GLoBAL BENEFITS GROUP

Insurance Without Borders

Solicitud de Portafolio Internacional Global 360 (Cobertura Médica Individual)

NOTA: El envio de su solicitud en linea proporcionara la respuesta méas réapida. Por favor, contacte su agente para mas detalles.

1. Para tener mas informacion sobre los productos, por favor revise las muestras de los folletos y las pélizas.

2. Usted es responsable de completar esta solicitud y es el Ginico responsable de su precision y de que la misma se encuentre completa. Todas las
preguntas deben ser respondidas en su totalidad; todas las firmas y fechas deben ser incluidas donde se indique; de lo contrario la solicitud puede ser
devuelta, resultando en un retraso en el procesamiento y, posiblemente, un retraso en la fecha de vigencia de la cobertura.

3. Escriba o imprima claramente utilizando tinta azul o negra.

4. Envie la solicitud completa a underwriting@ghbg.com.

A. AGENTE
Nombre del Agente:

| Codigo del Agente:

Direccion del Agente :
B-1. SELECCION DE POLIZA

_|:| GLOBAL SUPERIOR E GLOBAL FREEDOM E GLOBAL PREFERRED E GLOBAL SECURITY E GLOBAL INPATIENT
Todos los planos ofrecen cobertura mundial excepto Global Inpatient (EE.UU. y América Latina sélo), seleccionar el Plan y Anexo Opcional (si aplica):
Plan Deducible Dentro de Pais de residencia Deducible Fuera del pais de residencia
[ Plan 1 (Solo Global Inpatient) 0 1,000
[] Plan 2 1,000 2,000
] Plan3 2,000 3,000
[ Plan 4 5,000 5,000
[ Plan5 10,000 10,000
1 Plan6 20,000 20,000

Agregar Complicaciones del Embarazo y Anexo Opcional de nacimiento prematuro? [ 1Si [[] No

Anexo Opcional ofrece $ 500,000 maximo de por vida para Global Superior y Global Preferred con los planes 4, 5y 6.

Anexo Opcional ofrece $ 500,000 m&ximo de por vida para Global Freedom y Global Security con los planes 2, 3, 4,5y 6.

Nota: Global Superior incluye 100% de cobertura en base a UCR ) gastos usuales, razonables y de constumbre del lugar de tratamiento) hasta el limite
de péliza en los planes 2 y 3. Global Freedom incluye $ 1,000,000 Maximo de por Vida para los planes 2 y 3. Global Security and Global Preferred
incluyen $ 100,000 méaximo de por vida para los planos 2 y 3. Rider no esta disponible para el plan Global Inpatient.

Agregar Anexo Opcional de procedimientos de trasplante? [ 1 Si [ No (750,000 délares de beneficios; disponible en Global Security y Global Inpatient.)

Frecuencia de facturacion: [] Anual

[] Semestral

[ Trimestral

B-2. SEGURO DE VIDA

Beneficiarios del seguro de Vida y de las solicitudes de reembolso pendientes
Asegurado Principal es beneficiario del conyuge / Dependientes. No se incluye con Global Inpatient.

Apellidos: | Nombres:

Direccion:

Codigo Postal: Pais:

Relacion % del Beneficio:

C. SOLICITANTE

Apellidos Nombres:

Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino [ Femenino
Peso: [Ikgs [ lbs Altura: Cem [t
Estado civil: [] Soltero [] Casado [ ] Pareja Domestica  [] Divorciado [ Viudo

Pais de residencia:

¢Ha estado cubierto por GBG antes? []Si []No

Fecha de Vigencia solicitada para la Poliza (MM/DD/AAAA; Sujeta a aprobacion por parte de GBG ):

Direccién:
Codigo Postal: Pais:
Teléfono Correo electrénico:

Global Benefits Group (GBG) | 27422 Portola Parkway, Suite 110 | Foothill Ranch, CA 92610 USA | +1.949.470.2100

G360Application_Health_S_18AUG2015

Page 1 of 4


mailto:underwriting@gbg.com

GroBaL BENEFITS GROUP

Insurance Without Borders

D. OCUPACION DEL SOLICITANTE

Empleador:

Titulo y ocupacion del solicitante (proporcionar una descripcion completa):

Fecha de contratacion (DD / MM / AAAA):

| Horas Semanales:

Salario anual (Especificar moneda):

Direccion:

Cadigo Postal: | Pais:
E. DEPENDIENTES
Apellidos Nombres:
Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino  [] Femenino
Peso: [ kgs [ lbs Altura: em it

Spouse’s Occupation:

Spouse’s Pais de residencia:

