PATRIOT TRAVEL
L J  MEDICAL INSURANCE®

Seguro médico de viaje a corto plazo para individuos, familias y grupos
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i{POR QUE IMG?

Durante mas de 25 afos, International Medical Group® (IMG®) ha proporcionado beneficios
y servicios de asistencia mundiales a millones de miembros en casi todos los pafses. Estamos
comprometidos a estar ahi por nuestros miembros dondequiera que se encuentren en el
mundo, brindandoles Global Peace of Mind®.Conlos servicios deasistenciay de gestion médica,
24 horas al dia, 7 dias a la semana, desde cualquier lugar del mundo, los administradores de
reclamaciones multilingties y profesionales de servicio al cliente altamente capacitados, IMG

provee los productos de seguros que los miembros internacionales necesitan, respaldados

por los servicios que desean.

Apoyo Global.

Con oficinasy socios entodo el mundo, IMG proporciona
el apoyo que necesita, cuando lo necesite. De hecho,
es nuestra misidn corporativa estar alli para proteger y
mejorar su salud y bienestar.

Servicio Sin Obstaculos.

Con un equipo de especialistas internacionales y
multilingles, estamos acostumbrados a trabajar en
varias zonas horarias, idiomas y divisas. Nuestro alcance
mundial significa que podemos trabajar sin obstaculos.

Atencion de Emergencia Internacional.

Cuando se encuentra lejos de casa y ocurre una
emergencia médica, tal vez no sea posible esperar
hasta las horas habiles habituales. Con nuestro personal
médico en sitio, usted tiene acceso 24 horas al dia a
coordinadores altamente cualificados de los servicios
médicos de emergencia y el tratamiento internacional.

Global Peace of Mind®

Estabilidad Financiera.

Nuestros suscriptores reconocidos a nivel mundial
y otorgados la Clasificacion A, Sirius International
Insurance Corporation y ciertos suscriptores de Lloyd’s,
ofrecen la seguridad financiera y la reputacién que
exigen los consumidores internacionales.

Tecnologia Accesible.

Inicie sesién en el portal en linea 24 horas al dia, por
medio de MyIMG™, para someter y acceder sus
reclamaciones, gestionar su cuenta, buscar proveedores,
chatear directamente con representantes y mas.

Acceso a Proveedores Internacionales
(International Provider Access*™, IPA).

Aunado a nuestra extensa red de Organizaciones
de Proveedores Preferidos  (Preferred  Provider
Organizations, PPO) disponible para el tratamiento que
recibe dentro de EE.UU,, la red IPA de nuestra propiedad
conmas de 17,000 médicos expertos y establecimientos
le permite acceder a una atencion de calidad en todo el
mundo. Nuestros mecanismos de facturacion directa
también pueden aminorar el tiempo y el gasto inicial
con proveedores selectos.



PATRIOT TRAVEL
MEDICAL INSURANCE®

iPOR QUE PATRIOT TRAVEL?

Los viajes internacionales pueden convertirse rdpidamente en una
situacion aterradora si usted no esta preparado para una emergencia
médica. La mayoria de los viajeros asumen que estaran cubiertos por
su plan médico estandar, pero ese no es siempre el caso. Mientras que
los planes tradicionales pueden ofrecer cobertura nacional adecuada,
no estan disefados para viajes internacionales. Sin darse cuenta, usted
podria estar poniendo en riesgo su salud.

No permita que su cobertura médica sea una incertidumbre. Viaje con
uno de los dos planes Patriot Travel Medical Insurance® de IMG para
poder dedicar mas tiempo a disfrutar su experiencia internacional y
menos tiempo a preocuparse por su cobertura médica.

Patriot International® ofrece cobertura a personas que viajan fuera
de su pais de residencia a destinos que no son los Estados Unidos ni
Sus territorios.

Patriot America® ofrece cobertura a personas que viajan fuera de
su pais de residencia a destinos dentro de los Estados Unidos o sus
territorios.

Ambos planes estdn disponibles para individuos, familias y grupos
por un minimo de 5 dias hasta un maximo de dos afos y ofrecen un
paquete completo de beneficios internacionales.

SERVICIOS ADICIONALES DE PRIMERA CLASE

My/MG™

Servicio a su alcance, eso es lo que MyIMG le ofrece. MyIMG es un
servicio en linea de nuestra propiedad ubicado en www.imglobal.
com/member que proporciona informacién y herramientas para
administrar sus cuentas de IMG en cualquier momento y en cualquier
lugar. Nuestros centros de servicio en EE.UU.y Europa estan disponibles
para ayudar en situaciones de emergencia las 24 horas del dia; ademas,
por medio de MylIMG usted tiene acceso inmediato a herramientas y
recursos importantes.

