Aunque los Estados Unidos ofrece el mejor cuidado médico disponible, muchas veces entenderlo es complicado al
igual que muy costoso. Para el visitante o el nuevo inmigrante a los Estados Unidos, la ubicacién de una pdéliza
gue sea facil de comprender y de precio aceptable muchas veces es dificil.

Como solucién, Inbound Immigrant fue disefiado para proveer a visitantes e inmigrantes de un plan sencillo de
cobertura de hasta 5 afios de proteccion.

Esta es una breve descripcion del plan Inbound Immigrant. Una descripcion mas detallada esta resumida en el
certificado original, que se le entregara después de comprar la péliza.

Este plan es disponible a ciudadanos no Americanos, quienes vienen a los Estados Unidos por razones de
negocio, recreo, estudios o para inmigrar. Este plan debe iniciarse dentro de los primeros 24 meses después de su
llegada a los Estados Unidos.

Usted puede suscribirse en Inbound Immigrant por periodos de 1 a 12 meses. Para mantener la opcion de
renovacion debe suscribirse al plan Inbound Immigrant por un periodo minimo de 3 meses, ala prima vigente
para el periodo de renovacion. El periodo total de la cobertura para el plan Inbound Immigrant no debe exceder de
60 meses, y no podra suscribirse de nuevo bajo este mismo plan.

Fecha Efectiva - La cobertura individual comenzara a ser efectiva en la Ultima de las siguientes fechas:
1. La partida de su pais de origen o;
2. Lafecha en la cual la aplicacion y prima aprobada son recibidas por Seven Corners;
3. Lafecha en la cual la aplicacion y prima aprobada son aprobadas por Seven Corners o;
4. Lafecha que usted indica en la solicitud.

Fecha de Vencimiento - Su cobertura terminara en la fecha siguiente:

La fecha sefialada en la tarjeta de confirmacion del seguro, por la cual la prima se ha pagado o;
La fecha en que usted vuelva a su pais de origen o;

60 meses después de la fecha efectiva de su pdliza o;

El dia en que el suscritor se convierte en ciudadano estadounidense o;

La fecha de entrada al servicio militar activo.

ouwnNE

En cada renovacion, las primas, beneficios y el plan en general son sujetos a cambio.

Si el plan Inbound Immigrant es inicialmente comprado por un plazo minimo de tres meses, un
mes antes de la fecha de vencimiento, Seven Corners enviara una notificacién de la renovacion a la direccién
postal de correspondencia que figura en la solicitud. Entonces la cobertura puede ser renovada por un plazo de
tiempo, dependiendo de su necesidad especifica. Si usted renueva la cobertura por tres meses o mas (hasta 12
meses a la vez), Seven Corners continuara enviandole notificaciones para la renovacion de la péliza. Si Ud.
renueva la cobertura por solo 1 0 2 meses, Seven Corners supondra que Ud. ya no requiere de la cobertura y no
le enviara mas notificaciones de renovacion, luego del vencimiento. Para reiterar, el plan Inbound Immigrant no
puede exceder de los 60 meses de cobertura. En adicion, la compafiia puede modificar los aspectos del plan,
incluyendo las primas, en cualquier fecha de renovacion.

Cuando usted requiera de tratamiento medico, este plan proveera beneficios por gastos medico, U & C (precio
usual y razonable), que se detallan a continuacion, después del pago del deducible individual ($75 o $150, o un
deducible de $250 para asegurados con edades comprendidas de 70 en adelante) por lesion o enfermedad y las
cuales se incurran dentro de las 52 semanas después de la lesién o enfermedad (dentro de 32 semanas para
aquellos asegurados de 70 afios o mas). El pago de cualquier servicio cubierto se limitara al monto aqui
representado. El total pagable no excedera de $50,000 o $100,000 por cada lesion o enfermedad.

Para personas que tienen 70 afios 0 mas, el limite maximo de beneficio es $50,000. El plazo dentro del cual los
gastos deberan incurrirse de 32 semanas después de la lesion o enfermedad, y una lista separada de beneficios
se aplicara.
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Hospitalizacion

$50,000 méximo por
herida/enfermedad

$100,000 maximo por
herida/enfermedad

Habitacion, incluyendo gastos
menores

$1.650/dia, 30 dias maximo

$2.300 por dia, 30 dias maximo

$50,000 méaximo por
herida/enfermedad

$1.200/dia, 30 dias maximo

Cuidados Intensivos

$700/dia, maximo de 8 dias

$975/dia, maximo de 8 dias

$500/dia, maximo de 8 dias

$3.200

$800

$800

$60/consulta, 1/dia, maximo 30
consultas

$450

$900

$650

$3.200

$800

$800

Cirugia $4.000 $6.600

Anestesia $1.000 $1.650

Cirujano asistente $1.000 $1.650

Consulta no quirdrgica $70/consulta, 1/dia, m&ximo 30 | $95/consulta, 1/dia, méximo 30
consultas consultas

