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key* 00514099 0001 S V23.0TodosmerecenunGuardian
Todoslosdías,Guardianofrecea26millonesdeestadounidenses
laseguridadquemerecenatravésdenuestrosproductosy
serviciosdegestióndepatrimoniosyseguros. 
Noshemosasociadoconsuorganizaciónparaofrecerleuna
variedaddebeneficiosparalosempleados.Dentrodeeste
paquete,encontrarálosplanesdelosquesuempleadorcreeque
podríabeneficiarse. 

Conozcasusbeneficios
Susbeneficiosrespaldansubienestarfísicoy
financiero,paraayudaraqueustedysusseres
queridosesténprotegidos.
ConGuardian,estásenbuenasmanos.
Venimoscumpliendonuestraspromesaspor
másde150añosyesperamoshacerlomismo
porustedtambién.

Leaestainformación.

Obtengamásinformaciónsobresusbeneficios.

Hableconsuempleadorsinecesitaayuda
otienealgunapregunta.

Elservicioalcliente(888)600-1600
Delunesaviernes|de8am

a8:30pm,horadeleste  

123

Estedocumentoesunresumendelasprincipalescaracterísticasdela
coberturadelseguroqueseacordóconsuempleador;noessucontrato.

©
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Beneficiosenellugardetrabajo
Bienvenidoalos

Susopcionesdecobertura 
Seguro
dental

Cuidarsusdientesysusalud
deformaintegral

Seguro
devisión

Paraelcuidadodesuvistaylos
problemasdesalud
relacionados

Segurode
accidentes

Loayudaacubrirlosgastos
despuésdeunaccidente



ESTA
PÁGINA

SE
DEJA

EN
BLANCO

INTENCIONALM
ENTE
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Veanuestrovideo
Conozcacómoelsegurodental
puedeprotegersusaludalargo
plazo.

Seguro
dental
Cuidarsudentaduraesmásquesolocubrirla
cariesylaslimpiezas.Tambiénsignificatener
encuentaeltrabajodentalmáscostosoysu
saludgeneral.
Conelsegurodental,laatenciónpreventivaderutinapuede
mejorarsusaludengeneral.Además,ustedpodráahorrardinero
siserequierealgúntrabajodentalextensivo.

¿Paraquiénes?
Todosdebenteneraccesoaunaexcelentecoberturadental,porloque
ofrecemosplanesintegralesqueestándisponiblesatravésdelos
empleadorescomopartedesusofertasdebeneficios.

¿Quécubre?
Elsegurodentalayudaaprotegersucuidadobucalgeneral.Estoincluye
servicioscomolimpiezaspreventivas,radiografías,serviciosrestauradores
comoempastesyotrasformasmásgravesdecirugíabucalsialgunavez
lasnecesita.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
U

na
m

ala
salud

bucalno
solo

es
estética,tam

bién
se

relaciona
con

enferm
edades

com
o

la
diabetes,las

enferm
edades

cardíacas
y

los
accidentes

cerebrovasculares.Por
lo

tanto,aunque
elcepillado

y
eluso

delhilo
dental

diarios
pueden

ayudar
a

m
antener

los
dientes

lim
pios,nada

debe
reem

plazar
las

visitas
regulares

aldentista.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

Mantenersesaludable
Joevisitaasudentistaparauna
limpiezadentalderutina,demodo
quecuidensusdientesysusalud
engeneral.

Lasaludbucalesmásquesolo
dientesyencías.Tambiénes
esencialpormuchasotrasrazones
desaludybienestar:
Enfermedadcardiovascular:
Algunasinvestigacionessugieren
quelasenfermedadescardíacas,las
arteriasobstruidasylasinfecciones
puedenvincularsealainflamacióny
lasinfeccionesporbacterias
bucales.
Osteoporosis:Loshuesosdébilesy
frágilespuedenestarvinculadosala
pérdidadedientes.
Diabetes:Lasinvestigaciones
demuestranquealaspersonascon
enfermedaddelasencíaslesresulta
másdifícilcontrolarsusnivelesde
azúcarenlasangre.
EnfermedaddeAlzheimer:La

pérdidadedientesantesdelos
35añosdeedadpuedeserun
factorderiesgoparalaenfermedad
deAlzheimer.

Todalainformacióncontenidaaquí
esdeMayoClinic,OralHealth:A
WindowtoYourOverallHealth,
www.mayoclinic.com,2018.
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Sucoberturadental
O

pción
1:M

anaged
D

entalC
are

usted
goza

de
los

descuentos
negociados

con
los

dentistas
de

la
red.Efectúa

un
copago

fijo
por

cada
servicio

cubierto.N
o

se
cubren

las
consultas

a
proveedores

fuera
de

la
red.

O
pción

2:P
P

O
,puede

ir
a

cualquier
dentista,pero

paga
m

enos
dinero

de
su

bolsillo
cuando

escoge
un

dentista
de

una
PPO

.
Fuera

de
la

red,los
beneficios

están
lim

itados
a

nuestro
program

a
de

honorarios
PPO

.

Su
plan

dental
O

pción
1:M

anaged
D

entalC
are

O
pción

2:P
P

O

Su
red

es
G

uardian
D

entalG
uard

Preferred
Su

prim
a

Sem
anal

$3.98
$9.45

U
sted

y
su

cónyuge/pareja
dom

éstica
$7.96

$19.18
U

sted
y

sus
hijos

$9.42
$23.65

U
sted,su

cónyuge/pareja
dom

éstica
y

sus
hijos

$12.76
$35.56

D
educible

por
A

ño
calendario

D
entro

de
la

Red
Fuera

de
la

Red
Individual

Sin
D

educible
$50

$50
Lím

ite
fam

iliar
3

por
fam

ilia
N

o
aplicable

a
Preventiva

Preventiva
C

argos
cubiertos

para
usted

(coseguro)
Red

Ú
nicam

ente
D

entro
de

la
Red

Fuera
de

la
Red

A
tención

preventiva
U

sted
paga

un
copago

por
100%

100%
A

tención
básica

cada
servicio

cubierto.
V

ea
80%

80%
A

tención
m

ayor
los

"detalles
delplan"

para
50%

50%
O

rtodoncia
m

as
inform

acion.
N

o
se

cubre
(se

aplica
a

todos
los

niveles)
B

eneficio
m

áxim
o

anual
$1500

T
raslado

delM
áxim

o
ElT

raslado
m

áxim
o

no
Sí

Lím
ite

de
T

raslado
se

aplica
a

este
plan.

$700
Im

porte
T

rasladable
$350

Im
porte

T
rasladable

D
entro

de
la

R
ed

$500
Lím

ite
T

rasladable
de

la
C

uenta
$1250

B
eneficio

M
áxim

o
de

por
V

ida
para

O
rtodoncia

N
o

A
plicable

N
o

A
plicable

C
opago

por
atención

en
consultorio

$0
N

inguno
Lím

ites
de

edad
deldependiente

26
26
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U
na

m
uestra

de
servicios

cubiertos
for

su
plan

:
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Sucoberturadental

O
pción

1:M
anaged

D
entalC

are
O

pción
2:P

P
O

U
sted

paga
Elplan

paga
(en

prom
edio)

Red
únicam

ente
D

entro
de

la
red

Fuera
de

la
red

A
tención

Lim
pieza

(profilaxis)
$0

100%
100%

preventiva
Frecuencia:

2
veces

en
12

m
eses^

U
na

vez
cada

6
m

eses
T

ratam
ientos

con
fluoruro

$0-12
100%

100%
Lím

ites:
Sin

lím
ites

de
edad

M
enosde

19
años

Exám
enes

bucales
$0

100%
100%

M
antenim

iento
periodontal

$28
100%

100%
Frecuencia:

2
veces

en
12

m
eses^

U
na

vez
cada

3
m

eses
(Estándar)

Selladores
(por

diente)
$8

100%
100%

R
adiografías

$0
100%

100%

A
tención

básica
A

nestesia*
Se

aplican
ciertas

restricciones
80%

80%

Em
pastes ‡

$20-30
80%

80%

C
irugía

periodontal
$105-210

80%
80%

T
ratam

iento
de

conducto/raíz
$126-192

80%
80%

R
aspado

y
alisado

radicular
(por

cuadrante)
$25-42

80%
80%

Extracciones
sim

ples
$23

80%
80%

Extracciones
com

plejas
$46-116

80%
80%

A
tención

m
ayor

Puentes
y

dentaduras
postizas

$580-675
50%

50%
Incrustaciones,incrustaciones

oclusales,
fundas**

$250-420
50%

50%
R

eparación
y

m
antenim

iento
de

coronas,
puentes

y
dentaduras

postizas
$16-230

50%
50%

C
oronas

individuales
$430

50%
50%

O
rtodoncia

O
rtodoncia

$2,500-2,800
N

o
se

cubre
Lím

ites:
A

dultos
e

hijos
A

tención
cosm

ética
Blanqueado

$165
N

o
se

cubre
N

o
se

cubre

M
anaged

D
entalC

are:
U

n
enlace

a
la

lista
com

pleta
de

servicios
dentales

cubiertos
se

puede
encontrar

en
la

página
"O

ur
com

m
itm

ent
to

you".

Esta
es

sólo
una

lista
parcialde

los
servicios

dentales.Su
certificado

de
beneficios

indicará
exactam

ente
qué

está
cubierto

y
qué

está
excluido.**En

el
caso

de
PPO

o
m

iem
bros

de
planes

con
reintegro,las

coronas,los
tratam

ientos
de

ortodoncia
o

dentadura
y

las
fundas

,se
cubren

sólo
por

caries
o

lesiones
u

otras
patologías

cuando
la

pieza
no

pueda
repararse

con
una

am
algam

a
o

m
aterialde

em
paste

com
puesto.C

uando
la

cobertura
de

ortodoncia
sea

para
"N

iños"
únicam

ente,elm
antenim

iento
de

la
ortodoncia

puede
continuar

todo
eltiem

po
que

continúe
la

condición
de

estudiante
de

tiem
po

com
pleto.Sila

cobertura
de

O
rtodoncia

es
para

"A
dultos

y
niños",no

aplica
esta

lim
itación.