Algunas funciones incluyen:

»  Presentary gestionar reclamaciones

»  Iniciar una pre-certificacion

»  Accesar atencion al cliente via Live Chat, correo electronico
o teléfono

»  Ubicara un proveedor

»  Recomendar a un proveedor/establecimiento

»  Obtener tarjetas de identificacion u otros documentos de
seguro

Ahorros por Descuentos en Farmacias de Universal Rx

Este programa de ahorros por descuentos le permite adquirir sus
recetas médicas en una de las mas de 35,000 farmacias participantes
en EEUU. y obtener lo que sea menor de 1) el precio de contrato
de Universal Rx o 2) el precio normal de venta en la farmacia. Este
programa no es una cobertura de seguro; sino simplemente un
programa de descuentos. .
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RESUMEN DE BENEFICIOS

Opciones de Limites Maximos por Periodo De Cobertura

Opciones de Deducible Individual

Habitacion y Comida en el Hospital

Cuidados Intensivos

Cirugfa

Consultas Médicas

Procedimientos de Diagndstico

Medicamentos Recetados

Atencién de Enfermeria en Casa

$50,000, $100,000, $500,000, $1,000,000, $2,000,000 (sélo Patriot International)

$0, $100, $250, $500, $1,000, $2,500

Tarifa promedio de habitacion semi-privada hasta el limite maximo. Incluye servicio de
enfermeria.

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Hasta el limite maximo

Todas las coberturas y beneficios de esta pdliza son en ddlares estadounidenses (US). Los beneficios estcdn sujetos a las exclusiones y limitaciones, y son pagaderos solo a cargos usuales, razonables y acostumbrados..
Este es un resumen de una seleccion de beneficios del plan que se ofrecen sélo como una ilustracién y no sustituye de ninguna manera el Certificado de Seguro y los documentos de politica de gobierno (conjuntamente
el “Contrato de Seguro’). El contrato de seguro es la tnica fuente de los beneficios reales proporcionados. * Debe ser aprobado por adelantado y coordinado por la Compania
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PATRIOT TRAVEL
MEDICAL INSURANCE®

RESUMEN DE BENEFICIOS (CONTINUACION)

Ambulancia Local de Emergencia Hasta el limite maximo

Tratamiento de Emergencia Dental Hasta el limite maximo

$300 limite maximo debido a accidente dental o tratamiento de dolor inesperado en los

Emergency Dental Treatment )
gency dientes naturales sanos.

Lesion Dental Traumatica Hasta el limite méximo del periodo de cobertura.
Tratamiento en establecimiento hospitalario debido a un Sujeto a deducible y coseguro.
accidente La prestacién de un tratamiento adicional por la misma lesién se pagaré abonara al 100%.

Evacuacion Médica de Emergencia
Debe ser aprobado con anterioridad y coordinado por la com- $1,000,000 limite maximo. No esta sujeto a deducible.
pania

Reunién de Emergencia

Debe ser aprobado con anterioridad por la compania 350,000 limite maximo. No estd sujeto a deducible.

Regreso de Menores de Edad

Debe ser aprobado con anterioridad por la comparia $50,000 limite méximo. No est4 sujeto a deducible.

Limite maximo de $50,000 para la repatriacion de restos mortales o cenizas al pais de
residencia, o limite maximo de $5,000 para la cremacién o entierro local en el lugar de la
muerte. No estd sujeto a deducible.

Repatriacion de Restos Mortales o Cremacion/Entierro
Debe ser aprobado con anterioridad por la compania

Evacuacion Politica

Debe ser aprobado con anterioridad por la comparia $10,000 limite méximo. No est4 sujeto a deducible.

Desastre Natural $250 por dia y limite maximo de cinco dias para alojamiento. No estd sujeto a deducible.

Muerte Accidental y Desmembramiento $25,000 suma principal. No esté sujeto a deducible.

$50,000 por persona asegurada, $250,000 limite maximo de por vida por familia.

M Accidental en Tran mun P )
Uit QTR T ReE el No estd sujeto a deducible.

Interrupcién del Viaje $5,000 limite maximo. No estd sujeto a deducible.

Todas las coberturas y beneficios de esta péliza son en dlares estadounidenses (US). Los beneficios estdn sujetos a las exclusiones y limitaciones, y son pagaderos solo a cargos usuales, razonables y acostumbrados..
Estees un resumen de una seleccion de beneficios del plan que se ofrecen sélo como unaiilustraciony no sustituye de ninguna manera el Certificado de Seguro y los documentos de politica de gobierno (conjuntamente
el “Contrato de Seguro’). El contrato de seguro es la tnica fuente de los beneficios reales proporcionados. * Debe ser aprobado por adelantado y coordinado por la Compania

. - Global Peace of Mind®



RESUMEN DE BENEFICIOS (CONTINUACION)

Indemnizacion por Hospitalizacién $100 por pasar la noche, limite maximo de 10 noches enteras. No esta sujeto a deducible.

Terrorismo $50,000 limite méximo. No esta sujeto a deducible.

Limite maximo de 14 dias consecutivos. Disponible sélo en caso de una evacuacién médica
de emergencia, o un accidente o enfermedad de emergencia que se manifiesta durante un
viaje en EE.UU. a o desde el pais de origen.