Apellidos Nombres:
Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino ] Femenino
Peso: [ kgs [ lbs Altura: [1em it
Apellidos Nombres:
Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino  [] Femenino
Peso: [ kgs [ bs Altura: Cem Ot
Apellidos Nombres:
Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino [ Femenino
Peso: [ kgs [ bs Altura: Cem Ot
Relacion Apellidos Nombres:
Fecha de Nacimiento (MM / DD / AAAA): Sexo: [] Masculino [ Femenino
Peso: [ kgs lbs Altura: Ocem Ot
F. VIAJES: planes de viajes anticipados para los proximos 12 meses.
Destino Frecuencia Duracion Objeto
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GroBaL BENEFITS GROUP

Insurance Without Borders

G-1. CUESTIONARIO MEDICO: Complete para todos los miembros que solicitan la cobertura.

1)¢ Usted o alguno de sus dependientes (s) recibié tratamiento, fue diagnésticado, tuvo pruebas o examenes, fue hospitalizado, o recomendado para el

tratamiento de cualquiera de los siguientes?

1A) Ataques o convulsiones; paralisis: la esclerosis multiple; o cualquier trastorno del sistema nervioso central? [ si I No
1B) Retraso Mental; cualquier trastorno de la conducta, trastorno de la alimentacion; ansiedad, depresion, neurosis o psicosis; s [ No
psicoterapia; psicoldgica, o cualquier forma de orientacion o terapia?

1C) Presién arterial alta; ataque cardiaco, derrame cerebral, dolor en el pecho o palpitaciones, soplo, venas varicosas,

coagulos de sangre, anemia, o cualquier otra condicion de la sangre, corazén o desorden circulatorio? si I No
En caso afirmativo, la més reciente lectura de presion arterial fue . Fecha registrada

1D) Asma; enfisema; bronquitis; sinusitis; neumonia; alergias; apnea; o cualquier dificultad respiratoria, enfermedad pulmonar 0 s [ No
respiratoria, desorden o condicion?

1E) Colitis; diarrea cronica, o problemas intestinales; hernia; Ulcera de estdmago o del duodeno; hemorroides o trastorno rectal; s [ No
hepatitis 0 enfermedad del higado; vesicula biliar, pancreas, eséfago, o cualquier otro desorden o condicion digestiva?

1F) Cancer, tumor, quistes, nodulos linfaticos agrandados; psoriasis, queratosis, lesiones de la piel o la boca o cualquier otra s [ No
enfermedad de la piel?

1G) Enfermedad o trastorno de la mama; rifién; calculos renales; vejiga; prostata; PSA anormal, o cualquier otro trastorno s [ No
urinario o infeccién?

1H) Enfermedad o trastorno del sistema genital o reproductivo; herpes, alguna enfermedad de transmision sexual; endometriosis, s [ No
papanicolau anormal?

11) ¢Ha recibido tratamiento para infertilidad; tomado algin medicamento, o se le recomendo que buscara tratamiento, s [ No
medicacion, pruebas diagnésticas o cirugia para infertilidad?

1J) Artritis; reumatismo; gota; ATM (sindrome de la articulacion temporomandibular); cualquier lesion o enfermedad o trastorno s [ No
de la columna vertebral, espalda, mandibula, huesos, musculos o articulaciones; reemplazo de articulaciones?

1K) Pituitaria, suprarrenal o desordens de la tiroides; lupus; diabetes? s [ No
En caso afirmativo a la diabetes, tipo y mas reciente lectura de azlcar en sangre . Fecha registrada

1L)Cataratas; glaucoma; o cualquier enfermedad de los ojos; pérdida auditiva; o cualquier disorden de oido, nariz o garganta? O si I No
1M) Alcoholismo; o abuso o dependencia al alcohol, drogas 0 sustancias? O si I No
1N) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), complejo asociado al SIDA (ARC), VIH positivo, u otros trastornos del s [ No
sistema inmune?

2) ¢Le han recomendado someterse a un procedimiento quirdrgico, hospitalizacion, 0 someterse a pruebas 0 examenes que adn s [ No
no se han completado?

3) ¢ Esta actualmente embarazada?? Fecha prevista de parto: []si [INo
3A) En caso afirmativo, ¢ hay antecedentes de complicaciones con embarazos anteriores o se prevé complicaciones con este s [ No
embarazo?