*A
nestesia

general-
aplican

restricciones.
‡En

elcaso
de

PPO
y

m
iem

bros
de

planes
con

reintegro,podrán
aplicarse

lim
itaciones

de
em

pastes
a

em
pastes

com
puestos.(^Se

ofrecen
lim

piezas
adicionales

por
un

copago
adicional).
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G
estione

sus
beneficios:

Visite
w

w
w

.G
uardianlife.com

para
acceder

a
la

inform
ación

segura
sobre

sus
beneficios

de
G

uardian,incluido
elacceso

a
una

im
agen

de
su

tarjeta
de

identificación.
Su

cuenta
en

línea
se

configurará
dentro

de
30

días
luego

de
la

fecha
de

entrada
en

vigencia
de

su
plan.

B
usque

un
dentista:

Visite
w

w
w

.G
uardianlife.com

H
aga

clic
en

“Find
A

Provider”
(Buscar

un
Proveedor);N

ecesitará
saber

su
plan,las

cuales
se

pueden
encontrar

en
la

prim
era

página
de

su
resum

en
de

beneficio
dental.

¿N
ecesita

asistencia?

Llam
e

a
la

Línea
de

A
yuda

de
G

uardian
al(888)

600-1600,de
lunes

a
viernes

de
8:00

a.m
.a

8:30
p.m

.,horario
de

la
costa

Este.C
onsulte

su
identificación

de
m

iem
bro

(núm
ero

de
seguro

social)
y

su
núm

ero
de

plan:00514099
Llam

e
a

la
Línea

de
A

yuda
de

G
uardian

sinecesita
usar

sus
beneficios

dentro
de

los
30

días
de

la
fecha

de
entrada

en
vigencia

delplan.T
enga

en
cuenta

que
no

se
encuentran

disponibles
las

opciones
de

autoservicio
por

teléfono
o

en
línea

en
G

uardian
A

nytim
e

hasta
que

se
im

plem
ente

por
com

pleto
elcaso,espere

para
hablar

con
un

agente
cuando

llam
e

a
la

Línea
de

A
yuda

de
G

uardian.

E
X

C
LU

SIO
N

E
S

Y
LIM

IT
A

C
IO

N
E

S
n

Inform
ación

im
portante

sobre
los

planes
PPO

de
D

entalG
uard

Indem
nity

y
R

ed
D

entalG
uard

Preferred
de

G
uardian:Esta

póliza
otorga

seguro
dental

únicam
ente.La

cobertura
se

lim
ita

a
los

gastos
que

resulten
necesarios

para
prevenir,diagnosticar

o
tratar

enferm
edades,defectos

o
lesiones

dentales.
Se

aplican
deducibles.Elplan

no
paga

lo
siguiente:servicios

de
higiene

bucal(salvo
los

cubiertos
dentro

de
los

servicios
preventivos);ortodoncia

(a
m

enos
que

se
indique

expresam
ente

lo
contrario);tratam

ientos
cosm

éticos
o

experim
entales

(a
m

enos
que

se
indique

expresam
ente

lo
contrario);todo

tratam
iento

en
que

los
beneficios

sean
pagados

por
cualquier

otra
parte

o
por

elque
no

se
cobre

ningún
cargo;dispositivos

protésicos
a

m
enos

que
se

cum
plan

ciertas
condiciones;y

servicios
accesorios

a
tratam

iento
quirúrgicos.Elplan

lim
ita

los
beneficios

para
consultas

de
diagnóstico

y
para

servicios
preventivos,

restauradores,endodónticos,periodónticos
y

protodónticos.
Los

servicios,
exclusiones,y

lim
itaciones

indicados
anteriorm

ente
no

constituyen
un

contrato
y

se
ofrecen

a
m

odo
de

resum
en

únicam
ente.Los

docum
entos

delplan
de

G
uardian

son
elárbitro

definitivo
de

la
cobertura.

C
ontrato

N
°G

P-1-D
G

2000
y

otros.
n

Esta
póliza

otorga
cobertura

dentalúnicam
ente.Esta

póliza
brinda

beneficiosdentales
gestionadosa

travésde
una

red
de

dentistasparticipantesgeneralesy
especializados.

Salvo
para

serviciosde
em

ergencia
lim

itados,se
aportarán

beneficiospara
servicios

deldentista
de

cabecera
seleccionado

porelm
iem

bro.Elm
iem

bro
debe

pagara
su

dentista
de

cabecera
un

cargo
de

paciente/copago
para

la
m

ayoría
de

losservicios
cubiertos.N

o
se

pagarán
beneficiosporeltratam

iento
de

un
especialista

salvo
que

lo
haya

autorizado
eldentista

de
cabecera

delpaciente
y

la
póliza

apruebe
la

autorización.Solo
se

cubren
losservicios

enum
eradosen

elprogram
a

de
beneficios

de
la

póliza.C
iertosserviciosestán

sujetosa
la

frecuencia
u

otraslim
itaciones

de
periodicidad.C

uando
se

incluyen
específicam

ente
losbeneficiosde

ortodoncia,la
póliza

estipula
un

tratam
iento

integralporm
iem

bro.Salvo
que

se
los

incluya
expresam

ente,la
póliza

M
anaged

D
entalC

are
no

ofrece
beneficiosortodónticossise

está
realizando

una
contención

o
tratam

iento
ortodóntico

integrala
la

fecha
de

entrada
en

vigencia
de

la
póliza

M
anaged

D
entalC

are
delm

iem
bro.Losservicios,

exclusiones,y
lim

itacionesindicadosanteriorm
ente

no
constituyen

un
contrato

y
se

ofrecen
a

m
odo

de
resum

en.
Losdocum

entoscorrespondientesde
M

anaged
D

ental
C

are
actúan

com
o

árbitro
finalde

la
cobertura.C

onsulte
su

C
ertificado

para
obtener

detalles
com

pletosde
todaslasExclusiones

y
Lim

itaciones.Todoslos
productos,

salvo
que

se
indique

lo
contrario,están

suscritos
por

The
G

uardian
Life.Insurance

C
om

pany
ofA

m
erica

(“G
uardian”)o

una
de

lassiguientessubsidiariasde
propiedad

totalde
G

uardian:
M

anaged
D

entalC
are

(C
A

);FirstC
om

m
onw

ealth
Insurance

C
om

pany
(IL);FirstC

om
m

onw
ealth

Lim
ited

H
ealth

ServicesC
orporation

(IN
);First

C
om

m
onw

ealth
Lim

ited
H

ealth
ServicesC

orporation
ofM

ichigan
(M

I);First
C

om
m

onw
ealth

ofM
issouri,Inc.(M

O
)y

M
anaged

D
entalG

uard,Inc.(N
J,O

H
y

TX
).

C
ualquierreferencia

a
un

tipo
de

producto
específico,incluidos,entre

otros,
"D

H
M

O
"o

"Prepaid"no
están

destinadosa
referirse

a
una

designación
específica

de
licencia

estatal,sino
que

sim
plem

ente
se

refieren
a

un
diseño

generalde
producto.

Talesproductos
prepagados

o
D

H
M

O
están

licenciadosen
la

jurisdicción
aplicable.

A
dicionalm

ente,ciertosproductos
están

suscritosporD
om

inion
D

entalServices,Inc.
(D

C
,D

E,M
D

,PA
y

VA
)y

LIBERTY
D

entalPlan
ofN

evada,Inc.(N
V),y

TotalD
ental

A
dm

inistratorsH
ealth

Plan,Inc.(A
Z).

C
onsulte

losform
ulariosde

la
póliza

correspondientespara
m

ásdetalles.
En

caso
de

que
exista

conflicto
entre

este
folleto

y
losform

ulariosde
la

póliza,estosúltim
osprevalecerán.

n
Lim

itación
Especialde

R
eintegro

y/o
P

P
O

:Pérdida
o

falta
de

dientes
antesde

que
la

persona
cubierta

quede
asegurada

poreste
plan.La

persona
cubierta

puede
teneruno

o
m

ásdientesfaltantesde
nacim

iento
o

haberperdido
uno

o
m

ásdientes
antesde

quedar
asegurada

poreste
plan.N

o
pagarem

oslosdispositivosprotésicos
que

reem
placen

a
dichosdientes,salvo

que
losdispositivostam

bién
reem

placen
a

uno
o

m
ásdientesnaturalesperdidoso

extraídosdespués
de

que
la

persona
haya

quedado
cubierta

poreste
plan.R3-D

G
2000

ElseguroDentalGuardestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,NY.Losproductosnoestán
disponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticasopcionalespuedengenerarcostos
adicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.EstapólizaproporcionaseguroDENTALúnicamente. 
Formulariodelapóliza#GP-1-DG2000,etal,GP-1-DEN-16
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Deacuerdoconelmáximoanualdeunplan,silasreclamacionesrealizadasduranteunañodeterminado
noalcanzanunlímiteespecificado,elmontoestablecidodeltrasladablemáximosepuedetraspasar.

*Esteejemplosecreósoloconfinesilustrativos.
**SiunplantieneunmáximoanualdiferenteparalosbeneficiosdePPO

frentealosbeneficiosquenosondePPO
(porejemplo,$1,500/$1,000paraaquellos

quenosondeunaPPO),elmáximoquenoesdeunaPPO
determinaelplandetrasladablemáximo.Esposiblequenoestédisponibleentodoslosestados.

ElsegurodentaldeGuardianestásuscritoyemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NuevaYork,NY.Losproductosnoestán
disponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Lasenmiendasocaracterísticasopcionalespuedengenerarcostos
adicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.Lainformaciónproporcionadaenestascomunicacionesessolopara
finesinformativos.Formulariodepólizadentaln.ºGP-1-DEN-16.GUARDIAN®esunamarcadeservicioregistradadeTheGuardianLifeInsuranceCompany
ofAmerica®©Copyright2019TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica.

Cómofuncionaeltrasladablemáximo*

Presenteunareclamación
(sinexcederellímitede
reclamacionespagadaspor
añodebeneficio)yGuardian
transferiráunapartedesu
máximodentalanualno
utilizado.

Traspaso
automático

Programade
recompensas
OralHealth
Rewards
Lasvisitasregularesaldentistapuedenayudar
aprevenirydetectarlosprimerossignosde
enfermedadesgraves.
EsporesoqueelprogramaderecompensasOralHealthRewardsde
trasladablemáximoGuardianalientayrecompensaalosmiembros
quevisitanaldentista,yaquetransfierepartedesumáximoanualsin
utilizaraunacuentadetrasladablemáximo(MRA).Puedeutilizaresta
cuentaenañosfuturossisealcanzaelmáximoanualdelplan.

Máximoanual
delplan**

Límite
Montodel
trasladablemáximo

Montodeimporte
trasladablesolodentro
delared

Límitedelacuentade
trasladablemáximo

Reembolso
delmáximode
reclamaciones

Montode
reclamaciones
quedeterminala
elegibilidadparael
traspaso

Seagregadinero
adicionalalmáximo
anualdeunplanpara
añosfuturos

Seagregadinero
adicionalsisolose
utilizaronproveedores
delaredduranteelaño
debeneficio

Ellímitequenose
puedeexcederdentro
delacuentade
trasladablemáximo

2020-105050(07/22)

$1,500
$700

$350
$500

$1,250

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
guardianlife.com
©

Copyright2020TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
7
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Veanuestrovideo
Cómoelsegurodevisiónpuede
ayudarloaverconclaridadamedida
queenvejece.

Segurode
visión
Elsegurodevisiónayudaaprotegersusojos,
yaqueproporcionacoberturaparalos
beneficiosqueamenudonoestáncubiertos
porunseguromédicoregular.
Protegersuvistasignificapermitirlasvisitasderutinaal
optometristaparaexámenesdelavista,asícomolacoberturade
anteojosylentesdecontacto.Asegúresedequesuvisiónsea
buenaacualquieredad,sinimportarcuántotiempopasefrentea
laspantallasdigitales.
¿Paraquiénes?
Inclusositieneunavisiónperfecta,esimportanterealizarseexámenesde
lavistadeformaregularparaasegurarsedequeaúnveaconclaridad.Con
eltiempo,lamayoríadenosotrospuedenecesitarcorreccióndelavisión,
porloqueofrecemosunsegurodevisiónparacubriralgunosdeloscostos.

¿Quécubre?
Elsegurodevisióncubrebeneficiosquegeneralmentenoestánincluidos
enlosplanesdeseguromédico.Cubreservicioscomoexámenesdela
vistarutinarios,asignacionesparalacompradeanteojosylentesde
contacto,asícomodescuentosencirugíacorrectivaLasik.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
Los

exám
enes

de
la

vista
regulares

pueden
detectar

m
ás

que
una

visión
lim

itada,tam
bién

pueden
detectar

enferm
edades

com
o

elglaucom
a

y
la

diabetes.Los
problem

as
de

visión
son

una
de

las
incapacidades

m
ás

prevalentes
en

los
Estados

U
nidos,por

lo
que

los
seguros

de
visión

son
especialm

ente
útiles

para
cualquier

persona
que

necesite
com

prar
anteojos

o
lentes

de
contacto

con
regularidad,o

para
cualquier

persona
que

sim
plem

ente
quiera

ayudar
a

proteger
su

visión
y

salud
en

general.

Cobertura20/20
Davidsedacuentadequesuvisión
seestádeteriorando.Élvaparaun
examendelavistayesdiagnosticado
conmiopía,loquesignificaque
necesitaanteojos.

Costopromediodelexamendela
vista:$171
Costopromediodemarcosylentes:
$350
Costototal:$521
ConunapólizadevisióndeGuardian,
Davidpagasolo$10porsuexamen
delavista.Despuésde$25de
copago,suslentesestántotalmente
cubiertosyélpaga$96porsus
marcos.
ElgastodebolsillototaldeDavides
de$131,loqueleahorra$390.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099
2020-104313(07/22)
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Sucoberturadevisión

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099

O
pción

1:
C

on
elplan

FullFeature,sivisita
a

uno
de

los
centros

de
la

red
de

D
avis

Vision,incluidos
los

situados
en

las
tiendas

C
osto

®,W
al-M

art ®,JC
Penney ®,T

arget ®,Sam
’s

C
lub

®,Pearle
®,Visionw

orks ®,pagará
m

ucho
m

enos
de

su
bolsillo.Tam

bién
puede

usar
los

beneficios
de

su
red

por
Internet

en
V

isionw
orks ®.com

,glasses ®.com
,W

arbyParker ®.com
,o

1800contacts ®.com
.

Su
plan

de
visión

FullFeature
-

D
esigner

Su
red

es
D

avis
V

ision

Su
prim

a
sem

anal
$

1.29

U
sted

y
su

cónyuge/pareja
dom

estica
$

2.17

U
sted

y
sus

hijos
$

2.21

U
sted,su

cónyuge/pareja
dom

estica
e

hijo(s)
$

3.50

C
opago

C
opago

de
exám

enes
$

20

C
opago

de
m

ateriales
(renunciado

para
lentes

de
contacto

electivos)
$

20

M
uestra

de
servicios

cubiertos
U

sted
paga

(después
delcopago,sicorresponde):

D
entro

de
la

red
Fuera

de
la

red

Exam
en

de
vista

$0
M

onto
por

encim
a

de
$50

Lentes
m

onofocales
$0

M
onto

por
encim

a
de

$48

Lentes
bifocales

con
línea

divisora
$0

M
onto

por
encim

a
de

$67

Lentes
trifocales

con
línea

divisora
$0

M
onto

por
encim

a
de

$86

Lentes
lenticulares

$0
M

onto
por

encim
a

de
$126

M
onturas

80%
de

m
onto

por
encim

a
de

$120*²
M

onto
por

encim
a

de
$48

Lentes
de

contacto
(Electivo

y
convencional)

85%
de

m
onto

por
encim

a
de

$120*
M

onto
por

encim
a

de
$105

Lentes
de

contacto
(recam

bio
program

ado
y

deshechables)
85%

de
m

onto
por

encim
a

de
$120*

M
onto

por
encim

a
de

$105

Lentes
de

contacto
(necesarios

por
razones

m
édicas)

$0
M

onto
por

encim
a

de
$210

A
diciones

cosm
éticas

Prom
edio

de
40%

a
60%

delprecio
m

inorista
Sin

descuentos

G
afas

(par
adicionalde

m
onturas

y
lentes)

50%
en

V
isionw

orks
y

30%
en

otros
proveedores

de
la

red
Sin

descuentos

D
escuentos

por
cirugías

correctivas
con

láser
A

horros
del40

al50%
delprecio

prom
edio

nacionala
través

de
la

red
de

visión
láser

D
avis

Sin
descuentos

Frecuencias
de

Servicio

Exám
enes

C
ada

año
calendario

Lentes
(para

gafas
o

lentes
de

contacto)‡‡
C

ada
año

calendario

M
onturas

C
ada

dos
años

calendario
D

escuentos
dentro

de
la

red
(servicio

profesionalpor
lentes

de
contacto

y
gafas,adiciones

cosm
éticas)

Se
aplica

a
la

prim
era

com
pra

y
descuento

de
cortesía

otorgado
por

la
m

ayoría
de

los
proveedores

en
com

pras
posteriores.

10



Sucoberturadevisión

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099

Su
plan

de
visión

FullFeature
-

D
esigner

Lím
ites

de
edad

deldependiente
26V

isite
nuestra

página
en

w
w

w
.G

uardianlife.com
y

seleccione
"Encuentre

un
Proveedor"

Ésta
es

sólo
una

lista
parcialde

los
servicios

de
visión.

Elcertificado
de

beneficios
le

indicará
exactam

ente
qué

se
incluye

y
qué

se
excluye.

D
avis

•
‡‡Los

beneficios
incluyen

cobertura
de

gafas
o

lentes
de

contacto,no
am

bos.

•
Los

lentes
de

contacto
de

la
C

olección
D

avis
Vision

están
disponibles

en
la

m
ayoría

de
las

ubicaciones
de

prácticas
privadas

con
los

planes
FullFeature

y
M

aterials
O

nly.Los
lentes

de
contacto

de
la

colección
están

cubiertos
en

su
totalidad,incluida

la
prueba

y
evaluación,en

exceso
delcopago

de
m

ateriales
delplan.Los

lentes
de

contacto
electivos

que
no

sean
parte

de
la

C
olección

se
cubren

hasta
elim

porte
autorizado

para
lentes

de
contacto

electivos
delplan

y
se

dispensa
elcopago

por
m

ateriales.
•

*N
o

hay
descuentos

adicionales
disponibles

en
todos

los
centros

de
consultorios

privados.
C

ostco,W
alm

art,Sam
's

C
lub,glasses.com

,y
1800contacts.com

no
perm

iten
descuentos

adicionales.

•
En

elcaso
de

D
avis

Vision,los
anteojos

com
pletos

deben
com

prarse
en

una
única

vez
de

un
proveedor.Por

ejem
plo,siun

m
iem

bro
com

pra
solam

ente
las

lentes,no
puede

com
prar

m
onturas

luego
en

elm
ism

o
período

de
beneficios.Elm

iem
bro

no
podrá

obtener
nuevos

m
ateriales

de
visión

hasta
elpróxim

o
período

de
beneficios.Solo

los
cargos

de
una

com
pra

inicialpueden
utilizarse

com
o

m
onto

autorizado
para

m
ateriales.Elsaldo

no
utilizado

restante
luego

de
la

com
pra

inicialno
puede

guardarse
para

utilizarse
en

elfuturo.