Cobertura Incidental de Emergencia en EE.UU.
(Sélo Patriot International)

Dentro de la Red PPO - Compania paga 100%
Coaseguro - por tratamiento recibido dentro de EE.UU. Fuera de la Red PPO - Compaiiia paga 80% de los gastos elegibles hasta $5,000, luego
100%

Ciudadanos Estadounidenses hasta 65 afos de edad con plan de salud primario: Hasta el
limite maximo.

Ciudadanos Estadounidenses hasta 65 afos de edad sin plan de salud primario: $20,000
limite maximo.

Ciudadanos Estadounidenses edad 65 hasta 70: $2,500 limite maximo.

Ciudadanos No-Estadounidenses hasta los 70 anos de edad: Hasta limite maximo o
$500,000 - el que sea mas bajo.

Aparicion Aguda de una Condicién Preexistente
(Solo Patriot International)

All coverage and benefits in the plan are in United States (U.S.) dollars. Benefits are subject to the exclusions and limitations and are payable only at Usual, Reasonable and Customary charges. This
is asummary of a selection of plan benefits offered only as an illustration and does not supersede in anyway the Certificate of Insurance and governing policy documents (together the “Insurance
Contract’). The Insurance Contract is the only source of the actual benefits provided.

Global Peace of Mind® - .



RESUMEN DE BENEFICIOS (CONTINUACION)

$25 de copago. El copago no se aplica cuando se selecciona el deducible de $0.

Atencion en sala de Urgencia ) )
9 No sujeto a deducible.

$15 de copago. El copago no se aplica cuando se selecciona el deducible de $0.

Atencién en clinica sin cita previa ) )
P No sujeto a deducible.

Terapia Fisica

. L . Hasta el limite maximo
Se requiere orden médica o plan de tratamiento

Sala de Emergencia Hospitalaria: Internacional No sujeto a deducible

La lesion no esta sujeta a deducible.
Sala de Emergencia Hospitalaria: Estados Unidos Enfermedad: Sujeto a deducible de $250 por cada visita a la sala de emergencia para
tratamiento que no derive en una internacion

Traslado en Ambulancia a otro Establecimiento

El traslado desde un establecimiento de atencién médica
autorizado hasta otro establecimiento de atencién médica
autorizado que derive en una internacion

Compania paga 100%

Lesién a un tercero: deducible de $100 por lesion
Dano a la propiedad de un tercero: deducible de $100 por dano
Sin cobertura para lesiones a familiares o dafnos a propiedades de familiares

Responsabilidad Personal
Secundario a cualquier otro sequro

Todas las coberturas y beneficios de esta pdliza son
en ddlares estadounidenses (US). Los beneficios estdn
sujetos a las exclusiones y limitaciones, y son pagaderos
sélo a cargos usuales, razonables y acostumbrados..
Este es un resumen de una seleccion de beneficios del
plan que se ofrecen sélo como una ilustracién y no
sustituye de ninguna manera el Certificado de Seguro y
los documentos de politica de gobierno (conjuntamente
el “Contrato de Seguro”). El contrato de seguro es la unica
fuente de los beneficios reales proporcionados. * Debe ser
aprobado por adelantado y coordinado por la Compania

Global Peace of Mind®
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COBERTURA OPCIONAL

Patriot Travel Medical Insurance ofrece varias coberturas opcionales.
Puede revisar y elegir de la siguiente lista para satisfacer sus
necesidades. Para solicitar, simplemente agregue la informacion vy las
primas correspondientes, conforme se detalla en la solicitud, al calculo
de la prima total a pagar. Nota: a excepcién del Endoso Mejorado por
Muerte Accidental y Desmembramiento y el Endoso para Reemplazo
de Chaperdn/Lider Docente, los endosos opcionales aplican a todas las
personas que figuran en la Solicitud.

Edad Maximo de por vidadel certificado
Endoso de Deportes de
Aventura 0-49 $50,000
(disponible para los asegurados 50-59 $30,000
hasta 65 arios de edad) 60 - 64 $15,000

Endoso Mejorado por
Muerte Accidental y
Desmembramiento
(disponible sélo para el asegurado
principal)

Endoso de Evacuacion Plus
(disponible para los asegurados
hasta 65 afios de edad)

Hasta $400,000 adicional

Evacuacién médica sin amenaza de vida: Hasta
un maximo de $25,000. Evacuacion por desastre
natural: Hasta un méaximo de $5,000

Endoso de Reemplazo de
Chaperén/Lider Docente (Grupos
solamente)

Hasta $3,000 por un boleto de vuelo ida y vuelta
en clase economica

Global Peace of Mind®

ELEGIBILIDAD

El Seguro Patriot International se encuentra disponible para quienes
viajen fuera de los Estados Unidos, y el seguro Patriot America se
encuentra disponible para quienes no residan en los Estados Unidos
y cuyos viajes incluyan los Estados Unidos. Debera abonar la prima
exigida antes de la fecha de entrada en vigencia de la cobertura y
haber ingresado legalmente su pafs de destino en la fecha de entrada
en vigencia. Todos los solicitantes deben tener, al menos, 14 afos y no
pueden ser VIH+, estar embarazadas, hospitalizadas ni incapacitadas en
la fecha de entrada en vigencia del plan.