Médico especialista, cuando $500 $575

sea requerido por medico

principal

Examenes de pre-admision $1.300 $1.300

dentro de 7 dias antes de

hospitalizacion

Enfermero privado $650 $650

Gastos Ambulatorios

Tratamiento quirtirgico $4.000 $6.600

Anestesia $1.000 $1.650

Cirujano asistente $1.000 $1.650

Consulta no quirdrgica $70/consulta, 1/dia, 10 maximo | $95/consulta, 1/dia, 10 maximo

consultas

consultas

$60/consulta, 1/dia, 10 maximo
consultas

Examenes de Rayos X y
servicio de laboratorio

$500

$575

$450

$325 adicional para 1 examen
de CAT, PET o MRI

$975 adicional para 1 examen de
CAT, PET o MRI

$325 adicional para 1 examen de
CAT, PET o MRI

Sala de emergencia

75% de precio razonable hasta
$400

75% de precio razonable hasta
$650

75% de precio razonable hasta $325

Medicamentos recetados

$135

$200

Cirugfa ambulatoria y todo
costo relacionado con cirugias
ambulatorias administradas
en un hospital o centro
ambulatorio de cirugia,
incluyendo el costo de la sala
de operacion, anestesia,
medicamentos y suministros
médicos

$1.150

$1.325

$100

$1.000

Otros

Servicio de ambulancia

$500

$500

$500

Protesis ortopédica
inicial/aparatos

$1.325

$1.600

$1.000

Quimioterapia y/o terapia de
radiacion

$1.325

$1.600

$1.000

Tratamiento dental para
dientes naturales

$650

$650

$650

Enfermedades psiquiatras y
abuso de estupefacientes

Igual que cualquier
enfermedad

Igual que cualquier enfermedad

Igual que cualquier enfermedad

Maternidad (la concepcién
debe ocurrir después de los
primeros 90 dias de

$2.800 méax.

$2.800 max.

N/A

$45/consulta, 1/dia, 12 consultas

$10.000

cobertura)

Fisioterapia $45/consulta, 1/dia, 12 $45/consulta, 1/dia, 12 consultas
consultas

Evacuacién médica $10.000 $10.000

Traslado de restos $7.500 $7.500

$7.500

Beneficio por muerte
accidental y
desmembramiento.

$25.000 transportista principal

$25.000 transportista principal

$25.000 transportista principal

Al cumplir la edad de 70 afios durante una pdliza vigente, se comenzaran los beneficios de las personas de esta edad en el dia que el/la

asegurado/a cumpla los 70 afios
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Evacuacion Médica de Emergencia:

Si usted o cualquier dependiente cubierto bajo esta pdliza desarrollan una enfermedad o sufre alguna lesion y es
necesario evacuarlo de emergencia hacia la instalacion médica mas cercana para recibir tratamiento adecuado o a
su pais de residencia, todos los gastos en los cuales se incurra seran cubiertos por esta péliza hasta un maximo
de US$10.000. La evacuacion debe ser ordenada por nuestra compafiia de asistencia en conjunto con el médico
tratante del asegurado, quienes certifiquen que la severidad de la herida o enfermedad amerite tal evacuacion
médica de emergencia, y se tendra que concordar su representante.

Gastos de Repatriacién de Restos Mortales

Si una herida o enfermedad que comience durante el periodo de cobertura resulta en la muerte, todos los gastos
razonables incurridos para la preparacion y devolucién de los restos al Pais de Residencia se cubren hasta un
méximo de $7.500 mientras todos los arreglos sean coordinados por la compafiia de asistencia.