•
2Extra

$50
en

tiendas
Visionw

orks
y

en
Visionw

orks.com
.

•
Exam

en
de

revisión
de

retina
de

rutina
dentro

de
la

red
cubierto

después
de

un
copago

de
no

m
ás

de
$39.

•
Los

m
iem

bros
pueden

usar
sus

beneficios
dentro

de
la

red
en

visionw
orks.com

,w
arbyparker.com

,glasses.com
y

1800contacts.com
.

Los
descuentos

adicionales
no

están
disponibles

en
glasses.com

o
1800contacts.com

.
Los

descuentos
pueden

variar
en

W
arby

Parker.

E
X

C
LU

SIO
N

E
S

Y
LIM

IT
A

C
IO

N
E

S
Inform

ación
im

portante:Esta
póliza

solo
proporciona

segurom
édico

de
beneficios

lim
itados

para
la

atención
de

la
visión.N

o
proporciona

seguro
básico

de
hospitalnisegurom

édico
básico

om
ayor,talcom

o
los

define
el

N
ew

York
State

Insurance
D

epartm
ent.La

cobertura
se

lim
ita

a
aquellos

cargos
que

resultan
necesarios

para
efectuar

un
exam

en
de

visión
de

rutina.
Se

aplican
copagos.Elplan

no
paga

lo
siguiente:ejercicios

ortópticos
o

instrucción
visualy

todas
las

pruebas
suplem

entarias
relacionadas;

tratam
iento

m
édico

o
quirúrgico

de
los

ojos
y

exám
enes

de
la

visión
o

dispositivos
correctivos

de
la

vista
que

exija
un

em
pleador

com
o

condición
para

elem
pleo;lentes

ym
onturas

provistos
por

este
plan

que
se

pierdan
o

rom
pan

(excepto
en

los
intervalos

norm
ales,cuando

de
todas

form
as

se
ofrecerían

los
servicios,o

cuando
existe

una
garantía).Elplan

lim
ita

los
beneficios

para
lentesm

ixtos,lentes
de

tam
año

especial,lentes
fotocrom

áticos,lentes
de

color,lentesm
ultifocales

progresivos,lentes
recubiertos

o
lam

inados,m
onturas

que
excedan

elim
porte

autorizado
del

plan,lentes
cosm

éticos,lentes
con

protección
para

rayos
ultravioleta

y

procesos
cosm

éticos
opcionales.Los

servicios,exclusiones,y
lim

itaciones
indicados

anteriorm
ente

no
constituyen

un
contrato

y
se

ofrecen
a

m
odo

de
resum

en.Los
docum

entos
delplan

de
G

uardian
son

elárbitro
definitivo

de
la

cobertura.C
ontrato

#G
P-1-D

A
VIS-05-VIS

y
otros.

C
irugía

correctiva
con

láser:

Los
ahorros

dentro
de

la
red

de
un

40
a

un
50 %

de
descuento

en
elprecio

prom
edio

nacionalde
cirugía

Lasik
tradicionalestán

disponibles
en

m
ás

de
1000

ubicaciones
en

toda
la

red
nacionalde

proveedores
de

corrección
de

la
vista

con
cirugía

láser
de

D
avis.

La
cirugía

con
láser

no
es

un
beneficio

cubierto,perose
ofrecen

descuentos
en

los
correspondientes

honorarios.La
persona

cubierta
debe

pagar
la

totalidad
del

honorario
reducido.Tam

bién
puede

ocurrir
que

los
descuentos

para
cirugía

láser
no

se
ofrezcan

en
todos

los
estados.

Elseguro
de

visión
de

G
uardian

está
suscrito

y
es

em
itido

por
The

G
uardian

Life
Insurance

C
om

pany
ofA

m
erica,N

ew
York,N

Y.Los
productos

no
están

disponibles
en

todos
los

estados.Se
aplican

lim
itaciones

y
exclusiones

de
la

póliza.Los
usuarios

y/o
características

opcionales
pueden

generar
costos

adicionales.
Esta

póliza
sólo

proporciona
seguro

m
édico

de
beneficios

lim
itados

para
la

atención
de

la
visión.N

O
proporciona

seguro
básico

de
hospitalniseguro

m
édico

básico
o

principal,talcom
o

los
define

elD
epartam

ento
de

servicios
financieros

delestado
de

N
ew

York.Los
docum

entos
delplan

son
los

que
rigen

definitivam
ente

la
cobertura.

Form
ulario

de
la

póliza
#

G
P-1-G

V
SN

-17

11
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Veanuestrovideo
Cómoelsegurodeaccidentes
puedeayudarloarecuperarse.

Segurode
accidentes
Losaccidentesocurren.Conelsegurocontra
accidentes,ustedpuedeayudarlosasentirse
másaliviados.
Elsegurocontraaccidentesofreceunniveladicionalde
protecciónqueleproporcionaunpagoenefectivoparaayudar
acubrirlosgastosasociadoscuandosufreunaccidente
inesperadoquecumpleconlosrequisitos.
¿Paraquiénes?
Nadiepuedepredecircuándopodríaocurrirunaccidente.Esporesoqueel
segurocontraaccidentesesunaimportantepólizaadicionalparalas
personasquedeseancomplementarlacoberturadelsegurodesalude
incapacidadqueyatienendeformaindividualoatravésdeunempleador.

¿Quécubre?
Elsegurodeaccidenteslepagaunasumatotaldebeneficiosdespuésdesufrir
unaccidente.Estopodríasermásde40 circunstanciasdiferentes,entrelas
queseincluyenlassiguientes:tratamientodeemergencia,ambulancia,
quemaduras,dislocaciones,fracturas,hospitalizaciónycirugía.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
La

cobertura
de

salud
puede

ser
m

ás
costosa

con
copagos,prim

asy
deduciblesm

ás
elevados.

Elseguro
contra

accidentespuede
ser

una
m

anera
sencilla

y
asequible

de
ayudar

a
com

plem
entar

y
cubrir

losgastos
adicionalesque

esposible
que

su
seguro

de
salud

e
incapacidad

no
cubra,incluidos

radiografías,servicios
de

am
bulancia,

deducibles
e

incluso
cosas

com
o

alquiler
o

com
estibles.

A
dem

ás,elseguro
contra

accidentes
es

transferible
y

los
pagos

se
hacen

directam
ente

a
usted.

Mayorapoyodurante
larecuperación
Amandasefracturalapiernaal

caersedesubicicletaynecesita
tratamientodeemergencia.

Gastopromediodeltratamientono
quirúrgicodelapiernafracturada:
$2,500
Deduciblemédicoprincipalpromedio:
$1,500
Lacoberturamédicaprincipalcubre
el80%

delcostoquirúrgicodespués
dequesealcanzaeldeducible,pero
Amandasiguesiendoresponsable
porel20%:$200
Montototaldelgastodebolsillode
Amanda(deducible+coseguro):
$1,700
Lapólizacontraaccidentesde
GuardianquetieneAmandalepaga
unbeneficiode$1,700,quecubre
todossusgastosdebolsillo.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099
2021-117413(03/23)
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Sucoberturaporaccidente

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099

A
C

C
ID

E
N

T
E

S

C
O

B
E

R
T

U
R

A
-

D
E

T
A

LLE
S

Su
prim

a
Sem

anal
$3.56

U
sted

y
su

cónyuge
$5.81

U
sted

y
sus

hijos
$5.86

U
sted,su

cónyuge
y

sus
hijos

$8.11

T
ipo

de
cobertura

de
accidentes

Fuera
o

dentro
de

su
em

pleo

P
ortabilidad:le

perm
ite

llevarse
su

cobertura
de

accidentes
con

usted
sise

extingue
su

relación
laboral.

Incluido

M
U

E
R

T
E

A
C

C
ID

E
N

T
A

L
Y

P
É

R
D

ID
A

D
E

M
IE

M
B

R
O

(S)

M
onto

delbeneficio
Em

pleado
$25,000

C
ónyuge

$12,500
H

ijo
$5,000

P
érdida

catastrófica

C
uadriplejia,pérdida

delhabla
y

audición
(am

bos
oídos),

pérdida
de

funciones
cognitivas:100%

de
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

H
em

iplejia
y

paraplejia:50%
de

M
uerta

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro

T
ransporte

público
200%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

D
esastre

com
ún

200%
delbeneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

delcónyuge

P
érdida

de
m

iem
bros:m

ano,pie,vista

Ú
nico:50%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

M
últiple:100%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

P
érdida

de
m

iem
bros:pulgar/dedo

índice
m

ism
a

m
ano,cuatro

dedos
de

la
m

ism
a

m
ano,todos

los
dedos

delm
ism

o
pie.

25%
de

beneficio
por

M
uerte

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro

C
inturones

de
seguridad

y
bolsas

de
aire

C
inturones

de
seguridad:$10,000

-
Bolsas

de
aire:

$15,000

A
daptación

razonable
de

vivienda
o

vehículo
$2,500

Lím
ite

de
edad

de
hijos

N
iños

de
nacim

iento
a

26
años

de
edad

C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S

T
ratam

iento
de

accidentes
en

salas
de

em
ergencia

$175

V
isita

de
seguim

iento
de

accidentes
-

M
édico

$50
hasta

6
tratam

ientos

A
m

bulancia
aérea

$1,000

A
m

bulancia
$150

A
paratos:silla

de
ruedas,férula

para
pierna

o
espalda,m

uletas,cam
inador,bota

para
cam

inar
por

encim
a

deltobillo
o

cuello
ortopédico.

$125

Sangre/Plasm
a/Plaquetas

$300
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C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S

(C
ont.)