PROCESO DE INSCRIPCION

Para solicitar, solo debe llenar y devolver la Solicitud. Si usted esta
solicitando como familia, puede incluirse a si mismo, su cényuge vy
dependientes en una sola Solicitud. Si usted tiene dependientes de 18
anos de edad o mayores, debe completar una solicitud por separado para
esas personas. En caso de ser aprobada, usted recibird una Confirmacion
de Cobertura, la cual incluye una tarjeta de identificacion, la declaracion
de seguro y un Certificado de Seguro que contiene una descripcion
completa de los beneficios, exclusiones y condiciones del plan.

RENOVACION Y EXTENSIONES

Sujeto a los términos del plan, Patriot Travel Medical Insurance puede
ser extendido desde un minimo de cinco dias hasta un plazo de 12
meses, hasta llegar a un maximo de 24 meses continuos. Previo al final
de cada periodo de cobertura adquirido, usted recibird informacion
de renovacion. Tiene la opcién de renovar en linea o puede llenar un
formulario de renovacién en papel. Cada persona asegurada debe
cumplir unicamente con un deducible y un coaseguro dentro de cada
periodo de cobertura de 12 meses.

AVISO IMPORTANTE SOBRE LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y CUIDADO DE SALUD
ASEQUIBLE (PPACA): Este seguro no estd sujeto a, y no proporciona beneficios requeridos por
la PPACA. A partir del 1 de enero de 2014, PPACA obliga a los ciudadanos de Estados Unidos, los
nacionales de Estados Unidos y algunos residentes de Estados Unidos a obtener una cobertura de
seguro de conformidad con PPACA, excepto si estdn exentos de PPACA. Pueden imponerse sanciones
alas personas que estdn obligadas a mantener una cobertura de conformidad con PPACA, pero no lo
hacen. La elegibilidad para comprar, ampliar o renovar este producto, o sus términos y condiciones,
puede modificarse o enmendarse con base en los cambios a las leyes aplicables, incluyendo PPACA.
Tenga en cuenta que es responsabilidad tnica y exclusiva de la persona asegurada determinar los
requisitos de seguro que le son aplicables, ya que la Compania y IMG no tendrdn responsabilidad
alguna, incluyendo por las sanciones en que pueda incurrir una persona por no haber obtenido la
cobertura requerida por cualquier ley aplicable, incluyendo sin limitacion la PPACA. Para obtener
informacion con respecto a si PPACA aplica a usted o si usted es elegible para adquirir Patriot Travel
Medical Insurance, por favor consulte las Preguntas Frecuentes de IMG en www.imglobal.com/faq.
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Informacién de Contacto del Productor § q

Esta invitacion a investigar permite a los solicitantes elegibles la oportunidad de indagar mds sobre el seguro ofrecido y se limita a una breve descripcion de cualquier pérdida por la cual los beneficios pueden ser

pagados.
Los beneficios se ofrecen conforme a lo descrito en el Contrato de Seguro. Los beneficios estdn sujetos a todos los deducibles, coaseguros, disposiciones, términos, condiciones, limitaciones y exclusiones del Contrato de

Seguro.
Algunos contratos contienen una exclusién por condicion preexistente y no cubren las pérdidas o gastos relacionados con una condicién preexistente.

Este folleto contiene muchas de las valiosas marcas registradas, nombres, titulos, logotipos, imdgenes, disefios, derechos de autor y otros materiales patentados de propiedad y registrados y utilizados por y de
International Medical Group, Inc. y sus representantes en todo el mundo. © 2007-2017 International Medical Group, Inc. Todos los derechos reservados.

El presente documento ha sido traducido del ingles al espariol como adaptacion solamente. En caso de conflicto entre la versidn en inglés y la versidn en espariol del presente documento, la versién en inglés prevalecerd.

+1.317.655.4500 www.imglobal.com insurance@imglobal.com
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PATRIOT TRAVEL MEDICAL INSURANCE® SOLICITUD

Favor de escribir de manera legible y llenar TODAS LAS SECCIONES (frente y reverso) de esta solicitud. Enviar por correo, fax o correo
electrénico a: International Medical Group, Inc., P.O. Box 88509, Indianapolis, IN 46208-0509 USA, Fax +1.317.655.4505, Email: insurance@imglobal.com

n INFORMACION DE SOLICITANTE PRINCIPAL:

Nombre: Apellido: Segundo nombre:

Numero de documento emitido por el gobierno: Sexo: O Mujer O Hombre
n METODO DE ENVIO DE LA CONFIRMACION Y LA INFORMACION:

[0 Lacomunicacién debe ser enviada via correo electrénico a:

O Solamente para la confirmacién de cobertura: No me molestan los retrasos asociados con recibir la comunicacién inicial por medio de correo postal.
Prefiero recibir una copia impresa de la verificacion y el contrato de seguro en la siguiente direccion:

Nombre: Direccion:

Ciudad: Codigo postal: Pais:

Si la direccién provista estd en Florida, ;el solicitante actualmente se ubica en Florida?
(Determina el impuesto de lineas excedentes aplicables y no afectard a la cobertura)

O Si O No

Autorizo a IMG a procesar mi informacién personal. He leido y entendido la Politica de Privacidad de IMG, que se encuentra disponible en
www.imglobal.com/legal/privacy-policy y le permito usar mi informacién para comunicaciones a los miembros y de marketing.

