GLoBAL MEDICAL INSURANCE®

APLICACAO

INTERNATIONAL MEDICAL GROUP

Global Medical Insurance é subscrito por Sirius International Insurance Corporation (publ) (“Companhia”). O plano é distribuido,
gerenciado e administrado por International Medical Group®, Inc. (“IMG®”), como agente, e em nome da Companhia.

Informacdes Importantes

Global Medical Insurance oferece duas opgdes: cobertura
mundial, e cobertura mundial excluindo os EUA, Canada,
China, Hong Kong, Japao, Macau, Singapura e Taiwan. Ambas
as opcodes oferecem cobertura 24 horas ao dia, e vocé tem
a liberdade de escolher qualquer médico ou hospital para
tratamento. Por favor, note que os riscos e os assuntos de
seguros no ambito deste plano nado se destinam nem sao
considerados pela Companhia ou IMG ser residentes, estar
localizado ou realizados em qualquer Estado em particular
dos Estados Unidos, e requisitos especiais de elegibilidade

Instrucdes para Preenchimento da Aplicacao

[Deixar de fornecer informacoées legiveis e completas
podera atrasar o processamento da sua Aplicacao.]

1. Na secdo 1, imprima ou escreva seu nome e 0s nomes
de todos os outros membros de sua familia que estao
aplicando com vocé, os quais deseja que aparecam
no seu cartdo de identificacdo. A seguir, por favor,
forneca o endereco completo de sua residéncia; e outro
endereco para encaminhamento de correspondéncias.

2. Todas as aplicacbes devem estar completamente
preenchidas, assinadas e datadas para serem
consideradas. A aplicacdo deve ser assinada pelo
proponente, tutor ou pelo representante. Um tutor ou
representante deve ser legalmente autorizado a assinar
em nome de um proponente, em especial um menor.
Um tutor incluiria pai/mée. A assinatura do tutor é
exigida para todo o proponente com idade inferior a
16 (dezesseis) anos. Um representante é uma pessoa
autorizada pelo proponente para atuar em seu nome.

O tutor ou representante que assina garante sua
autoridade e capacidade para assinar e inscrever o
proponente. Aceitando a cobertura e/ou submetendo
uma solicitacdo de reembolso por beneficios,
o proponente ratifica a autoridade do tutor ou
representante para assinar pelo mesmo e inscrevé-lo.

3. Sealguma perguntaforrespondida“SIM” naSecdo 2,vocé
deve identificar os membros da familia a quem a resposta
“Sim” se aplica, e incluir o nome, endereco e nimero de
telefone do(s) médico(s) atendente(s), diagndstico, de
todas as datas de tratamento, tipos de tratamento,
prognosticos, e curso atual do tratamento. (Use, por
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sdo aplicados. Além disso, este seguro ndo estd sujeito ao
“U.S. Patient Protection and Affordable Care Act” e certas
portabilidades, acesso, renova¢do, ou outros requisitos do
“Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996.”
Por favor, leia e analise com atencdo todos os requisitos de
elegibilidade, as condi¢des de cobertura e condi¢cbes de
pré-existéncia e exclusdes, antes de comprar a cobertura.
Folhetos de marketing e certificado de seguro contendo
termos completos da cobertura estao disponiveis mediante
solicitacdo. Entre em contato com IMG ou com o corretor
independente de seguros/agente para maiores detalhes.

favor, os espacos fornecidos na Secao 3, intitulado
“Informacdo Médica,” para prestar esta informacdo.
(Se necessario, por favor, anexe pdginas adicionais).

4. Cidadaos dos EUA: Se vocé ou algum membro da
familia aplicando para cobertura encontra-se nos EUA na
data desta aplicacdo, a data de vigéncia deste seguro, se
emitido, sera a mais tarde que ocorrer entre as seguintes:
a) Datadevigénciasolicitada naaplicacao; b) Dataem que
o segurado parte dos EUA; ou ¢) Data em que a aplicacdo
for aceita pela IMG e o certificado de seguro for emitido.

Cidadaos Nao dos EUA: Se vocé ou algum membro da
familia aplicando para a cobertura esta localizado nos
EUA na data desta aplicacdo e ndo planeja se afastar
dos EUA, uma Declaracdo de Elegibilidade (Affidavit of
Eligibility) deve também ser completada. Seu agente de
seguros/corretor pode ajudé-lo a esse respeito. Uma nova
declaracaodeelegibilidade sera exigidaacadarenovacao.