Q
uem

aduras
(segundo

grado/tercer
grado)

9
pulgadas

cuadradas
a

18
pulgadas

cuadradas:
$0/$2,000
18

pulgadas
cuadradas

a
35

pulgadas
cuadradas:

$1,000/$4,000
M

ás
de

35
pulgadas

cuadradas:
$3,000/$12,000

Q
uem

adura/injerto
de

piel
50%

delbeneficio
por

quem
adura

D
eporte

organizado
para

niños:elbeneficio
se

paga
sielaccidente

cubierto
ocurrió

m
ientras

su
hijo

cubierto
participa

en
un

encuentro
de

deporte
organizado

regulado
por

una
organización,y

requiere
una

inscripción
form

alpara
participar.

20%
aum

ento
para

beneficios
por

hijo

V
isitas

quiroprácticas
$25

por
visita

hasta
6

visitas

C
om

a
$10,000

C
oncusión

$75

D
islocación

A
nexo

hasta
$4,400

Exam
en

diagnóstico
(principal)

$150

T
rabajo

dentalde
em

ergencia
$300/corona,$75/Extracción

M
anejo

deldolor
epidural

$100,2
veces

por
accidente

Lesiones
oculares

$300

A
tención

fam
iliar

$20/día
hasta

30
días

Fracturas
A

nexo
hasta

$5,500

Ingreso
hospitalario

$1,000

Internación
hospitalaria

$165/día
-

hasta
1

año

Ingreso
a

la
unidad

de
cuidados

intensivos
de

un
hospital

$2,000

Internación
en

la
unidad

de
cuidados

intensivos
de

un
hospital

$165/día
-

hasta
15

días

T
ratam

iento
en

establecim
iento

de
atención

de
urgencias/consultorio

de
m

édico
inicial

$75

R
eem

plazo
de

articulación
(cadera/rodilla/om

óplato)
$2,500/$1,250/$1,250

C
artílago

de
rodilla

$500

Laceration
A

nexo
hasta

$400

A
lojam

iento:elhospitaldebe
estar

a
m

ás
de

50
m

illas
deldom

icilio
delasegurado.

$125/día,hasta
30

días
de

estadía
en

hotelde
acom

pañante

T
erapia

física
u

ocupacional
$25/día

hasta
10

días

Prótesis
o

dispositivo
protésico

1:$500
2

o
m

ás:$1,000
Internación

en
unidad

de
rehabilitación

$150/día
hasta

15
días

H
ernia

discalcon
reparación

quirúrgica
$500

C
irugía

A
nexo

hasta
$1,250

H
ernia:

$150
C

irugía
-

Exploratoria
o

A
rtroscópica

$250

M
ango

rotador/ligam
entos/tendones

1:
$500

2
or

m
ore:

$1,000
T

ransporte:elbeneficio
se

paga
sitiene

que
viajar

m
ás

de
50

m
illas

en
un

solo
tram

o
para

recibir
tratam

iento
especialen

un
hospitalo

establecim
iento

en
razón

de
un

accidente
cubierto.

$500,3
veces

por
accidente
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GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC
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C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S

(C
ont.)

R
ayos

X
$30

E
N

T
IE

N
D

A
LO

S
B

E
N

E
FIC

IO
S

D
E

SU
P

LA
N

-

•
T

ransporte
público:

El
beneficio

se
paga

si
la

m
uerte

de
un

asegurado
ocurre

en
razón

de
un

accidente
cuando

viaja
en

transporte
público

y
pague

pasaje.Sise
paga

este
beneficio,no

pagam
os

elbeneficio
por

M
uerte

A
ccidental.

•
D

esastre
com

ún:
El

beneficio
se

paga
si

tanto
usted

com
o

su
cónyuge

fallecen
en

un
accidente

cubierto
o

en
accidentes

cubiertos
separados

dentro
delm

ism
o

período
de

24
horas.

•
A

daptación
razonable:Elbeneficio

se
paga

sies
necesario

realizar
una

m
odificación

en
la

vivienda
o

vehículo
delasegurado

debido
a

una
Pérdida

C
atastrófica

o
un

Pérdida
de

m
iem

bros
A

ccidental.

•
T

ratam
iento

para
accidentes

en
salas

de
em

ergencia:
solo

se
pagan

beneficios
cuando

un
asegurado

se
som

ete
a

evaluación
m

édica
o

recibe
tratam

iento
en

un
plazo

de
72

horas
después

de
un

accidente
cubierto.

LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S:

R
E

SU
M

E
N

D
E

LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S
E

N
A

C
C

ID
E

N
T

E
S:

Para
poder

recibir
la

cobertura,los
em

pleados
deben

trabajar
en

Estados
U

nidos.
Suscripción

debe
aprobar

la
cobertura

de
em

pleados
en

tareas
tem

porarias:(a)
por

m
ás

de
1

año;
o

(b)
en

zonas
que

elD
epartam

ento
de

Estado
de

EE.U
U

.
haya

declarado
peligrosas

para
viajar,

sujeto
a

las
variaciones

propias
de

cada
estado.

Esta
propuesta

resum
e

las
características

principales
delplan

de
beneficios

para
A

ccidentes
de

G
uardian.

N
o

tiene
por

fin
ser

una
declaración

com
pleta

delplan
propuesto.

Para
obtener

inform
ación

com
pleta

sobre
el

plan,
incluidas

las
exclusiones

y
lim

itaciones,por
favor

consulte
su

Póliza.

Esta
propuesta

está
cubierta

sujeta
a

evaluación
financiera

satisfactoria.

N
o

pagam
os

beneficios
por

ninguna
lesión

causada
por

o
relacionada

directam
ente

o
indirectam

ente
con:padecim

iento,enferm
edad,trastorno

m
ental

o
tratam

iento
m

édico
o

quirúrgico;que
la

persona
cubierta

esté
intoxicada

según
se

define
en

la
ley;

guerra
declarada

o
no

declarada,acto
de

guerra
o

agresión
arm

ada;
servicio

en
las

fuerzas
arm

adas,
la

G
uardia

N
acional

o
las

reservas
m

ilitares
de

cualquier
estado

o
país;tom

ar
parte

en
revueltas

o
disturbios

civiles;
com

eter
o

intento
de

com
eter

un
delito

grave;
lesión

intencionalm
ente

autoinfligida,en
estado

de
cordura

o
dem

encia;suicidio
o

intento
de

suicidio,en
estado

de
cordura

o
dem

encia;
viaje

o
vuelo

en
cualquier

tipo
de

aeronave,

incluida
cualquier

aeronave
propiedad

de
o

para
eltitular

de
la

póliza,excepto
com

o
pasajero

que
paga

la
tarifa

en
un

transportista
com

ún;
participación

en
cualquier

tipo
de

actividad
deportiva

para
com

pensación
o

ganancia,incluyendo
entrenam

iento
o

arbitraje;
m

ontar
o

conducir
un

vehículo
m

otorizado
en

una
carrera,un

espectáculo
de

acrobacias
o

una
prueba

de
velocidad;participación

en
ala

delta,puenting,parapente,paravelism
o,vuelo

en
globo,paracaidism

o
o

caída
libre;

un
accidente

que
ocurrió

antes
de

que
la

persona
cubierta

esté
cubierta

por
este

plan;
lesiones

a
un

niño
dependiente

recibidas
durante

elnacim
iento;

uso
voluntario

de
cualquier

veneno,producto
quím

ico,m
edicam

ento
recetado

o
no

recetado
o

sustancia
controlada

a
m

enos
que:(1)fue

prescrito
por

un
m

édico
para

una
persona

cubierta,
y

(2)
se

usó
según

lo
prescrito.

En
el

caso
de

un
m

edicam
ento

sin
receta,

este
Plan

no
paga

ningún
A

ccidente
resultante

o
contribuido

por
el

uso
de

una
m

anera
inconsistente

con
las

instrucciones
del

paquete.
"Sustancia

C
ontrolada"

significa
cualquier

cosa
llam

ada
sustancia

controlada
en

elT
ítulo

IIde
la

Ley
de

Prevención
y

C
ontrolIntegraldelA

buso
de

D
rogas

de
1970,

con
sus

m
odificaciones

ocasionales.
Se

excluyen
las

lesiones
relacionadas

con
eltrabajo

o
en

eltrabajo
para

elem
pleado

sila
cobertura

del
accidente

es
solo

fuera
deltrabajo.

C
ontrato

N
°

G
P-1-A

C
-IC

-12

Sila
prim

a
delseguro

de
accidentes

es
pagada

antes
de

los
im

puestos,elbeneficio
puede

estar
sujeto

a
im

puestos.Com
uníquese

con
su

asesor
fiscalo

legalsobre
eltratam

iento
fiscalde

los
beneficios

de
su

póliza.
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ElsegurocontraaccidentesdeGuardianestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,NY.Losproductos
noestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticasopcionalespuedengenerar
costosadicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.Estapólizaproporcionasegurocontraaccidentes
únicamente.Noproporcionasegurobásicodehospitalniseguromédicobásicooprincipal,talcomolosdefineelDepartamentodeserviciosfinancieros
delestadodeNewYork.
AVISO

IMPORTANTE:COMPRENDO
QUEESTAPÓLIZANO

BRINDACOBERTURAPORENFERMEDAD.
Formulariodelapóliza#GP-1-AC-BEN-12,etal.,GP-1-LAH-12R;GP-1-ACC-18
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Nuestrocompromisoconusted
Leadetenidamenteladocumentaciónalaquesehacereferenciaacontinuación.Elobjetivodeestos
avisosesproporcionarleinformaciónimportantesobrenuestrasofertasdesegurosyprotegersus
intereses.Algunossonobligatoriosporley.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
PERFUMECENTEROFAMERICAINC

Kitcreado10/11/2023
ALLELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00514099

the

Informaciónimportante
FormulariodeverificaciónmédicadeNuevaYork
FormulariodepreguntasparasabersilossolicitantesalacoberturaporAccidenteoEnfermedadespecificadacuentancon
unplandeseguromédicoenlafechadeentradaenvigoroenlafechaderenovación.
Visitehttps://www.guardiananytime.com/notice54

para
obtener

m
ás

inform
ación.