3B) ¢ Es este embarazo el resultado de un tratamiento de infertilidad? O si I No
4) ¢ Ha ganado o perdido mas de 12 kilos o 25 libras durante los Ultimos 12 meses? []si [INo
5) ¢ Alguna vez a sido rechazado, pospuesto, clasificado, o limitado en algun seguro Vida, Salud o Seguro de Accidentes? I si I No
6) ¢Ha sido hospitalizado en los dltimos 10 afios por alguna razén? I si I No
7) ¢Ha consultado o se le ha recomendado consultar con un médico, o sufre usted de cualquier alteracion fisica significativa, s [ No
enfermedad, deformidad o lesién que no haya sido revelada en las preguntas anteriores?

8) ¢ Participa en cualquier profesion, deporte o pasatiempo que podria considerarse peligroso? I si I No
9) ¢ Recibe pension de invalidez o pension de accidente de trabajo? []si [INo

G-2. Dé detalles de cada elemento al que respondio afirmativamente en la Seccién G-1. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja (s) adicional,

que debera ser firmada y fechada.

Fechas de Nombre, lugar y niimero de
Noml_)re del No de Condicién / Tratamiento (Cirugias / | tratamiento (De | En curso o fecha teléfono del médico /
paciente Pregunta Diagnostico Medicamentos) y hasta) de Recuperacion Instalaciones
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G-3. MEDICAMENTOS.: Incluya la lista de todos los medicamentos que actualmente esta tomando usted o un miembro de la familia

Nombre del Nombre del Dosis Frecuencia Motivo del uso
Paciente Medicamiento

H. MEDICO DE FAMILIA

Médico/Instalaciones/Nombre del proveedor:

Direccion:
Cddigo Postal: Pais:
Telefono Correo electrénico:

. VERIFICACION DE RESIDENCIA: Por favor, complete el Formulario de Verificacion de Residencia para los dependientes si la residencia es
distinta a la suya.

Al firmar este formulario de verificacion de residencia, Yo, , certifico que soy residente de América Latina, que se define
como México, Caribe, América Central y América del Sur. Entiendo que los residentes de Brasil, no son elegibles para solicitar este plan.

Cualquier persona cuya residencia permanente esta en Brasil 0 en el exterior de América Latina no es elegible para aplicar a este plan. La residencia
permanente se define por el pais en el que el asegurado reside la mayor parte de cualquier afio calendario o afio pdliza; o donde el asegurado haya
residido mas de 180 dias durante un periodo de 12 meses mientras la péliza esté vigente. En caso de un cambio de residencia del asegurado del pais
de origen a cualquier otro pais de América Latina, Estados Unidos, Canada u otros paises fuera de América Latina, la persona debe notificar
inmediatamente a la compafiia de seguros de su cambio de pais, y GBG conservara el derecho de modificar los beneficios y la prima.

Entiendo que debo notificar a Grupo Global Benefits, el asegurador, inmediatamente respecto de cualquier cambio de pais de mi residencia, y de
cualquier traslado a otro pais. El no hacerlo puede dar lugar a la denegacién de las reclamaciones, asi como la recuperacion de cualquier reclamacion
ya pagada. Yo también notificaré a Global Benefit Group y completaré un Formulario de Verificacion de Residencia para mis dependientes (conyuge /
pareja / hijos) si su residencia es diferente a la mia. Informaré el cambio de direccion a través de global360@gbg.com.

J. RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACIONES

1. Yo, el abajo firmante, declaro entender que las declaraciones hechas en esta solicitud son ciertas y estan completas. Es mi responsabilidad
informar a GBG de cualquier cambio en estas declaraciones que se produzcan antes de la finalizacion de la suscripcion de la aplicacion.
Cualquier error material u omision intencional hecha en esta solicitud sera considerada una tergiversacion y puede resultar en una rescision o
terminacion de la cobertura, o la negacion de las reclamaciones.

2. Doy mi consentimiento a GBG para obtener informacion médica de cualquier médico o centro quién (que) tiene informacion con respecto a mi
historial médico . Esta informacion se utilizara con el propésito de evaluacion de esta Solicitud.

3. Estoy de acuerdo en que no habra ningin seguro en vigencia hasta que GBG acepte / apruebe esta solicitud, por escrito, reciba la prima , y
establezca una fecha efectiva de inicio de cobertura.

4. Queda entendido y convenido que ningln agente o corredor de GBG tiene la autoridad para modificar esta aplicacion, eximir la respuesta a
cualquier pregunta, u obligar a GBG en modo alguno mediante cualquier promesa o representacion.

5. La aceptacion de esta cobertura no esta garantizada y GBG se reserva el derecho de aceptar o rechazar esta solicitud en base a la informacion
presentada o desarrollados durante el curso de la suscripcion. No hay cobertura vigente y GBG no se hace responsable de los siniestros
ocurridos durante el proceso de aplicacion.