5. Prémios anuais podem ser pagos através de cheque,
ordem de pagamento (Money Order), transferéncia
eletronica bancéaria ou eCheck (disponivel online), ou
Cartao de Crédito Visa, MasterCard, American Express,
Discover ou JCB. Com excecdo de Global Group,
IMG ndo aceitara cheques, ordens de pagamento ou
transferéncias bancarias para os modos de pagamento
semestral, trimestral ou mensal. Estes modos alternativos
de pagamento sé sao aceitos com pré-autorizacdo de
débito no seu cartdo de crédito na data do vencimento de
sua parcela do prémio futuro, e resulta em pagamentos
totais de 110%, 112% e 120%, respectivamente, do
prémio anual. Uma taxa opcional de $25 podera ser
adicionada ao prémio para ter o seu certificado de
seguro enviado por correio expresso, apds aprovacao.
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SEgi\O 1. Por favor, preencha com todos os membros da familia que estao aplicando para cobertura

NOME

. ALTURA
Favor escrever seu nome abaixo

PESO D:AEI;III\;II‘AS;: PAIS DE # DE DOCUMENTO
ANO CIDADANIA OFICIAL

A. PROPONENTE (SOBRENOME COMPLETO, NOME)

CIMASCULINO [JFEMININO

B. CONJUGE (SOBRENOME COMPLETO, NOME)

COMASCULINO [JFEMININO

C. PRIMEIRO FILHO (MENOR DE 19 ANOS -SOBRENOME
COMPLETO, NOME)

COMASCULINO [JFEMININO

D. SEGUNDO FILHO (MENOR DE 19 ANOS - SOBRENOME
COMPLETO, NOME)

CJMASCULINO [JFEMININO

E. TERCEIRO FILHO (MENOR DE 19 ANOS -SOBRENOME
COMPLETO, NOME)

COMASCULINO [JFEMININO

ENDERECO RESIDENCIAL

RUA

CIDADE ESTADO, PAIS, CEP
TELEFONE FAX

EMAIL

DENTRO DOS PROXIMOS 12 MESES VOCE ESPERA PASSAR PELO MENOS 6 MESES FORA DOS ESTADOS UNIDOS? [ SIM [ NAO

CIDADAOS DOS EUA. - DATA EM QUE VOCE PARTIU OU PARTIRA DOS
ESTADOS UNIDOS (MES/DIA/ANO)

CIDADAOS NAO AMERICANOS - SE O SEU ENDERECO DE RESIDENCIA
ENOS EUA E VOCE RESPONDEU “NAO” A PERGUNTA ACIMA, OU

O SEU ENDEREGO RESIDENCIAL NAO ESTIVER COMPLETO, UMA
DECLARACAO DE ELIGIBILIDADE DEVE TAMBEM SER PREENCHIDA.

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA (SE DIFERENTE DO ACIMA)

RUA

CIDADE ESTADO, PAIS, CEP

TELEFONE FAX

EMAIL

SE QUALQUER ENDERECO ACIMA INFORMADO E NA FLORIDA, ESTA O_ PROPONENTE ACIMA LOCALIZADO NA FLORIDA NESTE MOMENTO? [ SIM [ NAO
(DETERMINA IMPOSTOS APLICAVEIS SOBRE LINHAS EXCEDENTES E NAO AFETARA A COBERTURA)
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SECI\O 2. Por favor, responda a todas as perguntas para o proponente e para cada Membro da Familia aplicando para a cobertura

SE SIM, INDIQUE A LETRA QUE CORRESPONDE
AO MEMBRO DA FAMILIA DA SECAO 1

1. Vocé ou qualquer outro membro da familia encontra-se incapacitado, ou incapaz de realizar atividades normais? 0O sIM 0O NAO
2. Vocé ou qualquer outro membro da familia atualmente esta hospitalizado, previsto para, ou precisa O sIM O NAO
hospitalizacdo para cirurgia?
3. Vocé ou qualquer outro membro da familia foi diagnosticado, tratado ou testado “positivo” para a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), Complexo relacionado a AIDS (ARC), Sindrome de Linfadenopatia, 0 SIM 1 NAO
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ou qualquer outro disturbio do sistema imunolégico?
4. Vocé ou qualquer outro membro da familia ja teve, foi recomendado a ter, ou esta atualmente na lista de O SIM 0 NAO
espera para receber qualquer transplante de érgaos (exceto cérnea)?
5. Vocé participa de esportes profissionais? 0O SIM 0O NAO
Se qualq individuo respondeu SIM a qualquer uma das cinco perguntas acima, essa pessoa nao se qualifica para este seguro. Obrigado pelo seu interesse.
6. Vocé ou qualquer outro membro da familia foi diagnosticado ou tratado por qualquer tipo de cancer ou -
s . - - R . = O SIM O NAO
condicao pré-cancerosa durante os Ultimos 5 (cinco) anos? Se sim, explique na Secéo 3.
7. Sendo é um Cidaddo Americano, vocé ou qualquer outro membro da familia tem um visto dos EUA,
ou Green Card? Se sim, por favor, preencha o seguinte: a. Tipo de visto b. Data de 0 SIM 1 NAO
emissao c. Data de Expiragao d. Data de chegada aos EUA
8. Senao é um cidadao dos EUA, vocé ou qualquer outro membro da familia residiu nos EUA nos ultimos 5 -
. . O SIM O NAO
(cinco) anos continuos?
9. Alguma pessoa da familia, aqui aplicando, encontra-se atualmente gravida? Se “sim” qual a data do parto? 0 SIM O NAO
Se qualquer individuo respondeu “SIM” para qualquer uma das quatro questées acima, é possivel que essa pessoa nao seja qualificada para este seguro.
Perguntas 10-31, abaixo d ser respondidas para o proponente e para cada membro da familia incluidos nesta aplicacdo. Para qualq tao respondida

