Patriot Exchange Program - Solicitud de Grupo

1. N d Fecha de entrada en Vigencia Tarifa
Participantes del Pais de F umero ce solicitada por el participante, Mensual/
. h . echa de Identificacién . 8
Programa que Ciudadania y Pais Nacimient Emitido Fecha de VEncimiento Tarifa
solicitan cobertura de Residencia acimiento por el Gobierno = ¥/ Fecha de SAlida, en caso de ser Mensual
distinta al grupo Adicional
O1 : Nombrey Correo Electrénico del Solicitante: PC: PR: Vi: VE: SA:
Cényuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
2 : Nombrey Correo Electrénico del Solicitante: PC: PR: VI: VE: SA:
Cényuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
O3 : Nombrey Correo Electrénico del Solicitante: PC: PR: \"/H VE: SA:
Cényuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
04 : Nombrey Correo Electrénico del Solicitante: PC: PR: VI: VE: SA:
Cényuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
O5 : Nombrey Correo Electrénico del Solicitante: PC: PR: Vi: VE: SA:
Coényuge:
Hijo(a):
Hijo(a):
(adjuntar hojas adicionales en caso de ser nece- Tener presente: Si el Solicitante porta una visa J2, sélo es elegible para este SUBTOTAL A:
sario) plan si el portador de la visa J1 esta asegurado en virtud de un plan por medio
. . X de su programa.
A Marcar la casilla frente al solicitante que sera prog
el Acompafiante/Lider Docente *
(en caso de seleccionar el Endoso para
Acompariante)
2. X =
Subtotal A # De meses Total (A)
Seleccionar el area de cobertura 3. Cobertura§ Opcionales 4, Calculo de la Prima
(en caso de aplicar) H 1
O Ciudadanos fuera de EE.UU. - Cobertura mundial excepto en el pais de origen X °
- . : (A) Monto de la (B)Anotar el monto
O Ciudadanos de EE.UU. - Cobertura mundial excepto en EE.UU. Endoso para acompanante seccion 2 (A) de la seccion 5 (B)
O Ciudadanos fuera de EE.UU. - Sélo viajando a Europa anotar .10 aqui :
= + =
Total $20 express TOTAL
Endoso para Dleportes de Aventura Premium  mail ifrequested ~AMOUNT DUE
Seleccionar la opcién de plan (limite maximo por enfermedad/lesién) anotar .20 aqui + : e
O $50,000 O $250,000
O $100,000 O $500,000 ; #deProductor
(B) Endoso Total = GA#
O Marcar esta casilla si el Grupo desea un plan Adicional Opcional factor de prima (B) Nombre
(en caso de desear esta opcion, anotar la tarifa mensual del Adicional Opcional en la Seccién 1) Anotar este monto al lado Direccién
derecho del 1. en la Seccion 6 :
Ciudad, Estado, C.P.
Teléfono:
Nota: Si los participantes dentro del grupo desean designar a un Beneficiario, favor de usar el Formulario de Designacion de Beneficiario. Correo Electrénico:

www.imglobal.com | 1.800.628.4664 INTERNATIONAL MEDICAL GROUP




Para Inscripcion -

1. Llenar todas las secciones y firmar la Solicitud

2. En caso de pagar con cheque o giro postal, favor de hacer pagadero a IMG y guardar
dentro de un sobre con la Solicitud firmada

3. Enviar por correo, fax o correo electrénico a: International Medical Group, Inc., P.O. Box
88509, Indianapolis, IN 46208-0509 USA, Fax

1.317.655.4505 Correo electrénico: insurance@imglobal.com

Patrocinador u Organizaciéon
Direcciénde Envio
Ciudad/Estado/CédigoPostal
Teléfono Fax
Numero de Identificacién Emitido por el Gobierno
Nombre del Representante Autorizado,

Enviar Confirmacion de Cobertura y comunicaciones al siguiente Correo Electrénico:

Si la direccién indicada arriba se encuentra en Florida, ;el grupo actualmente se encuentra
en Florida?
(Determina los impuestos de lineas excedentes o extraterritoriales y no afectara la cobertura)