OPCION DE PLAN Y OPCIONES DE COBERTURA ADICIONAL:

Seleccionar el plan de cobertura y el limite maximo. Marcar un plan y una opcién:

[ Patriot America (Destino incluye EE.UU.): 0$50,000 0$100,000 C0$500,000 CO0$1 Milldn
O Patriot International (Destino excluye EE.UU.): 0$50,000 O%$100,000 O$500,000 O$1 Millén O$2 Millones
Pais de ciudadania: Pais de residencia:

Pais(es) de destino:

Fecha de vigencia solicitada: (mes/dia/ario)
n CALCULO DE LA PRIMA:

Nombres de las personas que seran aseguradas: Fecha de Tarifa me#sgsede Tarifa

Favor de adjuntar una hoja adicional para mds hijos ’ n(?nig?szrﬁ\ut)o mensual | cobertura Total diaria # de dias Total

de viaje

Solicitante

Cényuge

Hijo 1

Hijo 2

Child 3

TOTAL (A) ‘ ‘ (B) ‘ ‘ (©

u OPCION DE DEDUCIBLE:

MARCAR UNA: Deductible $0 $100 $250 $500 | $1,000 | $2,500

Seleccionar un deducible con un circulo, luego agregar la cantidad factor de la

tarifa aplicable en la casilla del calculo de prima en la Seccién 6 (D) Factor de tarifa 1.25 1.10 1.00 .90 .80 .70

Beneficiarios
En caso de que los solicitantes deseen asignar a un beneficiario, puede acceder el formulario de asignacién de beneficiarios por medio de myimg.imglobal.com

APPLICATION

FORM

CONTINUED
ON BACK



Favor de escribir de manera legible y llenar TODAS LAS SECCIONES (frente y reverso) de esta solicitud.

PATRIOT TRAVEL MEDICAL INSURANCE® SOLICITUD r :
L aIMG
|

n PLAN PREMIUM:

BASE PLAN

(B) Prima mensual total
(de B en la Seccién 4)

(C) Prima diaria total
(de Cen la Seccion 4)

B+C=

(D) Factor de tarifa deducible
(ver Seccién 5)

(E) Prima base

OPCIONES DE COBERTURA ADICIONAL

Endoso por Deportes de Aventura (F)
(anotar .20 si corresponde)

Endoso de Muerte Accidental y
Desmembramiento Aumentado
(Para adquirir, favor de llenar el siguiente cdlculo)

# de meses Tarifa (G)

Endoso Evacuacion Plus
Para adquirir, favor de llenar el siguiente cdlculo)

$45.00
# de meses # de Asegurados (H)
PRIMA TOTAL
Anotar la cantidad de (E)
Anotar la cantidad de (F) 1.

aladerechade 1.

Anotar la cantidad de (G)

Anotar la cantidad de (H)

Correo urgente optional $20

CANTIDAD TOTAL A PAGAR

SOLO PARA USO DEL PRODUCTOR IMG

Productor #:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: ‘ Estado: ‘ CP.:

Teléfono:

Correo electrénico:

SUSCRIPCION:

El suscrito en nombre de los individuos antedichos (solicitantes) por la presente solicita y suscribe a Global Medical Services Group
Insurance Trust, /o MutualWealth Management Group, Carmel, IN, o su sucesor, por la cobertura de seguro solicitada antedicha y
como la suscribe y ofrece Sirius International Insurance Corporation (publ) (la Compania) a la fecha de recepcién de la presente y con-
forme la administra el representante autorizado y administrador del plan de la Compaiiia, International Medical Group, Inc. (IMG). Los
solicitantes comprenden y acuerdan: (i) el seguro solicitado no es un plan de beneficios de previsién social para empleados, producto
por accidente y salud, seguro de salud, médico principal ni un plan de seguro de salud sujeto a o en cumplimiento de las leyes de
EE.UU., pero esta disefiado para ser usado como cobertura de viaje en caso de una enfermedad o lesion subita e inesperada para la
cual la cobertura elegible puede estar disponible, (ii) Los solicitantes deben pagar primas para el total del periodo de cobertura por
anticipado, y ninguna cobertura estard vigente hasta que la prima requerida haya sido pagada y esta solicitud haya sido aceptada por
escrito por la Compania, (iii) ninguna modificacién o renuncia con relacion a esta solicitud o la cobertura solicitada sera vinculante
para la Compafiia o IMG salvo con la aprobacién por escrito de un funcionario de la Compafia o IMG, y (iv) la Compaiiia depende de
la exactitud, veracidad e integridad de la informacién proporcionada en este documento y cualquier falsedad u omisién contenida en
el presente anularé el contrato de seguro y se cancelard y renunciara a cualquier y todas las reclamaciones y los beneficios en virtud
del mismo, (v) al presentar esta solicitud y/o cualquier futura reclamacion de beneficios, los solicitantes intencionalmente inician y
aprovechan el privilegio de conducir negocios con la Compafiia en Indiana, por medio de IMG como su gestor suscriptor general y
administrador del plan, el contrato de seguro representado por la Pdliza Maestra y evidenciado por el Certificado de Seguro se consid-
eraran emitidos y realizados en Indianapolis, IN, y la jurisdiccion y competencia Unica y exclusiva para cualquier procedimiento legal
en relacion con el seguro serd en Marion County, Indiana, para lo cual los solicitantes por el presente otorgan su consentimiento. Los
solicitantes aceptan y convienen que las lineas de excedentes de Indiana regiran todos los derechos y reclamaciones planteadas en
relacion con el contrato de seguro.