“SIM”, por favor, identifique o membro da familia a quem a resposta se aplica (use a letra que corresponde ao membro da familia da Secao 1) e forneca detalhes
completos da condicao médica em questao no espago previsto na Secao 3 desta aplicacao, incluindo o nome, endereco e telefone de todos os médicos assistentes,
diagnosticos, todas as datas do tr to, tipos de tr progndsticos e curso atual do tratamento. A IMG e a Companhia se reservam ao direito de
solicitar informagées médicas adicionais.

foch

Vocé ou algum membro da familia aplicando para cobertura JA experimentou ¢ao ou sint de, sofreu, procurou consulta, exame, teste ou foi
tratado por, ou foi diagnosticado com qualquer doenca, condicao, enfermidade, problema de saude, distirbio, doenga ou outros problemas decorrentes de,
ou envolvendo, ou relativas a qualquer um dos seguintes:

10. Coracgao, cardiaco, doencas cardiovasculares e / ou circulatérias, incluindo, mas nédo limitados a: insuficiéncia
cardiaca congestiva, infarto, angina, dor no peito, arteriosclerose, aterosclerose, hipertenséo arterial,
hipertensao, inchago dos pés / tornozelos, trombose, flebite, febre reumatica, ou sopro cardiaco? Se “sim” e OsIM O NAO
em adicdo a Secdo 3, complete os seguintes: a) Qual a data da mais recente leitura da
pressao arterial? ; b) Mais recente leitura de pressao do sangue: AS/ DS
¢) Medicamentos tomados (Tipos e Dosagem):
11. Sangue, os vasos sanguineos, o baco, artérias, veias ou disturbios do sangue, incluindo, mas ndo limitados a: OsIM O NAO
anemia, hemofilia, leucemia, hepatite, ganglios linfaticos, ou colesterol alto?
12. Diabetes, hiperglicemia ou hipoglicemia? Se “sim” para a diabetes, por favor preencha os seguintes, em
adicdo a Secdo 3: a) Tipo da Diabete: | oull ; b) Data do diagnéstico:
c) Controlada somente pela dieta? Sim Nao OsIM O NAO
d) Medicamentos (Tipos e Dosagem)
e) Data do Teste de HbA1c mais recente?
f) Resultados do Teste de HbA1c (1-10)
13. Asma ou alergias? Se sim, em adicdo a Se¢ao 3, por favor especificar preenchendo os seguintes abaixo:
a) Data do diagnéstico: b) Foi necessario hospitalizacdo ou tratamento em sala de emergéncia? Se
sim, descreva e mencione as datas: -
¢) Por favor, mencionar todos os agentes alérgicos conhecidos: 0 sIM B NAO
d) Medicamentos (Tipos e Dosagem):
e) Frequéncia dos ataques:
14. Cancer, tumor, cisto, pélipo, melanoma, do sarcoma de Kaposi, desordens associadas as células, herpes, OsiM O NAO
massa, calcificagdo, ou desenvolvimento de qualquer tipo?
15. Figado, pancreas vesicula biliar, ou desordens enddcrinas, incluindo mas nao limitados a: tireoide, hipdfise O SIM 0 NAO
ou disturbios metabdlicos, ou a obesidade?
16. Rim, fungdes do trato urinario, pedras nos rins ou na bexiga ou infecgoes? 0O SIM O NAO
17. Sistema respiratério, incluindo mas nao limitados a: tuberculose, doencas de pulmao, enfisema, tosse OsIM O NAO
cronica, bronquite, asma bréonquica, pneumonia pleurisia?
18. Doengas do sistema mental e nervoso, incluindo mas nao limitados a: psicose, mentais ou disturbios
comportamentais, ADD ou ADHD, abusos ou dependencia a quimicos ou drogas alcoolismo, aconselhamento 0 SIM 1 NAO
psiquidtrico e / ou grupos de apoio, depresséo, ansiedade, fadiga crénica, ou disttrbios da alimentagéo ou do sono?
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SECAO 2. (continuagio)