Osi ONo

[0 Opcion de correo: No me molestan los retrasos asociados con la recepcion de la
comunicacion inicial mediante correo normal y prefiero también recibir una copia en papel de la carta de
verificacion de cobertura y el contrato de seguro

Fecha de Entrada en Vigencia Solicitada
Fecha de Partida Mas Préxima

Fecha de Vencimiento Solicitada
Propésito del Viaje y Programa
Destinos

Método de pago [ Cheque (A IMG) O Transferencia O Money Order (A IMG)
0O JCB O MasterCard [ Visa O American Express [ Discover
eCheck (ACH) en linea

Al proporcionar la informacion de mi cuenta, el Patrocinador desea pagar la prima por medio de la tarjeta de crédito o de la
cuenta designada por cada solicitante de cobertura. Si la solicitud es aceptada, la prima se cobrara de la tarjeta de crédito

o cuenta designada por el método de pago seleccionado. Al firmar y presentar este formulario, el Patrocinador declara y
garantiza que tiene la tarjeta o la autorizacion del titular de la cuenta para utilizar la cuenta, de lo contrario, sera plenamente
responsable del pago y de todo cargo correspondiente. Al presentar la solicitud firmada, el Patrocinador se compromete a
pagar a través de mi tarjeta de crédito o cuenta aplicable el monto de la prima adeudado y ha leido y acordado todos los
términos, condiciones y otras declaraciones en esta solicitud. Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacién
falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y reclusion en una prision.

# de Tarjeta

Fecha de Vencimiento

Nombredeltitulardelatarjeta

Firma Autorizada

Teléfonoy CorreodelTitulardelaTarjeta

DomiciliodeFacturaciondeltitulardelaTarjeta

1. Subscripcién. El Patrocinador o la Organizacion (también un “Patrocinador”) declara y garantiza ser el
agente autorizado de los participantes y por la presente solicita y suscribe, en nombre y representacion
de los participantes enumerados en el Formulario de Solicitud, a Global Medical Services Group Insur-
ance Trust, vinculado a MutualWealth Management Group, Carmel, IN, o su sucesor, para el Patriot Group
Exchange Program como es suscrito y ofrecido por Sirius International Insurance Corporation (publ) (la
Compaiiia) en la fecha de su recepcién de la presente, y como es administrado por el agente autorizado y
el administrador del plan, International

Medical Group, Inc. (IMG), de la Compainiia. El Patrocinador en nombre propio y de los participantes com-
prende y acepta: (i) el seguro solicitado no es un seguro médico general, sino que esta disefiado para uso
de los participantes en caso de una enfermedad o lesién subita e inesperada para los que la cobertura
elegible puede disponerse, (ii) la cobertura no es renovable, (iii) el Patrocinador debe pagar las primas por
la totalidad del periodo de cobertura solicitado, y ninguna cobertura entrara en vigencia hasta que esta
Solicitud sea aceptada por escrito por la Compania o por IMG en su representacion, (iv) ninguna modifi-
cacion o renuncia relativa a esta solicitud o la cobertura solicitada serd vinculante para la Compaiiia o IMG
a menos que un funcionario de la Compafia o IMG la apruebe por escrito, y (v) mediante la presentacion
de esta solicitud y/o cualquier reclamacion futura para los beneficios que el Patrocinador a nombre propio
y de los participantes intencionalmente inicie y aproveche el privilegio de realizar operaciones comer-
ciales con la Compaiiia en Indiana, a través de IMG como su IMG como su gestor de seguros general y
administrador del plan y el contrato del seguro representado por la Pdliza Maestra y como lo demuestra
el Certificado de seguro sera considerado como emitido y producido en Indianapolis, IN, y la jurisdiccion
y competencia Unica y exclusiva para todo procedimiento legal relativo a este seguro sera en el condado
de Marion, Indiana, y para el cual el Patrocinador a nombre propio y de los participantes por la presente
otorga su consentimiento expreso. La ley de lineas excedentes o extraterritoriales de Indiana regira todos
los derechos y reclamaciones planteados en virtud del Certificado de Seguro.