AvisoqueinformaalaspersonassobrelosRequisitosdenodiscriminaciónyaccesibilidad
NotificacióndeGuardianenlaqueseestablecequecumpleconlasleyesfederalesdederechoscivilesaplicablesyqueno
discriminasegúnraza,color,origennacional,edad,incapacidad,sexooidentidaddegénerorealopercibida.Enesteaviso,se
proporcionainformacióndecontactoparapresentarunareclamaciónpornodiscriminación.Tambiénseproporciona
informacióndecontactoparaaccederaayudasyserviciosgratuitosparapersonascondiscapacidadafindeasistirenlas
comunicacionesconGuardian.
Visitehttps://www.guardiananytime.com/notice48

para
obtener

m
ás

inform
ación.

Serviciosdeidiomassincosto
Guardianproporcionaasistencialingüísticaenvariosidiomasparamiembroscondominiodelingléslimitado.
Visitehttps://www.guardiananytime.com/notice46

para
obtener

m
ás

inform
ación.

Segurodental
PlanDHMO

yProgramasdeortodoncia,Limitacionesyexclusiones,Letrachica
Puedeincluirunaomásdelassiguientespublicaciones,segúnelplanyelestado:Gastosdelbolsillodelempleadosegúnlos
códigosCDT,resumenbrevedelaslimitacionesyexclusionesaplicablesalplanDHMO

ynormasimportantesdelplanpara:
tratamientoalternativoydeemergencia,coronas,puentesydentaduraspostizas;serviciospediátricos;segundasopiniones
quirúrgicas;metalnobleymetalnoblesuperior;anestesiageneralysedaciónintravenosa;tratamientoortodóntico;
tratamientoencursoycontinuidaddelaatención.
Visitehttps://www.guardiananytime.com/notice202

para
obtener

m
ás

inform
ación.

Segurodevisión
AvisodeprácticasdeprivacidaddelaHIPAAdeGuardian
Enesteaviso,sedescribecómosepuedeutilizarydivulgarlainformaciónpersonaldesusaludycómopuedeaccederaesta
información.
V

isitehttps://www.guardiananytime.com/notice50
para

obtener
m

ás
inform

ación.
theman

19



ESTA
PÁGINA

SE
DEJA

EN
BLANCO

INTENCIONALM
ENTE



1
¿A

lguna
pregunta?

C
om

uníquese
con

la
Línea

directa
de

beneficios
a

em
pleados

(888)
600-1600

w
w

w
.guardianlife.com

R
ETIR

AR
EL

FO
R

M
U

LAR
IO

C
O

M
PLETO

Y
R

EM
ITIR

AL
EM

PLEAD
O

R
FECH

A
D

E
PU

BLICACIÓ
N

D
EL

FO
R

M
U

LAR
IO

:O
ct12,2023

C
EF2022-N

Y

Form
ulario

de
inscripción

a
seguro

colectivo
Página

1
de

6

Guardian
Life,P.O.Box

14319,
Lexington,KY

40512
Por

favor
escribir

claram
ente

y
m

arcar
con

cuidado.

THE
GUARDIAN

LIFE
INSURANCE

COM
PANY

OF
AM

ERICA

Nom
bre

delEm
pleador/Titulardelplan

PER
FU

M
E

CEN
TER

O
F

AM
ER

ICA
IN

C
Núm

ero
de

plan
colectivo:00514099

Beneficios
con

vigencia
a

partirde:__________

POR
FAVOR

M
ARCAR

EL
CASILLERO

QUE
CORRESPONDA

q
Inscripción

inicial
q

AgregarEm
pleados/M

iem
bros

D
ependientes/Fam

iliares
q

Cancelar/rechazar
cobertura

q
M

odificarinform
ación

En
este

form
ulario,se

le
denom

inará
Em

pleado/M
iem

bro.Sus
fam

iliares
se

denom
inarán

com
o

Dependientes/Fam
iliares.Tam

bién
habrá

ocasiones
en

las
que,cuando

se
haga

referencia
a

los
Dependientes/Fam

iliares,este
form

ulario
distinga

entre
su

cónyuge
y

sus
hijos.Según

eltipo
de

plan
que

su
Titulardelplan

haya
seleccionado,otros

docum
entos

delplan
pueden

referirse
a

usted
com

o
em

pleado,m
iem

bro
o

un
térm

ino
sim

ilar,y,a
los

integrantes
de

su
fam

ilia,com
o

fam
iliares,dependientes,dependientes

elegibles
o

un
térm

ino
sim

ilar.Consulte
la

póliza
de

grupo,elcertificado
de

cobertura,(a
veces

llam
ado

guía
para

m
iem

bros),para
vercóm

o
se

definen
los

térm
inos

y
determ

inarqué
fam

iliares
tienen

derecho
a

la
cobertura.Los

docum
entos

delplan,com
o

la
póliza

de
grupo,elcertificado

de
cobertura,(a

veces
llam

ado
guía

para
m

iem
bros),

controlan
sihay

alguna
disputa

sobre
elsignificado

de
los

térm
inos

utilizados
en

este
form

ulario.

Clase:_________________
División:_____________

Código
de

subtotal:__________________
(Solicítelo

a
su

Em
pleador/Titular

delplan)

Acerca
de

usted:
Identificación

proporcionada
porel

Em
pleador/Titulardelplan:

Núm
ero

de
seguro

socialo
núm

ero
de

identificación
del

contribuyente
(TIN)

Nom
bre

legalcom
pleto,Prim

ernom
bre,inicialdel

segundo
nom

bre,apellido:
Cales

elnom
bre

con
elque

pasas?
(opcional)

________________________
___

___
___

-___
___

-___
___

___
___

Debe
proporcionarsu

núm
ero

de
seguro

socialsise
inscribe

para
la

cobertura
de

vida.Cobertura
por

discapacidad
a

corto
plazo

y
/o

cobertura
pordiscapacidad

a
largo

plazo.
Dirección

Ciudad
Estado

Código
postal

dentidad
de

Género:q
M
q

F
Fecha

de
nacim

iento
(m

m
-dd-aa):___

-___
-___

Teléfono:(indicarprim
aria):q

la
casa

(____
)____

-____
q

trabajar(____
)____

-____
q

eltelefono
m

ovil(____
)____

-____

Dirección
de

correo
electrónico:(indicarprim

aria)q
la

casa
_________________

q
trabajar_________________

¿Está
casado

o
en

una
unión

civil?
q

Síq
No

Fecha
de

m
atrim

onio/unión
civil:___

-___
-____

Tiene
hijos

u
otros

dependientes?
q

Síq
No

Fecha
de

adopción
de

hijo
adoptado:____-____-____

Acerca
de

su
trabajo:

Horas
trabajadas

porsem
ana:___________

Puesto
de

trabajo:

Condición
de

trabajo:

q
Activo

q
Jubilad

q
COBRA/Continuación

estatal
Fecha

de
contratación

a
tiem

po
com

pleto:____
-____

-
____

Acerca
de

su
fam

ilia:
Incluya

los
nom

bres
de

los
dependientes

que
desea

inscribir
para

que
reciban

cobertura.Sinecesita
espacio

adicional,sírvase
adjuntar

una
hoja

de
papelaparte

con
esta

inform
ación

junto
con

su
form

ulario
de

inscripción.
Asegúrese

de
firm

ar
y

fechar
(m

m
-dd-aa)

o
TIN

elpapely
guarde

una
copia

para
sus

registros.Se
puede

solicitar
m

ás
inform

ación
para

dependientes
no

estándar
com

o
un

nieto,una
sobrina

o
un

sobrino.anish
outputneeded



2

D
ETAC

H
EN

TIR
E

FO
R

M
AN

D
R

ETU
R

N
TO

YO
U

R
EM

PLO
YER

Cónyuge
(dondequiera

que
aparezca

eltérm
ino

"Cónyuge"en
este

form
ulario,tam

bién
incluye

"Socio
de

unión
civil".

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

socialo
TIN

_______
-______

-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Hijo/dependiente
1:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

socialo
TIN

_______
-______

-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Hijo/dependiente
2:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

socialo
TIN

_______
-______

-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Hijo/dependiente
3:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

socialo
TIN

_______
-______

-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Hijo/dependiente
4:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

socialo
TIN

_______
-______

-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

C
an

celar
co

b
ertu

ra:
q

CancelarEm
pleado/M

iem
bro

q
CancelarDependientes/Fam

iliares

La
fecha

de
suspensión

no
puede

seranteriora
la

fecha
en

la
que

se
com

pletó
y

firm
ó

este
form

ulario.
Ú

ltim
o

día
de

cobertura:_____-_____-_____
q

Extinción
de

la
relación

laboral
q

Jubilación
Ú

ltim
o

día
trabajado:

_____-_____-_____
q

Otra
razón:________________

Fecha
delevento:_____-_____-_____

Cobertura
a

cancelar:
q

Seguro
dental

q
Em

pleado/M
iem

bro
q

Conyuge
q

Hijo(s)
q

Plan
de

Visión
q

Em
pleado/M

iem
bro
q

Conyuge
q

Hijo(s)
q

Seguro
de

vida
a

térm
ino

básico

q
Vida

a
térm

ino
voluntario

q
Accidente

q
Em

pleado/M
iem

bro
q

Conyuge
q

Hijo(s)

Pérdida
de

otra
cobertura:

q
Extinción

de
la

relación
laboral:

_____-_____-_____
q

Divorcio
_____-_____-_____

q
M

uerte
delcónyuge_____-_____-_____

q
Finalización

o
vencim

iento
de

la
cobertura_____-_____-_____

Pérdida
de

la
cobertura

q
Seguro

dental
q

Vista

M
e

han
ofrecido

la
cobertura

anteriory
deseo

cancelarla
inscripción

porlas
siguientes

razones:
q

Estoy
cubierto

porotro
plan

de
seguros.

q
Otros_________________________________________________

(es
posible

que
se

solicite
inform

ación
adicional)



Núm
ero

de
plan

colectivo
de

Guardian:00514099
Escriba

elnom
bre

delem
pleado

con
letra

de
m

olde:

3
¿A

lguna
pregunta?