SE SIM INDIQUE A LETRA QUE CORRESPONDE
AO MEMBRO DA FAMILIA (SECAO 1)
19. Doencas neuroldgicas, incluindo mas néo limitadas a: esclerose multipla (MS), distrofia muscular, doenca de
Lou Gehrig (ALS), doenca de Parkinson, paralisia, epilepsia, convulsdes, crises convulsivas, enxaqueca, dores | [ SIM [ NAO
de cabeca crbnicas, derrame cerebral, ou ataque cerebral isquémico transitorio?
20. Muscular, coluna, esqueleto, ossos ou articulagdes, incluindo mas nao limitados a: escoliose, desordem ou
doenca do disco, vértebras, degeneracdo, ou qualquer outra condigdo nas costas ou pesco¢o, reumatismo, | [ SIM [ NAO
artrite, gota, tendinites, osteoporose ou inflamagao?
21. Para proponentes do sexo feminino, Perda, gravidez ou parto complicado, ou consulta por infertilidade,
aconselhamento, diagnostico ou tratamento, e desordens dos sistemas reprodutivos, incluindo mas néo .
L . . . X X . ‘. . 0O SIM O NAO
limitados a: sangramento vaginal, fibroides, nédulos ou quistos do seio, tubos de Faldpio, ovario ou utero, e
terapia de reposi¢ées hormonais?
22. Para proponentes do sexo masculino, desordens dos sistemas reprodutivos, incluindo mas nao limitado a: -
. s A A o 0O SIM 3 NAO
prostata ou nivel elevado da PSA, ou deficiéncia organica erétil?
23. Congénito, genético, hereditario, ou outra condi¢do de nascimento ou defeito, incluindo mas nao limitados a: OSIM [ NAO
retardo mental, Sindrome de Down, ou outra desordem do cromossoma, desordem fisica, deformidade ou defeito?
24. Sistema digestivo, estdbmago, ou intestinos, incluindo mas néo limitado a: Regurgitacdo esofagica, gastrite, <
8 . 0O SIM & NAO
Ulceras, célon, ou desordens do reto?
25. Olhos, ouvidos, nariz, boca, garganta ou maxilar, incluindo, mas nédo limitados a: catarata, glaucoma, desvio -
L N 0O SIM 3 NAO
de septo nasal, sinusite cronica, ou TMJ?
26. Qualquer outra doenga, problema médico, lesao, doenca ou condicdo de qualquer tipo néo listado? 0 SIM 1 NAO
27. Vocé ou algum membro da familia aplicando para cobertura atualmente usa ou durante os ultimos cinco i
. 0O SIM & NAO
anos usou tabaco ou qualquer tipo?
28. Vocé ou algum membro da familia aplicando para cobertura alguma vez ja pediu ou adquiriu seguro OSIM [ NAO
através da IMG? Se sim, favor fornecer o numero do certificado, se houver, e detalhes.
29. Durante os ultimos doze (12) meses, vocé ou qualquer membro da familia aplicando para cobertura
experimentou manifestacao ou sintomas de, foi diagnosticado com, ou recebeu qualquer consulta, exame, OSIM [ NAO
teste ou tratamento (inclusive medicamentos) por quaisquer condi¢cdes médicas de saide mental, fisica ou
nervosa? Se sim, por favor explique na Segao 3.
30. Vocé ou algum membro da familia aplicando para cobertura ja foi rejeitado, cancelado, desclassificado ou
declinado para cobertura sob qualquer apdlice de seguro de vida, satide ou deficiéncia fisica? Se 0 SIM [ NAO
sim, por favor explique na Secéo 3.
31. Durante os ultimos doze (12) meses, vocé ou qualquer membro da sua familia, aplicando para cobertura,
esteve coberto por algum plano de satde ou seguro de saude, incluindo um plano de saude do Governo? OSIM [ NAO
Se sim, por favor indique o nome e a localizagdo da companhia de seguros, o niumero da apdlice/plano, e as
datas de cobertura aplicaveis.

SECAO 2a. Por favor, liste todos os medicamentos prescritos e de livre consumo, e qualquer cirurgia relativa ao proponente e a cada membro

da familia a quem se aplica (use a letra(s) correspondente a cada membro - ver Seccdo 1). Por favor, anexe paginas adicionais se necessario.

Membros da
Familia (use letra
correspondente Segéo 1)

Medicamentos e Dosagens

Condicoes Data(s) do Tratamento

Membros da
Familia (use letra
correspondente Segéo 1)

Cirurgias Data(s) do Tratamento

Detalhes do Médico de Familia - Complete com as seguintes informacoes

Nome do Médico: Telefone:
Endereco:

Pais: CEP:
Data da ultima visita: Motivo:
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SEci\O 3. Informacéao Médica / Seguro Prévio

Para qualquer questdo respondida “SIM” na Secéao 2, por favor, identifique cada membro da familia para quem a resposta se aplica (com a letra
correspondente da Seccdo 1), e forneca detalhes completos da condicdo médica em questéo, incluindo o nome, endereco e nimero de telefone
do médico assistente, hospital, clinica e todos os outros profissionais de saude envolvidos, diagndstico, datas de todos os tratamentos , tipo de
tratamento, progndstico e curso atual do tratamento. Por favor, anexe paginas adicionais se necessario. IMG e a Companhia se reservam ao direito

de solicitar informagao médica adicional antes da aceitagao da Aplicagao.