Muerte y Desmembramiento Accidental Transporte Principal

La Muerte y Desmembramiento Accidental aplicaran a los accidentes cubiertos sostenidos por un/a asegurado/a
mientras viaja como pasajero en tierra, agua o aire dentro o fuera de cualquier transporte operando con licencia de
transporte de pasajeros. La pérdida debe ocurrir dentro de los 365 dias después de la fecha del accidente que
causo la pérdida:

Por pérdida de: Indemnizacion
AV Lo = OO OPPUPTPPPPPPN Monto principal
Ambos miembros o la vista de ambos 0jOS..........cccevviiieiiiiiiiec e Monto principal
UNA MANO Y UN PIE...iiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e s sbreeeeanes Monto principal
Una mano o un pie y
[& VISTA 08 UN O]0.....eiiiiiiiiiie ittt Monto principal
UN& MAN0O O UN PIE .eiiiiiiiiie ittt ettt sttt e e e e s 50% del monto principal
La VISt de UN 0JO ...eeviiiiiiiiiiiiiiee et 50% del monto principal

El término “Lesion” se refiere a lesiones corporales: (1) directamente e independientemente causadas por un
accidente especifico el cual no esté relacionado a cualquier desorden patoldgico, funcional o estructural , (2)
tratada por un médico dentro de los primeros 30 dias después de la fecha del accidente; y (3) la cual cause una
pérdida durante el plazo de la pdliza.

El término “Enfermedad” se refiere a una enfermedad de la persona asegurada la cual cause una pérdida y que
se origine mientras la persona asegurada esta cubierta bajo la péliza. Todas las condiciones relacionadas y
sintomas recurrentes de la misma o de otra condicion similar se consideraran una enfermedad.

El término “Condicién Preexistente” se refiere a (1)la existencia de sintomas dentro de los 6 meses (0 12 meses
para personas que tienen 70 afios de edad o mas) inmediatamente previo a la fecha efectiva de la pdliza del
asegurado; (2) cualquier condicion que se origine, que es diagnosticada, tratada o por la cual se recomienda
tratamiento dentro de los 6 meses (0 12 meses para personas que tienen 70 afios de edad o mas) inmediatamente
previo a la fecha efectiva de la pdliza del asegurado; (3) condiciones congénitas.

El término “ Cargos Normales y Razonables” se refiere a la cantidad maxima que la Compafia determina como
beneficios por gastos cubiertos normales y razonables, que la persona recibe y que no exceden los cargos
realmente facturados. La Companiia para la determinacion considerara; 1) Cantidad cobrada por otro proveedor
por el mismo o similar servicio; 2) El monto cobrado a otros pacientes dentro de la misma area del suscritor de la
poliza. Ningun pago se administrara bajo la péliza por gastos incurridos los cuales segun el juicio de la compafiia
estén en exceso de los cargos normales y razonables.

Ningun beneficio se pagara por una pérdida o gasto causado por, contribuido por, o que resulte de:

1. Condiciones preexistentes;

2. Cualquier pérdida que ocurra mientras uno viaja con la solo intencién de obtener tratamiento medico mientras
tenga su nombre en una lista de espera para un tratamiento especifico, o cuando viaje contraviniendo la
recomendacion de un medico;

3. Gastos incurridos dentro del pais de origen o el pais de residencia;

4. Examenes fisicos u otros rutinarios cuando no existe ninguna indicacién objetiva de que no se goza de buena
salud; o examenes para nifios;
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10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.
33.

34.
35.

Examenes oculares; recetas o consultas relacionadas con anteojos y lentes de contacto; u otros tratamientos
para defectos visuales y problemas. “Defectos visuales” se refiere a cualquier defecto de los ojos el cual pueda
dafiar la vision normal;

Examenes de oido o audifonos; u otro tratamiento para defectos y problemas del oido. “Defectos del oido” se
refiere a cualquier defecto del oido el cual pueda dafiar la audicién:

Gastos por cuidados dentales, con excepcién a cuando resulte de una lesion a los dientes naturales como se
indica en la Lista de Beneficios:

Servicios 0 suministros médicos realizados o proveidos por un familiar del asegurado;

Servicios 0 suministros no necesarios para el cuidado medico de la lesién o enfermedad;

Pies débiles, torcidos o planos, callos, o uiias de pie;

Cirugia cosmeética, o tratamiento para anomalias congénitas (excepto cuando se provee especificamente), con
excepcioén a aquella realizada como consecuencia de un accidente cubierto por esta péliza. La correcciéon de
la desviacion nasal se considera como cirugia cosmética a menos que resulte de una lesiéon cubierta bajo esta
poliza;

Cirugia y tratamientos electivos;

Procedimientos quirdrgicos o diagndsticos en conexion con esterilidad a menos que sea como resultado de
una lesion a o enfermedad cubierta;

Métodos anticonceptivos, incluyendo procedimiento y aparatos;

Cuidado de nifios recién nacidos, guarderias y gastos similares;

La participacion en atletismo profesional o inter escolar;

Lesiones o enfermedades por las cuales los beneficios son pagables bajo la Ley o Acto de Compensacion del
Trabajador o Enfermedad Profesional, o cualquier legislacion similar;