2. Reconocimiento. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes comprende y acepta que: (i)
el productor/agente/broker que solicita, esta asignado a, o asiste con esta solicitud es el agente y repre-
sentante de los solicitantes, (ii) este seguro no proporciona beneficios por lesién, enfermedad, o trastorno,
condicion o afliccién fisico, médico, mental o nervioso distinto que, con certeza médica razonable, existia
al momento de la solicitud o en momento alguno durante los tres anos previos a la fecha de entrada en
vigencia del seguro, haya sido o no anteriormente manifestado, sintomético o conocido, diagnosticado,
tratado o revelado a la Compania previo a la fecha de entrada en vigencia, e incluyendo alguna o todas las
complicaciones o consecuencias subsecuentes, crénicas o recurrentes relativas al mismo o que resulten o

emanen del mismo (una “condicién preexistente”), y que todos los cargos y/o reclamaciones incurridos por
condiciones preexistentes seran excluidos de la cobertura en virtud del seguro, (iii) los sujetos solicitantes
del seguro no tienen el propdsito ni son considerados por el Patrocinador, los participantes, la Compariia o
IMG como residentes, ubicados o a ser expresamente realizados en estado particular alguno de los Estados
Unidos, y (iv) la Comparia, como portador y suscriptor del plan de seguro, es el tnico responsable de las
coberturas y los beneficios que seran provistos en virtud del contrato de seguro.

3. Autorizacion para la Divulgacion de la Informacion. El Patrocinador en nombre de cada participante
autoriza que todo plan médico, proveedor de servicios médicos, profesional de servicios médicos, MIB,
agencia federal, estatal o local, compania aseguradora o reaseguradora, agencia de informes crediticios,
empleador, plan de beneficios o toda otra organizacion o persona que ha provisto atencién, asesoria, diag-
ndstico, pago, tratamiento o servicios al participante o en nombre del participante, tiene registro o cono-
cimiento alguno sobre la salud del participante, tiene informacién alguna disponible relativa al diagndstico,
tratamiento y prondstico relativo a toda condicion y/o tratamiento fisico o mental del participante, y toda
informacién no-médica sobre el participante, a divulgar la totalidad del expediente médico, archivo, histo-
rial, medicamentos del participante y toda otra informacion sobre el participante y a proveer cualquiera y
toda esa informacion al agente de registro del participante y a los representantes autorizados de la Compa-
fia, IMG y sus afiliados y subsidiarias.

4, Certificacion. El patrocinador a nombre propio y de los participantes por la presente certifica, declara y
garantiza haber leido las declaraciones precedentes y todo material de marketing y el contrato de seguro de
muestra que le fueron dispuestos a solicitud y previo a la solicitud, y haber comprendido las declaraciones
precedentes y que cada participante enumerado: (i) es elegible para participar en el programa de seguro
solicitado, y (ii) actualmente se encuentra en buena salud y no ha sido diagnosticado con, buscado consulta
o recibido tratamiento para, y no ha sufrido la manifestacion o los sintomas de y no sufre condicion médica
preexistente o distinta

alguna para la cual prevea que podria requerir tratamiento durante este seguro o para la cual tiene la in-
tencion de presentar una reclamacién en virtud de este seguro. Como el representante legal del Patroci-
nador y cada participante, el abajo firmante garantiza su autoridad y capacidad para asi actuar y obligar
al Patrocinador y a dichos participantes. Al aceptar la cobertura y/o presentar reclamacion alguna por los
beneficios, cada participante ratifica y afirma la autoridad del firmante y Patrocinador para asi actuar y ob-
ligar al participante.

5. El Patrocinador declara y garantiza que en virtud del seguro ofrecido a los participantes, la partici-
pacion en el programa es completamente voluntaria; las funciones exclusivas del Patrocinador respecto al
seguro es, sin patrocinar al programa, permitir al asegurador publicar el programa a los participantes, para
cobrar las primas y remitirlas al asegurador; y el Patrocinador no recibe consideracion alguna en forma de
dinero en efectivo o de otra manera en relacién al seguro. El Patrocinador reconoce que debe y acuerda
que divulgara ciertos materiales, incluyendo reportes, declaraciones, notificaciones y otros documentos
a los participantes, beneficiarios y otros individuos especificados, incluyendo sin limitacién, proporcionar
ciertos materiales a todos los participantes cubiertos en virtud del contrato de seguro y los beneficiarios
que reciban beneficios en virtud del contrato de seguro en fechas determinadas o en caso de que ocurran
ciertos eventos; proporcionar ciertos materiales a los participantes y beneficiarios cuando los soliciten; y
poner ciertos materiales a disposicion de los participantes y beneficiarios para su inspeccién en fechas y
lugares razonables. El Patrocinador declaray garantiza que empleara medidas razonablemente calculadas
para asegurar que los participantes, beneficiarios y otros determinados individuos en realidad reciban de
manera oportuna los materiales.

6. LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE (PATIENT PROTECTION AND
AFFORDABLE CARE ACT, PPACA) El Patrocinador ha informado a todos los participantes que ellos, y todo
conyuge o dependiente acompariante, también podrian estar sujetos a los requisitos de la Ley de Cuidado
de Salud Asequible. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes comprende y acepta que: (i) este
seguro no esta sujeto a y no provee los beneficios requeridos por

PPACA, (ii) a partir del 1 de enero de 2014, PPACA exige que los ciudadanos de EE.UU., nacionales de EE.UU.
y extranjeros residentes obtengan una cobertura de seguro compatible con PPACA, a menos que estén ex-
entos de PPACA, y que sanciones podran ser impuestas a las personas que estan obligadas a conservar una
cobertura compatible con PPACA pero no lo hacen, (i) mi elegibilidad para comprar, extender o renovar
este producto, o sus términos y condiciones, se podra modificar o enmendar con base en los cambios a la ley
aplicable, incluso PPACA, y (iv) comprendo que soy exclusivamente responsable de determinar si PPACA me
es aplicable, y la Compania e IMG no tendran responsabilidad alguna, incluyendo por las sanciones en las
que el asegurado pueda incurrir, en caso de no obtener la cobertura exigida o compatible. El Patrocinador
por la presente dispone que el seguro sea ofrecido a los participantes, los participantes han autorizado esta
accion por escrito de manera voluntaria y también se concedi6 a los participantes la oportunidad de adop-
tar otras medidas para obtener seguro. Estas autorizaciones permanecen archivadas por el Patrocinador y
seran puestas a disposicion de la Compaiiia a peticion.

7. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes por la presente certifica, declara y garantiza
que ha leido o le han sido leidas las declaraciones en esta solicitud. El Patrocinador a nombre propio y de
los participantes declara que las respuestas son verdaderas, completas y registradas correctamente; y que
todos los viajeros enumerados en esta solicitud son médicamente aptos para viajar a la fecha de adquisicion
de este programa. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes comprende y acepta que, sujeto a
la aceptacion de esta solicitud y el pago de la totalidad del monto adeudado, la cobertura comenzara a las
12:01 AM. en el dia siguiente a cuando esta solicitud completa se reciba y apruebe. El Patrocinador a nombre
propio y de los participantes comprende que en caso de la devolucién de la prima sin pago, por cualquier
motivo, la cobertura quedara anulada y sin efecto. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes
reconoce y comprende que en caso de no estar enteramente satisfecha tras recibir el contrato de seguro,
la persona asegurada podra solicitar la cancelacion del seguro retroactiva a la fecha de entrada en vigencia
enviando una solicitud por escrito a la Compaiia dentro del periodo de revision descrito en el contrato de
seguro, y por lo tanto recibir un reembolso de la prima pagada. El Patrocinador a nombre propio y de los
participantes desea recibir informacion y comunicarse de manera electrénica y prefiere emplear el correo
electrénico en vez de correo normal. El Patrocinador a nombre propio y de los participantes acuerda que
IMG puede proveer toda comunicacion en formato electrénico al receptor y que IMG no esta obligado a
enviar comunicaciones en papel, excepto y hasta que el participante retire su consentimiento. El Patrocina-
dor a nombre propio y de los participantes también acuerda que es responsabilidad del participante pro-
porcionar a IMG una direccion de correo electrénico, contacto y otra informacion relativa a la cobertura de
manera verdadera, precisay completa, y a mantenery actualizar sin demora todo cambio a esta infomacion.

Firma del representante Autorizado Fecha
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