6. Entiendo y acepto que si existe una cobertura médica, esta cobertura debe mantenerse en vigor hasta que GBG aprueba esta solicitud y me
notifique la fecha de vigencia de la cobertura. Entiendo que ningin agente o corredor de GBG tiene el derecho de aceptar esta solicitud o de
obligar cobertura.

Solicitante

Nombre:

Firma:

Fecha:

Envie la solicitud completa a underwriting@gbg.com.

Global Benefits Group (GBG) | 27422 Portola Parkway, Suite 110 | Foothill Ranch, CA 92610 USA | +1.949.470.2100
G360Application_Health_S_18AUG2015 Page 4 of 4



	A. AGENTE
	Código del Agente:
	Nombre del Agente:
	Dirección del Agente :
	B-1. SELECCIÓN DE PÓLIZA
	B-2. SEGURO DE VIDA
	Beneficiarios del seguro de Vida y de las solicitudes de reembolso pendientes
	Asegurado Principal es beneficiario del cónyuge / Dependientes. No se incluye con Global Inpatient.
	C. SOLICITANTE
	D. OCUPACIÓN DEL SOLICITANTE 
	E. DEPENDIENTES

	Nombre del Agente: 
	Código del Agente: 
	D recc ón del Agente: 
	GLOBAL SUPERIOR: Off
	GLOBAL FREEDOM: Off
	GLOBAL PREFERRED: Off
	GLOBAL SECURITY: Off
	GLOBAL INPATIENT: Off
	Plan 1 Solo Global Inpatient: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	Si: Off
	No: Off
	Si_2: Off
	No_2: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	Apel dos: 
	Nombres: 
	D recc ón: 
	Código Postal: 
	País: 
	Relac ón: 
	 del Benef c o: 
	Apel dos_2: 
	Nombres_2: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA: 
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	Peso kgs bs: 
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	A tura cm ft: 
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	País de res denc a: 
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	Fecha de V genc a sol c tada para la Pol za MMDDAAAA Sujeta a aprobac ón por parte de GBG: 
	D recc ón_2: 
	Código Postal_2: 
	País_2: 
	Telèfono: 
	Correo electrónico: 
	Empleador: 
	Título y ocupac ón del sol c tante proporc onar una descr pc ón completa: 
	Fecha de contratac ón DD  MM  AAAA: 
	Horas Semanales: 
	Salar o anual Espec f car moneda: 
	D recc ón_3: 
	Código Postal_3: 
	País_3: 
	Apel dos_3: 
	Nombres_3: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA_2: 
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	Peso kgs bs_2: 
	undefined_24: Off
	undefined_25: Off
	A tura cm ft_2: 
	undefined_26: Off
	undefined_27: Off
	Spouses Occupat on: 
	Spouses País de res denc a: 
	Apel dos_4: 
	Nombres_4: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA_3: 
	undefined_28: Off
	undefined_29: Off
	Peso kgs bs_3: 
	undefined_30: Off
	undefined_31: Off
	A tura cm ft_3: 
	undefined_32: Off
	undefined_33: Off
	Apel dos_5: 
	Nombres_5: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA_4: 
	undefined_34: Off
	undefined_35: Off
	Peso kgs bs_4: 
	undefined_36: Off
	undefined_37: Off
	A tura cm ft_4: 
	undefined_38: Off
	undefined_39: Off
	Apel dos_6: 
	Nombres_6: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA_5: 
	undefined_40: Off
	undefined_41: Off
	Peso kgs bs_5: 
	undefined_42: Off
	undefined_43: Off
	A tura cm ft_5: 
	undefined_44: Off
	undefined_45: Off
	Relac ón_2: 
	Apel dos_7: 
	Nombres_7: 
	Fecha de Nac miento MM  DD  AAAA_6: 
	undefined_46: Off
	undefined_47: Off
	Peso kgs bs_6: 
	undefined_48: Off
	undefined_49: Off
	A tura cm ft_6: 
	undefined_50: Off
	undefined_51: Off