Membros da
Familia (use fetra
correspondente Se¢do 1)

Condicao, Diagnéstico, Prognéstico, Curso
passado e presente do(s) Tratamento(s)

Data(s) do(s)
Tratamento(s)

Médico/Hospital/Provedor de Cuidados de
Saude Nome, Endereco e Telefone

Se algum membro da familia aplicando para cobertura ja foi rejeitado, cancelado, desclassificado ou declinado para cobertura sob
qualquer apdlice de seguro de vida, satde ou deficiéncia fisica, (veja Questao 30), por favor explique abaixo:

SUBSCRICAO Eu (nés), por este solicito (solicitamos) aplicagao para Global
Medical Services Group Insurance Trust, a/c MutualWealth Management
Group, Carmel, IN, ou seu sucessor, para Global Medical Insurance®, como
oferecido pela Companhia na data da recep¢ao do mesmo. Eu (nés) entendo
(entendemos) e concordo (concordamos) que: (i) nenhuma cobertura estara
vigente até que esta aplicagao tenha sido devidamente aceita por escrito pela
Companbhia, (ii) nenhuma modificagdo ou renuncia relativa a esta aplicacdo
ou cobertura solicitada comprometera a Companhia ou IMG, a menos que
aprovado por escrito por um oficial da Companhia ou IMG, (iii) IMG e a
Companbhia irao contar com a precisao e integridade das informagdes contidas
neste documento, (iv) qualquer engano ou omissdo aqui contidos anulara o
certificado de seguro e toda e qualquer solicitagdo de reembolso e respectivos
beneficios serdo anulados, confiscados, (v) pela submissédo desta Aplicacao
e/ou qualquer alegacdo futura de beneficios | (nds) propositadamente
iniciarei (iniciaremos) e aproveitarei (aproveitaremos) o privilégio de conduzir
negoécios com a Companhia em Indiana, através da IMG como seu agente
selecionado e administrador, e invocar os beneficios e prote¢des de suas leis,
e (vi) O contrato de seguro representado pela Apdlice Mestra e evidenciada
pelo Certificado de Seguro serd considerado emitido e feito em Indianapolis,
IN competente para decidir, como Unico e exclusivo foro para qualquer acao
judicial ou processo administrativo relativo a este seguro que continuara em
Marion County, Indiana, para os quais o(s) requerente(s) aqui consente(m). Eu
(nds) concordo (concordamos) em usar a lei de Indiana para todos os direitos
e reivindicagdes decorrentes do presente seguro.

RECONHECIMENTO Eu (nds) entendo (entendemos) e concordo
(concordamos) que: (i) folhetos de marketing e Certificado de Seguro (Wording
Certificate) estdo disponiveis antes da aplicacao, a pedido, (ii) o agente de
seguros, corretores, website ou outro produtor, se houver, envolvidos no
que diz respeito a solicitagdo desta aplicacdo atua exclusivamente como
meu agente e representante legal e representa os meus interesses pessoais,
e que essa pessoa nao tem autoridade para ligar ou falar em nome de, e
ndo age como agente ou representante legal da Companhia ou IMG, (iii)
qualquer lesdo, doencga, enfermidades, ou outra condigdo fisica, médica,
mental ou nervosa, disturbio ou doenga que, com certeza médica razoavel,
existia em ou a qualquer momento antes da data de vigéncia da cobertura,
incluindo quaisquer complicagdes crénicas posteriores ou recorrentes ou
consequéncias conexas ou decorrentes, ou nao previamente manifestadas
ou sintomadticas, diagnosticadas ou tratadas antes da data de vigéncia ou
aqui divulgadas (a “condicdo pré-existente”), e em certas opg¢des do plano,
serdo excluidos da cobertura por dois anos a partir da data de vigéncia,
e, posteriormente, serdo limitadas a 50.000 dodlares de cobertura vitalicia,
por pessoa, com um maximo de 5.000 délares por pessoa, por periodo de
cobertura anual, (iv) qualquer condi¢do/diagnostico/doenca existente que
ndo tenha sido mencionada na minha aplicacdo nunca deveria ser coberta

sob este certificado ou renovacéo, (v) os termos de seguro aplicados ndo séo
entendidos ou considerados pelo proponente (s), Companhia ou IMG para ser
residente, localizado, ou para ser realizada em qualquer estado particular dos
Estados Unidos, e (vi) a Companhia, como portador e subscritor do plano, é
0 Unico responsavel pelas coberturas e beneficios concedidos neste titulo, e
IMG atua apenas como agente para a Companhia e ndo tem responsabilidade
direta ou independente no ambito da Apdlice Mestra ou qualquer Certificado
de Seguro.

CERTIFICAci\O Eu (nds) por este certifico (certificamos), represento
(representamos) e garanto (garantimos) a IMG e a Companhia que: (i) Eu (nds)
li (lemos) as perguntas contidas neste documento ou elas foram lidas para
mim (nds), e eu (nds) as entendi (entendemos), (i) Minhas (nossas) respostas
as perguntas sao verdadeiras, exatas e completas em todos os aspectos a
partir da presente data, e que eu (n6s) irei (iremos) completar essas respostas
antes da data vigente solicitada em caso de qualquer alteracdo ou adicao
decorrente, (iii) Eu estou (nds estamos) atualmente em boa saude e, exceto
para as condigdes e outras informagdes aqui divulgadas, eu (n6s) ndo tenho
(temos) sido diagnosticado (s) com, procurado consulta ou tratado(s) por, e
nao tenho (temos) tido manifestagao ou sintomas e nao sofro (sofremos) de
alguma condigao pré-existente que podem necessitar de tratamento no futuro
ou para a qual eu (n6s) tenciono (tencionamos) solicitar reembolso ao abrigo
deste seguro, e (iv) se esta Aplicacdo é assinada como tutor ou procurador
do proponente, o assinante garante sua autoridade e capacidade para agir
e vincular o proponente. Pela aceitacédo de cobertura e/ou apresentacdo de
qualquer solicitacdo de reembolso por beneficios, o proponente ratifica a
autoridade do signatério para agir e vincular o proponente.