RECONOCIMIENTO. Los solicitantes comprenden y acuerdan que: (i) el productor/agente/broker del seguro que solicita, esté asigna-
do o asiste con esta solicitud es el agente y representante de los solicitantes y IMG actta en cumplimiento de sus obligaciones contrac-
tuales con la Compaiiia y en nombre de la Compaiiia, (i) el seguro no provee beneficios por lesion, enfermedad o por otro trastorno,
condicion o padecimiento fisico, médico, mental o nervioso que, con certeza médica razonable, existia al momento de la solicitud o
en momento alguno durante el lapso de tiempo definido en el contrato previo a la fecha de entrada en vigencia, haya sido o no haya
sido previamente manifiesto, sintomético o conocido, diagnosticado, tratado o revelado ante la Compaiiia previo a la fecha de entrada
en vigencia, incluyendo cualquier y toda complicacién o consecuencia subsecuente, cronica o recurrente con relacién al mismo o
resultante o derivado del mismo (una “condicién preexistente”), y que todos los cargos y/o reclamaciones en los que se ha incurrido
por condiciones preexistentes seran excluidos de la cobertura en virtud del seguro, (lll) los sujetos de seguro solicitantes no tienen
el propésito ni son considerados por los solicitantes, la Compaiia o IMG como residentes, ubicados o a ser expresamente realizados
en jurisdiccién particular alguna, y (IV) la Compaiia, como aseguradora y suscriptor del plan de seguro, es la tnica responsable de las
coberturas y beneficios que seran provistos en virtud del contrato de seguro y IMG no tiene responsabilidad directa o independiente
alguna en virtud de cualquier contrato de seguro. .

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION. Los solicitantes autorizan a todo plan médico, proveedor de servicios
médicos, profesional de servicios médicos, MIB, agencia federal, estatal o local, compaiiia aseguradora o reaseguradora, agencia
de informes crediticios, empleador, plan de beneficios o toda otra persona que ha provisto atencidn, asesoria, diagnéstico, pago,
tratamiento o servicios para ellos o en su nombre, tenga registro o conocimiento alguno sobre su salud, tenga informacién alguna
disponible sobre el diagnéstico, pago, tratamiento y pronostico relativo a su condicion fisica o mental y/o tratamiento, y toda infor-
macién no-médica acerca de ellos, a divulgar la totalidad de su expediente médico, archivo, historial, medicamentos y toda otra
informacion acerca de ellos y a proveer cualquiera y toda esa informacién a su agente de registro y a los representantes autorizados
de la Compaiiia, IMG y sus afiliados y subsidiarias.

CERTIFICACION. Los solicitantes por la presente certifican, declaran y garantizan que: (i) han leido las declaraciones anteriores y todo
material de marketing y contrato de seguro muestra que les ha sido proporcionado a peticién previo a la solicitud o que les ha sido
leido para ellos, y los solicitantes los comprenden, (ii) son elegibles para participar en el programa de seguro solicitado como viajero
para quien no esté disponible la cobertura de seguro médico nacional de EE.UU,, (iii) actualmente se encuentren en buena salud y no
han sido diagnosticados con, buscado consulta o tratado por, y no han sufrido la manifestacién o sintomas de y no sufren de cualquier
condicion médica preexistente o distinta para la cual los solicitantes prevén necesitar tratamiento durante el seguro o para el cual los
solicitantes pretenden presentar reclamaciones en virtud del seguro, y (iv) cada solicitante no esté hospitalizado, discapacitado o VIH+.
En caso de firmar como representante legal del solicitante, el firmante garantiza su autoridad y capacidad para actuar de tal maneray
obligar a los solicitantes. Al aceptar la cobertura y/o presentar una reclamacion por los beneficios, cada solicitante ratifica la autoridad
del firmante para actuar de tal manera y obligar a los solicitantes.

