A
A= X =B X= +C
Total Alineasuperior  NUmero 15 dias Factor Factor deportes Pago Total

de meses deducible
Continuacion de Cobertura: 0 NO [ SI (debe comprar minimo 3 meses)
M étodo de pago:
Cheque 0  Money Order [ Master Card [0  Visa[d
Tarjeta# Fecha vencimiento:

Nombre del Tarjetabiente
Firma (Obligatorio)
Direccion:

Haga sus pagos de cheque o Money Order afavor de SRI. El pago por la primatotal debe ser hecho en D6lares Americanos al
momento de enviar la solicitud. Solicitudes con cargo a Visa 0 Master Card estan sujetas a aceptacion por parte de la
compafia emisora de la tarjeta.

Declaro que entiendo los términos y condiciones de este producto como se sefida en € folleto. Entiendo condiciones
preexistentes como se sefiadla en el nimero 1 de las Exclusiones, estan excluidas.

Me suscribo a American Consumer Insurance Trusty a la cobertura a la que soy elegible bajo e grupo contratado por
Virginia Surety Company, Inc.

Firma del Solicitante o representante Fecha