	Dest noRow1: 
	Frecuenc aRow1: 
	Durac ónRow1: 
	ObjetoRow1: 
	Dest noRow2: 
	Frecuenc aRow2: 
	Durac ónRow2: 
	ObjetoRow2: 
	Dest noRow3: 
	Frecuenc aRow3: 
	Durac ónRow3: 
	ObjetoRow3: 
	Dest noRow4: 
	Frecuenc aRow4: 
	Durac ónRow4: 
	ObjetoRow4: 
	Dest noRow5: 
	Frecuenc aRow5: 
	Durac ónRow5: 
	ObjetoRow5: 
	Dest noRow6: 
	Frecuenc aRow6: 
	Durac ónRow6: 
	ObjetoRow6: 
	Dest noRow7: 
	Frecuenc aRow7: 
	Durac ónRow7: 
	ObjetoRow7: 
	Si_3: Off
	No_3: Off
	Si_4: Off
	No_4: Off
	Si_5: Off
	No_5: Off
	Fecha registrada: 
	undefined_52: 
	Si_6: Off
	No_6: Off
	Si_7: Off
	No_7: Off
	Si_8: Off
	No_8: Off
	Si_9: Off
	No_9: Off
	Si_10: Off
	No_10: Off
	Si_11: Off
	No_11: Off
	Si_12: Off
	No_12: Off
	Si_13: Off
	No_13: Off
	y más reciente lectura de azúcar en sangre: 
	Fecha registrada_2: 
	undefined_53: 
	Si_14: Off
	No_14: Off
	Si_15: Off
	No_15: Off
	Si_16: Off
	No_16: Off
	Si_17: Off
	No_17: Off
	undefined_54: 
	Si_18: Off
	No_18: Off
	Si_19: Off
	No_19: Off
	Si_20: Off
	No_20: Off
	Si_21: Off
	No_21: Off
	Si_22: Off
	No_22: Off
	Si_23: Off
	No_23: Off
	Si_24: Off
	No_24: Off
	Si_25: Off
	No_25: Off
	Si_26: Off
	No_26: Off
	Nombre del pac enteRow1: 
	No de PreguntaRow1: 
	Condic ón  D agnóst coRow1: 
	Tratamiento C rugías  MedicamentosRow1: 
	Fechas de tratamiento De y hastaRow1: 
	En curso o fecha de Recuperac ónRow1: 
	Nombre ugar y número de teléfono del médico  Instalac onesRow1: 
	Nombre del pac enteRow2: 
	No de PreguntaRow2: 
	Condic ón  D agnóst coRow2: 
	Tratamiento C rugías  MedicamentosRow2: 
	Fechas de tratamiento De y hastaRow2: 
	En curso o fecha de Recuperac ónRow2: 
	Nombre ugar y número de teléfono del médico  Instalac onesRow2: 
	Nombre del pac enteRow3: 
	No de PreguntaRow3: 
	Condic ón  D agnóst coRow3: 
	Tratamiento C rugías  MedicamentosRow3: 
	Fechas de tratamiento De y hastaRow3: 
	En curso o fecha de Recuperac ónRow3: 
	Nombre ugar y número de teléfono del médico  Instalac onesRow3: 
	Nombre del pac enteRow4: 
	No de PreguntaRow4: 
	Condic ón  D agnóst coRow4: 
	Tratamiento C rugías  MedicamentosRow4: 
	Fechas de tratamiento De y hastaRow4: 
	En curso o fecha de Recuperac ónRow4: 
	Nombre ugar y número de teléfono del médico  Instalac onesRow4: 
	Nombre del pac enteRow5: 
	No de PreguntaRow5: 
	Condic ón  D agnóst coRow5: 
	Tratamiento C rugías  MedicamentosRow5: 
	Fechas de tratamiento De y hastaRow5: 
	En curso o fecha de Recuperac ónRow5: 
	Nombre ugar y número de teléfono del médico  Instalac onesRow5: 
	Nombre del Pac enteRow1: 
	Nombre del MedicamientoRow1: 
	Dos sRow1: 
	Frecuenc aRow1_2: 
	Mot vo del usoRow1: 
	Nombre del Pac enteRow2: 
	Nombre del MedicamientoRow2: 
	Dos sRow2: 
	Frecuenc aRow2_2: 
	Mot vo del usoRow2: 
	Nombre del Pac enteRow3: 
	Nombre del MedicamientoRow3: 
	Dos sRow3: 
	Frecuenc aRow3_2: 
	Mot vo del usoRow3: 
	Nombre del Pac enteRow4: 
	Nombre del MedicamientoRow4: 
	Dos sRow4: 
	Frecuenc aRow4_2: 
	Mot vo del usoRow4: 
	Nombre del Pac enteRow5: 
	Nombre del MedicamientoRow5: 
	Dos sRow5: 
	Frecuenc aRow5_2: 
	Mot vo del usoRow5: 
	Nombre del Pac enteRow6: 
	Nombre del MedicamientoRow6: 
	Dos sRow6: 
	Frecuenc aRow6_2: 
	Mot vo del usoRow6: 
	MédicoInstalac onesNombre del proveedor: 
	D recc ón_4: 
	Código Postal_4: 
	País_4: 
	Telèfono_2: 
	Correo electrónico_2: 
	a Yo: 
	Nombre: 
	F rma: 
	Fecha: 