C
om

uníquese
con

la
Línea

directa
de

beneficios
a

em
pleados

(888)
600-1600

w
w

w
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R
ETIR

AR
EL

FO
R

M
U

LAR
IO

C
O

M
PLETO

Y
R
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PLEAD
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Cobertura
D

ental:
Para

cubrir
a

sus
dependientes/fam

iliares,usted
debe

estar
inscrito.

M
arcar

un
casillero

únicam
ente.

Su
prim

a
Sem

anal
Em

pleado/M
iem

bro
solam

ente
Em

pleado/M
iem

br
o

y
cónyuge

Em
pleado/M

iem
bro

y
dependientes/hijos

Em
pleado/M

iem
bro,

cónyuge
y

dependientes/hijos
Opción

1:M
anaged

Dental
Care

q
$3.98

q
$7.96

q
$9.42

q
$12.76

Opción
2:PPO

q
$9.45

q
$19.18

q
$23.65

q
$35.56

•
Sielige

elplan
de

atención
dentaladm

inistrada,debe
tener

un
D

entista
de

Cabecera
(PCD

).Sírvase
designar

a
su

D
entista

de
Cabecera

indicando
el

núm
ero

de
ubicación

delconsultorio
dentalpara

cada
persona.Visite

guardianlife.com
y

obtenga
una

lista
de

proveedores.Siusted
no

selecciona
un

D
entista

de
Cabecera,nosotros

le
asignarem

os
uno.

Em
pleado/M

iem
bro

_________________________
Cónyuge

_________________________
Hijos

_____________________________

q
No

deseo
Cobertura

Dentalporque(m
arque

según
correspondan):

q
Estoy

cubierto
porotro

plan
Dental

q
M

icónyuge
está

cubierto
porotro

plan
Dental

q
M

is
dependientes/fam

iliares
están

cubiertos
porotro

plan
Dental

Cobertura
de

Vista:
Para

cubrir
a

sus
dependientes/fam

iliares,usted
debe

estar
inscrito.

M
arcar

un
casillero

únicam
ente.

Su
prim

a
sem

anal
Em

pleado/M
iem

bro
solam

ente
Em

pleado/M
iem

bro
y

cónyuge
Em

pleado/M
iem

bro
y

dependientes/hijos
Em

pleado/M
iem

bro,cónyuge
y

dependientes/hijos
FullFeature

-Designer
q

$1.29
q

$2.17
q

$2.21
q

$3.50

q
No

deseo
esta

Cobertura
de

Vista
porque

(m
arque

según
correspondan):

q
Estoy

cubierto
porotro

plan
de

Vista
q

M
icónyuge

está
cubierto

porotro
plan

de
Vista

q
M

is
dependientes/fam

iliares
están

cubiertos
porotro

plan
de

Vista

Cobertura
de

Accidentes
Para

cubrir
a

sus
m

iem
bros

de
la

fam
ilia,usted

debe
estar

inscrito..
M

arcar
un

casillero
únicam

ente.

COM
PRENDO

QUE
ESTE

ES
UN

SEGURO
ESPECÍFICO

DE
ENFERM

EDAD.ES
UN

COM
PLEM

ENTO
AL

SEGURO
DE

SALUD
Y

NO
SUSTITUYE

UNA
COBERTURA

DE
SEGURO

DE
SALUD

M
AYOR.LA

AUSENCIA
DE

UNA
COBERTURA

DE
SEGURO

DE
SALUD

M
AYOR

(O
DE

OTRA
COBERTURA

ESENCIAL
M

ÍNIM
A)PUEDE

RESULTAR
EN

PAGOS
ADICIONALES

JUNTO
CON

LOS
IM

PUESTOS.RECONOZCO
QUE

CUENTO
CON

COBERTURA
HOSPITALARIA

INTEGRAL,DE
CIRUGÍA

Y
DE

SALUD
(COBERTURA

ESENCIAL
M

ÍNIM
A)".

Su
prim

a
Sem

anal
Em

pleado/M
iem

bro
s

solam
ente

Em
pleado/M

iem
bro

s
y

cónyuge
Em

pleado/M
iem

bros
y

dependientes/hijos
Em

pleado/M
iem

bros,
cónyuge

y
dependientes/hijos

q
$3.56

q
$5.81

q
$5.86

q
$8.11

q
No

deseo
esta

cobertura.



4

Em
pleado/M

iem
bro

D
esigne

sus
beneficiarios:(los

beneficiarios
principales

deben
sum

ar100%
)

Sielige
beneficiarios

diferentes
de

aquellos
nom

brados
para

elseguro
de

vida
básico,indíquelos

a
continuación.

Sise
necesita

espacio
adicional,adjunte

una
hoja

de
papelaparte

con
esta

inform
ación

junto
con

su
form

ulario
de

inscripción.Asegúrese
de

firm
ary

fechar(m
m

-dd-aa)el
papely

guarde
una

copia
para

sus
registros.

Beneficiarios
principal:

N
om

bre:
N

úm
ero

de
seguro

social:___
___

___-___
___-___

___
___

___
%

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):____-____-____
D

om
icillio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-
R

elación
con

Em
pleado/M

iem
bro_

N
om

bre:
N

úm
ero

de
seguro

social:___
___

___-___
___-___

___
___

___
%

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):____-____-____
D

om
icillio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-
R

elación
con

Em
pleado/M

iem
bro_

Beneficiario
Contingente:

N
úm

ero
de

seguro
social:___

___
___-___

___-___
___

___
___

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):____-____-____
D

om
icillio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-
R

elación
con

Em
pleado/M

iem
bro_

(En
caso

de
que

los
beneficiarios

principales
hubiesen

fallecido,elbeneficiario
contingente

recibirá
elbeneficio.ElEm

pleado/M
iem

bro
conserva

la
inform

ación
sobre

beneficiarios.)

Cónyuge
y

dependiente/hijo(s):Sielbeneficiario
previsto

es
una

persona
que

no
sea

elEm
pleado/M

iem
bro,com

plete
elform

ulario
de

designación
de

beneficiario.
Sise

necesita
espacio

adicional,adjunte
una

hoja
de

papelaparte
con

esta
inform

ación
junto

con
su

form
ulario

de
inscripción.Asegúrese

de
firm

ary
fechar(m

m
-dd-aa)el

papely
guarde

una
copia

para
sus

registros.

Com
uníquese

con
su

Em
pleador/Titulardelplan

con
respecto

a
cualquierregistro

o
cam

bio
en

la
inform

ación
de

su
beneficiario.

Elcónyuge
y

el/los
hijo(s)

dependiente(s)
–

Sielbeneficiario
previsto

es
alguien

que
no

es
elem

pleado,sírvase
llenar

elform
ulario

de
D

esignación
de

beneficiario.

Atención:Sialguno
de

los
beneficiarios

m
encionados

anteriorm
ente

es
m

enorde
edad

(una
persona

m
enorde

18
años

o
21

años,según
su

estado
de

residencia),la
ley

estatalpuede
lim

itarla
capacidad

de
Guardian

de
pagarle

directam
ente

las
ganancias

delseguro
de

vida
m

ientras
siga

siendo
m

enorde
edad.Las

leyes
estatales

de
la

Ley
uniform

e
de

transferencias
a

m
enores

(UTM
A,porsus

siglas
en

inglés),cuando
corresponda,pueden

perm
itirelcurso

norm
alde

pago
de

estas
ganancias,o

una
parte

de
ellas,alCustodio

designado
delbeneficiario

m
enorde

edad
para

que
las

adm
inistre

en
nom

bre
delm

enorhasta
que

alcance
la

edad
adulta.En

ese
m

om
ento,las

ganancias
se

entregan
alniño

adulto,quien
puede

utilizarlas
de

la
m

anera
que

desee.

¿Alguno
de

los
beneficiarios

identificados
anteriorm

ente
es

considerado
un

m
enor

de
edad

en
elestado

en
elque

residen?
M

arque
solo

una
casilla..q

Síq
No

Sirespondió
“Sí”,nom

bre
alCustodio

designado
legalm

ente
bajo

la
UTM

A
para

todos
los

beneficiarios
m

enores
de

edad
que

haya
designado:

Custodio
de

los
beneficiarios

m
enores

de
edad:

N
om

bre:
____________________________________

N
úm

ero
de

Seguro
Social(o

n.ºde
FEIN

/TIN
sies

un
fideicom

iso
de

una
entidad

corporativa
fam

iliar):
____

____
____

____
____-____

_____
____

Fecha
denacim

iento
(m

m
-dd-aaaa)(siesuna

persona):
_____

-_____
-_____

D
irección/Ciudad/Estado/Código

postal:_________________________________________
Teléfono:

(
)

-

Firm
a

l
Entiendo

que
m

is
dependientes/m

iem
bros

de
la

fam
ilia

no
pueden

inscribirse
en

una
cobertura

siyo
no

estoy
inscrito

en
ella.

l
La

presentación
de

este
form

ulario
no

garantiza
cobertura.Entre

otras
cosas,la

cobertura
depende

de
la

aprobación
de

la
suscripción

y
de

cum
plircon

los
requisitos

de
elegibilidad

aplicables.

l
Sirenuncia

a
la

cobertura
y

posteriorm
ente

decide
inscribirse,es

posible
que

se
apliquen

sanciones
porinscripción

tardía.Tam
bién

es
posible

que
deba

proporcionar,a
su

propio
cargo,prueba

de
la

asegurabilidad
de

cada
persona.Eltutoro

la
persona

designada
poreste

tiene
derecho

a
rechazarsu

solicitud.

l
Entiendo

queestará
vigente

hasta
que

sea
aprobada

porGuardian
o

su
suscriptordesignado

l
Porelpresente

solicito
los

beneficios
colectivos

que
he

seleccionado
m

ás
arriba.

l
Entiendo

que,para
recibirlas

coberturas
que

he
elegido

m
ás

arriba,debo
reunirlos

requisitos
exigidos.

l
Acepto

que
m

iem
pleador/titulardelplan

pueda
deducirprim

as
de

m
ipaga

sison
necesarias

para
la

cobertura
que

he
elegido.

l
Acepto

que
m

i[em
pleador/titulardelplan]o

eladm
inistradordesignado

de
m

iem
pleadordeduzca

las
prim

as
de

m
isalario,aplique

prim
as

a
m

itarjeta
de

crédito
o

de
débito,agregue

prim
as

a
las

sum
as

que
adeudo,retire

prim
as

de
m

icuenta
bancaria

designada,aplique
prim

as
a

m
itarjeta

de
crédito

o
de

débito
sila

cobertura
que

he
seleccionado

anteriorm
ente

asílo
exige.

l
D

eclaro
que

la
inform

ación
que

indico
m

ás
arriba

es
cierta

y
correcta

a
m

ilealsaber
y

entender.