AUTORIZAgi\O MEDICA eu (nés) autorizo (autorizamos) qualquer médico,
praticante de artes da cura, hospital, clinica, unidade de saude relacionados,
farmacia, agéncia governamental, agéncia de seguros, companhia de
seguros, seguros em grupo, funciondrio ou administrador de beneficios
do plano ter informacdes quanto ao meu (nossos) cuidados, conselhos,
diagnostico, tratamento ou progndstico de qualquer condicdo fisica ou
mental, e/ou situacao de emprego, para fornecer essas informagoes a IMG e/
ou a Companhia e ao meu produtor/corretor envolvido na aquisicao desta
aplicacéo e/ou cobertura de seguro.

GARANTIA DE SATISFAGAO/PERIODO REVISAO - Entende-se que eu (n6s)
terei (teremos) 15 dias a partir da data vigente para rever o certificado de
seguro e todos os beneficios, prazos, condi¢des, limitagdes e exclusdes de
cobertura. Se ndo completamente satisfeito, eu (nds) poderei (poderemos)
cancelar este seguro mediante solicitagdo por escrito retroativo a data de
vigéncia e receber um reembolso total do prémio.

Assinatura do Proponente, Tutor ou Representante*

(Relagdo com proponente se assinado por Tutor ou Representante)

Data (Més/Dia/Ano)

Assinatura do Conjuge:

Data (Més/Dia/Ano)

*A assinatura do Tutor é requerida para qualquer proponente com menos de dezesseis (16) anos. Ver Instrugdes para Preenchimento da Aplicagdo, Pagina 1, numero 2, referente assinatura do

Tutor ou Representante.
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GLOBAL TERM LIFE INSURANCE®M
(SEGURO GLOBAL DE VIDA A TERMO)

GLOBAL DAILY INDEMNITY*M
(INDENIZAGAO GLOBAL DE DIARIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR)

Subscrito por International Medical Insurance Company*", Inc. (IMIC*M).

E distribuido, gerenciado e administrado, como agente IMIC, por
International Medical Group®, Inc. (“IMG®"). Global Term Life Insurance
(Seguro Global de Vida a Termo) e Global Daily Indemnity (Indenizacao
Global de Diéria de Internamento Hospitalar) somente estardo disponiveis
no momento da aplicacédo e com a compra do Global Medical Insurance®.

SECAO 4
Por favor, indique o nome de cada membro da familia aplicando para estes planos opcionais
SEGURO DE |SEGURO DE VIDA INDENIZACAO | INDENIZACAO
NOME VIDA A TERMO A TERMO UNIDADE UM | UNIDADE DOIS
UNIDADE UM | UNIDADE DOIS
A. PROPONENTE
OSIM ONAO | OSIM ONAO | OSIMEINAO | OOSIM O NAO
B. CONJUGE j .
OSIM ONAO | OSIM ONAO | OSIMONAO | OSIM ONAO
C. PRIMEIRO FILHO(A) ) _ i
O SIM 0O NAO O SIMONAO | OSIM 0O NAO
D. SEGUNDO FILHO(A) - NAO i i
O SIM 0O NAO p O SIMONAO | COISIM O NAO
DISPONIVEL
E. TERCEIRO FILHO(A) . ~ .
O SIM 0O NAO O SIMONAO | OISIM O NAO
. L)
PARA CADA INDIVIDUO APLICANDO PARA SEGURO DE VIDA, POR FAVOR INDIQUE: f,’ ::';'WE;;?:
PROPONENTE A
NOME DO PRIMEIRO BENEFICIARIO PARENTESCO o
(]
NOME DO BENEFICIARIO CONTINGENTE PARENTESCO
PROPONENTE B
NOME DO PRIMEIRO BENEFICIARIO PARENTESCO o
(]
NOME DO BENEFICIARIO CONTINGENTE PARENTESCO
PROPONENTE C
NOME DO PRIMEIRO BENEFICIARIO PARENTESCO o
(]
NOME DO BENEFICIARIO CONTINGENTE PARENTESCO
PROPONENTE D
NOME DO PRIMEIRO BENEFICIARIO PARENTESCO o
(]
NOME DO BENEFICIARIO CONTINGENTE PARENTESCO
PROPONENTE E
NOME DO PRIMEIRO BENEFICIARIO PARENTESCO o
0
NOME DO BENEFICIARIO CONTINGENTE PARENTESCO

Se cidadao dos EUA, eu (nds) entendo (entendemos) que a cobertura do Global Term Life Insurance (Seguro
Global de Vida a Termo) nao estara vigente antes da data da minha (nossa) partida dos EUA.