Transplantes de 6rganos;

Guerra o cualquier acto de Guerra, declarada o no declarada; o mientras esté en las fuerzas armadas de
cualquier pais (la prima prorrateada se devolvera en este caso);

Participacion en un motén o desobediencia civil, la comision o intencién de cometer un delito grave en el pais
doénde se intentd o que se cometio;

Suicidio o cualquier intento de suicidio por una persona sana o demente (mientras sana en Missouri); heridas
intencionalmente autoinducidas;

Los gastos de alguna institucién, servicio de salud, o clinica cuyo pago por el servicio no se requiera en
ausencia de un seguro;

Tratamiento de problemas mentales y psiquiatricos, excepto como se indica en la Lista de Beneficios, o
tratamiento de alcoholismo o abuso de narcéticos, excepto por como se provee el tratamiento de problemas
mentales y psiquiatricos, segun la Lista de Beneficios;

Lesiones que ocurran mientras el asegurado se encuentre como pasajero de una aeronave sin certificado
valido para operar;

Servicios, tratamientos y suministros en hospitales propiedad de u operados por: a) La Administracion de
servicios para Veteranos: o b) Un gobierno nacional o cualquier de sus agencias. (Esta exclusién no aplica a
aquéllos gastos incurrido por los cuales pago es requeridos de acuerdo a la ley);

Gastos por servicios administrados por un medico y una comadrona;

Gastos pagables por cualquier otra péliza que estuviera vigente durante la reclamacién hecha;

Gastos incurridos durante una visita a la sala de emergencia la cual por naturaleza no es una emergencia;
Gastos incurridos por tratamientos ambulatorios en conexion a la deteccién o correccién por medios manuales
o desequilibrio estructural, deformacién o sublimacién en el cuerpo humano para el propésito de remover la
intromisiéon de nervios y tales efectos, cuando tal intromisién es el resultado o esta relacionado a la distorsién o
mal alineamiento de la columna vertebral;

Lesiones sostenidas durante el uso ilicito de un vehiculo por falta de posesién de una licencia valida de
conducir;

Aborto voluntario o no provocado;

Gastos cubiertos por cualquier otra compafiia de seguro medico;

Gastos incurridos después de la fecha de terminacién de la péliza a menos que se cubra bajo otra seccién de
esta poliza;

Alcoholismo, drogadiccion o el uso de cualquier otra droga o narcético;

Tratamiento de enfermedades venéreas o de transmision sexual, incluso AIDS.

Las versiones en Inglés del folleto informativo o cualquier otro documento relacionado Inbound Immigrant seré las versiones
autorizadas en las cuales las provisiones y beneficios de la p6liza original aplicaran. Esta es una traduccion de caracter meramente
informativo
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. Complete enteramente la solicitud
. Seleccione el método de pago
. Siva a pagar con cheque o giro postal hagalo a favor de:
“Seven Corners” y remitalo junto con la solicitud llena
4. Si va a pagar con tarjeta de crédito complete la solicitud y enviela por correo o por fax a Seven Corners.
Asegurese de firmar la seccién de “Método de Pago”.

WN -

Complete y devuelva la solicitud con su pago por la prima total a:
Seven Corners
303 Congressional Boulevard
Carmel, IN 46032
Fax: 317-575-2659
En la red: www.SevenCorners.com
(Ud. podréa comprar por fax sélo si estd pagando con tarjeta de crédito. Los originales no se
requieren si la solicitud se envia por fax a Seven Corners con el pago de tarjeta de crédito)

Primas Mensuales (Efectivas al 1 de junio, 2007)

$75 deducible por lesion/enfermedad por persona

$50.000 Méaximo

$100.000 Méximo

Edades 2 semanas — 49 $65 $95
Edades 50 - 69 $103 $145
Nifios dependientes (Edades $54 $81

2 semanas hasta 18 afios)

$150 deducible por lesion/enfe

rmedad por persona

$50.000 Méaximo

$100.000 Méximo

Edades 2 semanas — 49 $62 $91
Edades 50 - 69 $100 $142
Nifios dependientes (Edades | $51 $76

2 semanas hasta 18 afios)

$250 deducible por lesion /enfermedad por persona

$50.000 Maximo

$100.000 Méximo

Edades 70 — 79

$111

N/A

Edades 80 +

$144

N/A

La prima para nifios se aplica cuando por lo menos uno de los padres esté bajo el plan Inbound Immigrant.