Elestado
en

elque
reside

puede
tener

advertencias
de

fraude
específicas

para
ese

estado.Sírvase
consultar

la
página

de
D

eclaraciones
sobre

Advertencia
de

Fraudes
adjunta.



Núm
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plan
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Escriba

elnom
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delem
pleado

con
letra

de
m

olde:

5
¿A

lguna
pregunta?

C
om

uníquese
con

la
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directa
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a

em
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(888)
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w
w
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R
ETIR

AR
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R

M
U

LAR
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C
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M
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Y
R
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O

R

Entiendo
que

este
es

un
seguro

solo
para

accidentes,de
indem

nización
hospitalaria

o
porenferm

edad
especificada.

N
o

ofrece
cobertura

para
otras

enferm
edades.Esto

es
un

suplem
ento

alseguro
m

édico
y

no
sustituye

la
cobertura

m
édica

principal.La
falta

de
cobertura

m
édica

principal(u
otra

cobertura
m

ínim
a

esencial)puede
darcom

o
resultado

pagos
adicionales

con
m

is
im

puestos.Con
m

ifirm
a

a
continuación,reconozco

que
tengo

un
seguro

m
édico

integralhospitalario,quirúrgico
y

m
édico.Com

uníquese
con

nosotros
al

1-800-541-7846
sitiene

preguntas
acerca

de
los

beneficios
que

proporciona
esta

cobertura.

Las
leyes

de
N

ueva
York

exigen
que

aparezca
la

siguiente
declaración:Toda

persona
que,a

sabiendas
y

con
intención

de
defraudar

a
una

com
pañía

de
seguros

u
otra

persona,presente
una

solicitud
de

seguro
o

una
reclam

ación
que

contenga
inform

ación
sustancialm

ente
falsa,u

oculte,con
elfin

de
engañar,inform

ación
relativa

a
algún

hecho
sustancial,com

ete
un

acto
de

estafa
de

seguros,lo
cualconstituye

un
delito,y

tam
bién

podrá
estar

sujeto
a

sanciones
civiles

que
no

podrán
superar

la
sum

a
de

cinco
m

ildólares
y

elvalor
establecido

de
la

reclam
ación

por
cada

infracción
(no

aplica
a

Seguros
de

Vida).

FIR
M

A
D

EL
EM

PLEAD
O

/M
IEM

BR
O

X_______________________
FECH

A_______________________

D
eclaraciones

de
advertencia

de
fraude

Las
leyes

de
varios

estados
exigen

que
se

incluyan
las

siguientes
declaraciones

en
elform

ulario
de

inscripción:

Alabam
a:Toda

persona
que,a

sabiendas,presente
una

reclam
ación

falsa
o

fraudulenta
para

elpago
de

una
pérdida

o
beneficio

o
que,a

sabiendas,presente
inform

ación
falsa

en
una

solicitud
de

seguro,com
ete

un
delito

y
puede

serpasible
de

m
ulta

de
restitución

o
encarcelam

iento,o
alguna

com
binación

de
ellas.

California:Para
su

protección,las
leyes

de
California

exigen
que

se
incluya

esta
declaración

en
este

form
ulario:Toda

persona
que,a

sabiendas,presente
una

reclam
ación

falsa
o

fraudulenta
para

elpago
de

una
pérdida

es
culpable

de
un

delito
y

podrá
estarsujeta

a
m

ultas
y

pena
de

prisión
en

una
carcelestatal.

Colorado:Es
ilícito

proporcionar,a
sabiendas,inform

ación
o

hechos
engañosos,incom

pletos
o

falsos
a

una
com

pañía
aseguradora

con
elfin

de
defraudaro

intentar
defraudara

la
com

pañía.Entre
las

penas
se

incluyen
prisión,m

ultas,denegación
delseguro

y
daños

y
perjuicios

civiles.La
com

pañía
aseguradora

o
elagente

de
com

pañía
aseguradora

que,a
sabiendas,proporcione

inform
ación

o
hechos

engañosos,incom
pletos

o
falsos

a
un

tenedorde
póliza

o
reclam

ante
con

elfin
de

defraudaro
intentar

defraudaraltenedorde
póliza

o
reclam

ante
respecto

de
la

cancelación
o

indem
nización

a
pagaren

elseguro
será

denunciado
a

la
Oficina

de
Seguros

de
Colorado

del
Departam

ento
de

Organism
os

Regulatorios.

D
elaw

are,Indiana
y

O
klahom

a:ADVERTENCIA:Toda
persona

que
a

sabiendas
y

con
la

intención
de

perjudicar,estafaro
engañara

una
aseguradora,reclam

a
los

beneficios
de

una
póliza

de
seguros

presentando
datos

falsos,incom
pletos

o
engañosos,com

ete
un

delito
grave.

D
istrito

de
Colum

bia:ADVERTENCIA:Es
delito

darinform
ación

falsa
o

engañosa
a

una
com

pañía
de

seguros
con

elobjeto
de

estafara
la

aseguradora
o

a
cualquierotra

persona.Entre
las

penalidades
im

puestas,se
incluye

encarcelam
iento

y/o
m

ultas.Asim
ism

o,la
aseguradora

puede
denegarlos

beneficios
delseguro

silos
datos

relevantes
que

elsolicitante
presenta

para
realizarla

reclam
ación

son
falsos.

Florida:Toda
persona

que,a
sabiendas

y
con

intención
de

perjudicar,estafaro
engañara

una
aseguradora,presente

una
reclam

ación
o

solicitud
que

contenga
datos

falsos,
incom

pletos
o

engañosos,com
ete

un
delito

grave
de

tercergrado.

Kentucky:Toda
persona

que,a
sabiendas

y
con

intención
de

defraudara
una

com
pañía

aseguradora
u

otra
persona,presente

una
reclam

ación
que

contenga
inform

ación
sustancialm

ente
falsa

u
oculte,con

elfin
de

engañar,inform
ación

relativa
a

un
hecho

sustancial,com
ete

un
acto

de
estafa

de
seguros,lo

que
constituye

un
delito.

Louisiana
y

Texas:Toda
persona

que,a
sabiendas,presente

una
reclam

ación
falsa

o
fraudulenta

para
obtenerelpago

de
una

pérdida
o

beneficio
es

culpable
de

un
delito

y
podrá

estarsujeto
a

m
ultas

o
pena

de
prisión

en
una

carcelestatal.

M
aryland:Toda

persona
que,a

sabiendas
o

intencionalm
ente,presente

una
reclam

ación
falsa

o
fraudulenta

para
elpago

de
una

pérdida
o

beneficio
o,a

sabiendas
o

intencionalm
ente,presente

inform
ación

falsa
en

una
solicitud

de
seguro,com

ete
un

delito
y

podrá
serpasible

de
m

ultas
y

encarcelam
iento.

N
ueva

Jersey:Toda
persona

que,a
sabiendas,presente

una
reclam

ación
que

contenga
inform

ación
falsa

o
engañosa

queda
sujeta

a
sanciones

civiles
y

penales.

N
uevo

M
éxico:Toda

persona
que,a

sabiendas,presente
una

reclam
ación

falsa
o

fraudulenta
para

elpago
de

una
pérdida

o
beneficio

o,a
sabiendas,presente

inform
ación

falsa
en

una
solicitud

de
seguro

es
culpable

de
un

delito
y

podrá
estarsujeto

a
m

ulta
civily

sanciones
penales

o
rechazo

de
los

beneficios
delseguro.

O
hio:Toda

persona
que,con

intención
de

defraudaro,a
sabiendas,de

que
está

facilitando
un

fraude
contra

una
aseguradora,presente

una
solicitud

o
reclam

o
que

contenga
declaraciones

engañosas
o

falsas
es

culpable
de

fraude
alseguro.

R
hode

Island:Toda
persona

que,a
sabiendas

y
con

intención,presente
una

reclam
ación

falsa
o

fraudulenta
para

elpago
de

una
pérdida

o
beneficio

o,a
sabiendas

y
con

intención,presente
inform

ación
falsa

en
una

solicitud
de

seguro,es
culpable

de
un

delito
y

podrá
estarsujeto

a
m

ultas
y

pena
de

prisión.

Virginia:Toda
persona

que,a
sabiendas

y
con

elpropósito
de

defraudara
un

asegurador,presente
una

solicitud
o

una
dem

anda
con

declaraciones
falsas

o
engañosas

puede
incurriren

violaciones
a

la
ley

estatal.
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