X (inicial aqui) X
Proponente Cénjuge
Se aceito(s) para o plano Global Medical Insurance, eu (nds) entendo (entendemos)
que posso (podemos) qualificar para Global Term Life Insurance (Seguro Global
de Vida a Termo) e/ou Global Daily Indemnity (Indenizagédo Global de Diéria
de Internamento Hospitalar) subscrito por International Medical Insurance
Company. Eu (n6s) por meio deste aplico (aplicamos) para Global Life Insurance
Services Insurance Group Trust, Bank of Bermuda, Hamilton, Bermuda, para
Global Term Life Insurance (Seguro Global de Vida a Termo) e/ou Global Daily
Indemnity (Indenizagédo Global de Diaria de Internamento Hospitalar), como
indicado acima. Eu (nds), pelo presente incorporo (incorporamos) as certificagoes,
declarages, entendimentos, acordos, reconhecimentos, autorizagdes e garantias a
aplicagéo acima ao Global Medical Insurance, e entendo (entendemos) e concordo
(concordamos) que os termos, condicoes, restricbes e penalidades dos mesmos

Assinatura do Proponente, Tutor ou Representante

(inicial aqui) X

Data: Més/Dia/Ano

(inicial aqui)
Para criancas cobertas

sdo igualmente aplicaveis ao presente. Se eu (nos) tiver (tivermos) aplicado para
o opcional Global Daily Indemnity (Indenizagdo Global de Diaria de Internamento
Hospitalar), eu (nds) entendo (entendemos) que somente pernoites elegiveis
no hospital sdao cobertos sob o meu (nosso) plano Global Medical Insurance,
excluindo gravidez. Eu (n6s) também entendo (entendemos): (i) que existe um
prémio adicional para a Global Daily Indemnity (Indenizagéo Global de Diaria de
Internamento Hospitalar), (i) que, no caso IMG ndo aceitar esta aplicagdo, sua Unica
obrigacao é retornar o prémio para mim (nos), (iii) que o beneficio por morte sera
determinado pela minha (nossa) idade no momento da minha (nossa) morte, e
(iv) que a Apdlice Mestra para Global Term Life Insurance (Seguro Global de Vida
a Termo) e Global Daily Indemnity (Indenizacao Global de Diéria de Internamento
Hospitalar) é emitida em Bermudas e é regida pelas suas leis.

Assinatura do Conjuge Data: Més/Dia/Ano
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SECAO 5.

Escolha da Franquia e Calculo do Prémio. Nota: Opcao de Plano, Escolha de Franquia,
Modo de Pagamento e Area de Cobertura devem ser os mesmos para todos os membros da familia.

INTERNATIONAL MEDICAL GROUP

Selecione uma Op¢ao de Plano: [ Silver [ Gold [ Gold Plus

O Platinum

Marque uma Franquia: [ $100 (Platinum somente) [ $250 [ $500 [ $1.000 [ $2.500 [ $5.000 [ $10.000

Selecione Modo de Pagamento: 1 Anual=1.00 ] Semestral=0.55 [ Trimestral=0.28 [ Mensal =0.10

Selecione Area de Cobertura: T Mundial [ Mundial excluindo EUA, Canada, China, Hong Kong, Japao, Macau, Singapura e Taiwan

CALCULO DO PREMIO (Aplicagbes sem pagamento do prémio nio serdo aprovadas) Prémios anuais podem ser pagos através de cheque,
transferéncia eletronica bancdria, ordem de pagamento (money order), eCheck (disponivel online), ou por cartdes de crédito Visa, MasterCard,
American Express, Discover ou JCB. Com excecdo de Global Group, IMG ndo aceitara cheques, ordens de pagamento (money order), ou transferéncias
bancarias para os modos de pagamento semestral, trimestral ou mensal. Estes modos alternativos de pagamento so serao aceitos com prévia
autorizagao de débito em seu cartao de crédito, na data do vencimento da parcela relativa ao futuro prémio. Opcionalmente, uma taxa de
$25, sera cobrada em adi¢do ao prémio, para ter o seu certificado de seguro enviado a vocé via correio expresso, apds a aprovagao.

Introduzir o prémio anual de Global Medical Insurance para cada Membro
da Familia correspondente a idade, sexo e franquia.

Aplicagéo néo poderd Primeiro Proponente $

ser processada a
menos que esta se¢do
esteja totalmente
preenchida.

Conjuge $
Primeiro Filho(a) $
Segundo Filho(a) $
Terceiro Filho(a) $

GMI Subtotal $

Beneficios Opcionais
Anexo de Terrorismo - [ X 1.

(Plano Platinum somente. Marque o quadro e insira .25 a direita do 1. se aplicdvel)

GMI Subtotal A = $

Seguro de Vida a Termo Unid. Um $240 X =BS$
# de adultos aplicando
Seguro de Vida a Termo Unid. Dois $180 X = C5$
# de adultos aplicando
Seguro de Vida a Termo Unid. Um-Crianga $100 X = D$
# de criangas aplicando
Indenizagao Didria-Unid. Um $100 X = ES

# de membros da familia aplicando

$100 X = FS$

# de membros da familia aplicando

Indenizagao Didria-Unid. Dois

Anexo Opcional Maternidade. Insira $4,000 aqui = G$

(Aplica-se apenas as op¢des Silver, Gold e Gold Plus)