AVISO IMPORTANTE CON RESPECTO A LA LEY DE PROTECCION AL PACIENTE Y SALUD ASEQUIBLE (PPACA): Este seguro no esta
sujeto a y no provee los beneficios requeridos por PPACA. A partir de 1 de enero de 2014, PPACA exige que los ciudadanos de EE.UU.,
nacionales de EE.UU. y extranjeros residentes obtengan una cobertura de seguro compatible con PPACA, a menos que estén exentos
de PPACA. Sanciones podran ser impuestas a las personas obligadas a mantener una cobertura compatible con PPACA pero no lo
hacen. La elegibilidad para obtener o renovar este producto, o sus términos y condiciones, se podra modificar o enmendar con base en
los cambios a la ley aplicable, incluso PPACA. Favor de notar que es responsabilidad exclusiva de los solicitantes determinar si los requi-
sitos de seguro les son aplicables y la Compaiiia y su Administrador no tendran responsabilidad alguna, incluso por las sanciones en las
que los asegurados puedan incurrir por no obtener la cobertura requerida por cualquier ley aplicable, incluyendo sin limitacion PPACA.
E-CONSENTIMIENTO. Los solicitantes desean recibir informacién y comunicarse de manera electrénica y prefieren usar una direccion
de correo electrénico en vez de correo postal. Los solicitantes aceptan que IMG, sus afiliados y subsidiarias pueden proveer a cada per-
sona asegurada cualquier comunicacion en formato electrénico y la comunicacién en papel no es necesaria, salvo y hasta que el solic-
itante retire este consentimiento. Los solicitantes inequivocamente otorgan su consentimiento para la transferencia de informacion
personal a entidades establecidas en un pais fuera de los Estados Miembros de la UE. Este consentimiento se otorga libremente,
especifico para la administracion de la cobertura y los beneficios, y es una indicacion informada de los deseos de los solicitantes. Los
solicitantes reconocen y comprenden que la transferencia es necesaria para la prestaciéon de un contrato, tomado en respuesta a su
solicitud y necesario para la conclusién o realizacion del contrato concluido en su interés. Los solicitantes también aceptan que es su
responsabilidad proveer a IMG con veracidad, exactitud e integridad una direccién de correo electrénico, contacto y otra informacion
asociada con la cobertura y a mantener y prontamente actualizar todo cambio a esta informacion. Cualquier persona que a sabiendas
presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente informacion falsa
en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una prision

Firma del asegurado o apoderado (necesaria)

X

Fecha: (mes/dia/ano)

Teléfono:

n METODO DE PAGO:

OVisa OMasterCard 0O Discover O American Express [ JBC O Transferencia O Cheque (aIMG) 0O Giro Postal (a IMG) O eCheck (ACH) (disponible a peticion)

Al proveer la informacidn de mi cuenta, deseo pagar la prima por tarjeta de crédito o la cuenta asignada para cada solicitante de la cobertura. En caso de que la solicitud sea aceptada, la tarjeta de crédito o
la cuenta asignada serd cobrada por la prima en el método de pago seleccionado. Al firmar y presentar este formulario, el solicitante declara y garantiza que tiene la autorizacion del titular de la tarjeta o la
cuenta para usar la cuenta y, de lo contrario, asumird plena responsabilidad por el pago y cualquier cargo resultante. Al presentar la solicitud firmada, acepto pagar por medio de tarjeta de crédito o cuenta
aplicable la cantidad de la prima a pagar y he leido y acepto todos los términos, condiciones y otras declaraciones en esta solicitud.

# de tarjeta: Eneesc/gjag)e caducidad: Nombre del titular:
Firma: (necesaria) Teléfono de dia del titular: Correo electrénico:

Direccion de facturacién de titular:

Pagos deben ser hechos por el niimero total de meses que usted desea cobertura. Todos los pagos deben ser hechos en dolares estadounidenses y sacados de bancos estadounidenses.




PATRIOT GROUP TRAVEL MEDICAL INSURANCE® SOLICITUD

Favor de escribir de manera legible y llenar TODAS LAS SECCIONES (frente y reverso) de esta solicitud.
correo, fax o correo electrénico a: International Medical Group, Inc., P.O. Box 88509, Indianapolis, IN 46208-0509 USA, Fax

+1.317.655.4505, Email: insurance@imglobal.com

Enviar por

L JIMG

Nombre de los Miembros Fecha de Fecha de Fecha de salida
del Grupo: Fecha de Numero de vigencia caducidad | solicitada por los
.. documento solicitada solicitada miembros Tarifa ifa diari
nacimiento itid I A o I Tarifa diaria
Pais de Pais de (mes/dia/ario) em|15| O pore por los por los si es distinta al mensua
ciudadania residencia gobierno miej“'?"PS migmbros grupo
] ]
02
as
04
Os
Favor de marcar la casilla frente al nombre del solicitante para identificar al Chaperén/Lider Docente Subtotal: A B
(En caso de solicitar el Endoso de Chaperdn) (anexar hojas adicionales en caso de ser necesario) ubtotal:

legal/privacy-policy y le permito usar mi informacién para comunicaciones a los miembros y de marketing.