Por favor tenga en cuenta que esta no es una péliza de seguro de cobertura general, sino un programa médico provisional para
usar mientras Ud. espera ser elegible para una cobertura médica doméstica. El plan Inbound Immigrant no garantiza el pago
por gastos médicos hasta que la compafiia determine que los gastos correspondan a beneficios elegibles de cobertura.

Que Recibira luego de suscribirse al plan Inbound Immigrant

Al suscribirse exitosamente en el plan Inbound Immigrant, Ud. recibira un paquete informativo de Seven Corners. Este paquete
incluira su carnet y certificado de seguro. El certificado de seguro describe todos los beneficios de Inbound Immigrant de una
forma completamente detallada. En adicion, el Certificado de Seguro le explicara el proceso para someter una reclamacion.

Reembolso de la Prima

El reembolso de la prima debera ser considerado solamente cuando la compafiia reciba una peticién por escrito antes de la
fecha efectiva de cobertura. Después de la fecha efectiva de cobertura, la prima se considera completamente ganada y no
reembolsable.

La Compafiia de Seguro
Inbound Immigrant esta respaldado por The Insurance Company of the State of Pennsylvania, un miembro del American
International Group of Companies (AIG) y esté calificado con una A++, o “Superior” por el A.M. Best Company.

Las versiones en Inglés del folleto informativo o cualquier otro documento relacionado Inbound Immigrant sera las versiones
autorizadas en las cuales las provisiones y beneficios de la péliza original aplicaran. Esta es una traduccion de caracter meramente
informativo
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USO OFICIAL SOLAMENTE: Cert #: Procesada: Fecha Efectiva; Agente:
Tarifas el 1 de junio, 2007

Todas las selecciones deben ser completadas. Solicitudes incompletes seran devueltas y a la vez serd negada la cobertura.
Informacion del solicitante

Sr. Shra. Siirita.  Apellido: Nombre:

Direccion de correspondencia EE.UU.:

Nombre:

Direccion: — Ciudad: Estado: __ CP:
NUmero telefénico: Correo Elec.

Beneficiario AD&D: Relacion:

Pasaporte e informacion de viaje

NUmero de pasaporte: Pais de emision:

¢ Cuéndo lleg6 Ud. a los Estados Unidos? /| ¢Cuéndo desea que comience la cobertura? /[

Esta cobertura no es disponible a ciudadanos estadounidenses. Se tiene que inscribir dentro de los primeros 24 meses de vivienda en EE.UU. Periodo minimo es de 1 mes.
Cobertura total es hasta 60 meses. Si se compran por lo menos 3 meses inicialmente, se podra renovar este plan continuamente.

Cobertura Solicitada

¢Ha comprado usted alguna otra péliza a Seven Corners en el pasado? __No __ Si Numero pasado:
Méaximo medico seleccionado: O Plan A: $50.000 O Plan B: $100.000

Seleccione deducible maximo por herida/enfermedad: O $75 [ $150 (para edades de 70 en adelante $250)
Si hay uno 0 mas solicitantes menores de 70 afios y uno o mas solicitantes de 70 afios 0 mas, se deben someter solicitudes separadas.

Nombres de los Solicitantes Fecha de Nac. Prima Mensual
Solicitante: I
Conyuge:
Hijo:
Hijo:
Hijo:

Total:

A X =|B + 310 =|C

Total de arriba Cantidad de meses Costo administrativo Pago adjunto

Método de Pago
[ Cheque [ Giro Postal [ MasterCard [ Visa [ Discover

Ndmero de tarjeta:

Nombre indicado en la tarjeta:

Fecha de expiracion:

NUmero telefénico durante el dia:

Direccién donde se recibe la cuenta:

Firma (Obligatorio)

Haga sus pagos de cheque o Giro Postal a favor de Seven Corners. El pago por la prima total debe ser hecho en Délares Americanos al momento de enviar la solicitud.
Solicitudes con cargo a una tarjeta de crédito estan sujetas a aceptacion por parte de la compafiia emisora de la tarjeta.

Declaro que entiendo los términos y condiciones de este producto como se sefiala en el folleto. Entiendo que esta cobertura no es para ciudadanos estadounidenses. Entiendo
condiciones preexistentes como se sefiala en el nimero 1 de las Exclusiones, estan excluidas.

Me suscribo a AlG Life Trust a la cobertura a la que soy elegible bajo el grupo contratado por The Insurance Company of the State of Pennsylvania, un member del American
International Group, Inc. (AIG). Como firmante, yo declaro que estoy afirmado todas las declaraciones para tales personas indicadas en esta solicitud (y que tengo la autoridad
de hacer tal cosa).

Firma del Solicitante o Representante (Obligatorio) Fecha
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