Anexo Opcional de Esportes $250 X = HS

(Aplica-se apenas as opgoes Gold Plus e Platinum) # de membros da familia aplicando

Subtotal (A+B+C+D+E+F+G+H) = | $§

Prémio total devido
$ X

Subtotal | Fator Modal

L _ s

Correio Expresso Opcional*

Prémio devido

Fatores Modais: Anual = 1,00 Semestral =0, 55 Trimestral =0, 28 Mensal =0, 10

Nota: Escolhendo a opgdo de pagamento semestral (fatores modais de pagamento 0,55) resulta em pagamentos
totais de 110% do prémio anual; escolhendo a opgéo de pagamento trimestral (fatores modais de pagamento 0,28)
resulta em pagamentos totais de 112% do prémio anual; e escolhendo a op¢do de pagamento mensal (fatores
modais de pagamento 0,10) resulta em pagamentos totais de 120% do prémio anual. *Opcional $25 correio expresso-
Os documentos do Certificado serdo enviados a vocé por correio expresso, apds a aprovagio

SE ESCOLHER CORREIO EXPRESSO - Por favor, indique o endereco no qual vocé gostaria
de receber o seu Certificado via correio expresso (conforme mencionado na Segao 1)

[JEndereco de Residéncia [JEndereco para Correspondéncia
[ Outros (Caixa Postal ndo é aceita)

[JEU PREFERIRIA RECEBER UM CERTIFICADO ELETRONICO
Email
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FORMA OU MODO DE PAGAMENTO

[OCheque (anual apenas) [0 Ordem de Pagamento/Money
Order (anual apenas) [ Transferéncia Bancaria (Anual
apenas) [ MasterCard [ Visa [ American Express

[ Discover [ JCB eCheck (ACH) disponivel online

O Global Group (Preencha o Formulario Administrativo
Global Group) Nome do Grupo

(Assinatura autorizada requerida para pagamentos com cartdo de crédito.)

Cheques e ordens de pagamento/Money Order devem ser
nominais a International Medical Group, Inc. (IMG). Para obter
informacbes de transferéncia bancaria, entre em contato com
IMG. Todos os pagamentos devem ser feitos em délares dos
EUA e através de um banco nos EUA no momento em que a
aplicacdo para cobertura é submetida. Se pagando com cartao
de crédito, eu autorizo a IMG a debitar minha conta de cartdo de
crédito Visa/MasterCard/American Express/Discover/JCB, pelo
montante total devido. No caso de eu ter escolhido um fator
modal semestral, trimestral ou mensal, por este eu pré-autorizo
futuros débitos em meu cartdo de crédito, para pagamento
das parcelas correspondentes ao saldo do periodo anual de
cobertura (12 meses a partir da Data de Vigéncia), e solicito e
autorizo IMG a debitar meu cartdo de crédito periodicamente,
no vencimento, como pagamento das parcelas devidas pelo
prémio. Esta autorizacdo permanecerd em vigor por 12 meses,
a menos que previamente revogada por mim, por escrito e IMG
tenha de fato recebido a notifica¢do de revogagdo, ou entdo a
cobertura continua poderd ser afetada. Cobertura comprada
por cartdo de crédito estd sujeita a validagdo e aceitacao pela
empresa do cartao de crédito.

Numero do Cartéo de Crédito:

Data de vencimento:
vencimento da ultima parcela)

(Néo pode ser anterior a data de

Assinatura Autorizada X

Nome como que aparece no cartdo:

# Telefone durante o dia ( ).

Endereco para Cobranca do Cartéao:

DATE DA VIGENCIA SOLICITADA:
(Deve ser dentro de 30 dias da sua assinatura. Em nenhum caso a
cobertura sera vigente antes da aprovacao).

GMI 0113



SECAO 6. Informacio de Contato para Renovagio

Favor indicar a melhor maneira para contata-lo(a) por ocasiao das renovagoes:

[ Correio (Forneca o endereco)

[ Fax (Fornega numero de fax)

[ Email (Forneca o endereco de e-mail)

SEG[\O 7. Para Uso somente do Agente/Corretor de Seguros

# do Agente/Corretor IMG

Nome Agent/Corretor

Nome da Empresa

Endereco

Cidade, Estado, CEP Telefone
Fax Email
Website

Assinatura do Agente/Corretor X

GA#

Por favor, envie esta aplicacao para:
International Medical Group, Inc.
P.O. Box 88509
Indianapolis, IN 46208-0509 USA

Telefone direto 1-317-655-4500
Ligacao gratuita (nos EUA) 1-800-628-4664
Fax 1-317-655-4505
www.imglobal.com

Mudancas de Endereco ou informacao de contato adicional também devem ser enviadas a IMG.

This Portuguese translation of the Global Medical Insurance application is provided as an accommodation and convenience only, and is subject in its entirety to the English version. The English

version will take precedence in all matters.

Esta tradugdo em portugués da aplicagdo Global Medical Insurance é fornecida como acomodagdo e conveniéncia somente e estd sujeita, em sua totalidade, a versdo em inglés. A versdo em

inglés terd precedéncia sobre todos os assuntos.
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