[0 Autorizo a IMG a procesar mi informacion personal. He leido y entendido la Politica de Privacidad de IMG, que se encuentra disponible en www.imglobal.com

n Prima:

H Prima del plan:

Subtotal A (del Subtotal A antedicho) #de meses Total A

Subtotal B (del Subtotal B antedicho) # de dias Total B

Para pagar en cuotas mensuales (favor de calcular primero su prima total en la seccion 6 de la solicitud)

(Pago minimo
inicial necesario)
Pago periédico

$10.00 S

Prima Total Numero de meses Tarifa de facturacion

Seleccionar el plan de cobertura y las opciones del plan: (Marcar un plan y una opcién de limite
maximo)

Pais(es) de destino:

O Patriot America Group (Destino incluye EE.UU.)
[$50,000 O0$100,000 O0$500,000 O$1 Millén

O Patriot International Group (Destino excluye EE.UU.):

[0$50,000 O0$100,000 00$500,000 O$1 Millén O$2 Millones

n Opcion de deducible:

MARCAR UNO:
Seleccionar un deducible marcando con un circulo, luego agregar la cantidad factor de la tarifa aplicable
en la casilla de célculo de la prima en la seccién 5

Deducible $0 $100 $250 $500 $1,000 $2,500

Factor de Tarifa 1.25 1.10 1.00 .90 .80 .70

Beneficiarios (ver texto del certificado para la asignacién de beneficiario)
En caso de la muerte accidental del asegurado y/o muerte accidental en aseguradora comun, los beneficiarios seran:
1) Cényuge (si hubiera) - primario 2) Hijos (si hubiera) - Primer contingente 3) Estado del asegurado - segundo contingente

Patriot Group Travel Medical Insurance® Application Page 1 of 2

BASE PLAN

(A) Prima mensual total
(del Total A en la Seccién 2)

(B) Prima diaria total
(del Total B en la Seccion 2)

A+B=

Factor de tasa deducible
(ver Seccion 4)

(C) Prima base

OPCIONES ADICIONALES DE COBERTURA

Endoso para Deportes Aventura
(anote .20 si corresponde)

Endoso de Chaperdn
(anote .10 si corresponde)

(D) Total de factor(es) de endoso

PRIMA TOTAL

Anotar cantidad de (C)

Anotar cantidad de (D) a
derechade 1.

$20 correo urgente opcional

CANTIDAD TOTALAPAGAR

APPLICATION

FORM

CONTINUED
ON BACK




n Organizacion Patrocinadora:

Direccién postal: Ciudad: Estado: ‘ Cédigo postal:
Nombre de contacto de funcionario responsable: Numero del documento emitido por el gobierno:
Enviar confirmacién de cobertura y comunicaciones al siguiente correo electrénico: ‘ Numero de teléfono:

[0 Opcién de correo: No me molestan los retrasos asociados con recibir la comunicacién inicial por medio de correo ordinario. Prefiero recibir una copia en papel de la carta de
verificacion de cobertura y el contrato del seguro.

En caso de que la direccién proporcionada se encuentre en Florida, jel solicitante se ubica actualmente en Florida? O Si O No
(Determina el impuesto de lineas excedentes aplicables y no afectard a la cobertura)

Primera fecha de salida: (mes/dia/afio)

Fecha de vigencia solicitada: (mes/dia/ario) - —
Fecha de caducidad solicitada: (mes/dia/afio)

Purpose of Trip & Program:

Payment Method:

OVisa O MasterCard O Discover O American Express O JBC O Transferencia O Cheque (a IMG) O Giro Postal (a IMG) O eCheck (ACH) (disponible a peticion)

Al proveer la informacidn de mi cuenta, el Patrocinador desea pagar la prima por tarjeta de crédito o la cuenta asignada para cada solicitante de cobertura. En caso de que la solicitud sea aceptada, la tarjeta
de crédito o la cuenta asignada serd cobrada por la prima en el'método de pago seleccionado. Al firmar y presentar este formulario, el Patrocinador declara y garantiza que tiene la autorizacion del titular
de la tarjeta o la cuenta para usar la cuenta y, de lo contrario, asumird plena responsabilidad por e/doa%o y cualquier cargo resultante. Al presentar la solicitud firmada, el Patrocinador acepta pagar por
medio de tarjeta de crédito o cuenta aplicable el monto de la prima a pagar y ha leido y aceptado todos Tos términos, condiciones y otras declaraciones en esta solicitud. Cualquier persona que a sabiendas
presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente informacién falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta
amultas y reclusion en una prision.

# de tarjeta: Fecha <:,1e caducidad: Nombre del titular:
(mes/dia/ario)
Firma: (necesaria) Teléfono de dia del titular: Email:

Direccion de facturacién del titular:

Pagos deben ser hechos por el nimero total de meses que usted desea cobertura. Todos los pagos deben ser hechos en dolares estadounidenses y sacados de bancos estadounidenses.

Subscripcion. El suscrito en nombre del Patrocinador o la Organizacién y los individuos antedichos (colectivamente, “solicitantes”) declara y garantiza ser el agente autorizado de los solicitantes y por la presente solicita
y suscribe, por y en nombre de cada individuo listado en el formulario de solicitud, ante Global Medical Services Group Insurance Trust, c/o MutualWealth Management Group, Carmel, IN, o su sucesor, para la cobertura de
seguro solicitada antedicha y como lo suscribe y ofrece Sirius International Insurance Corporation (publ) (la Compaiiia) en la fecha de recepcion del presente, y como es administrado por el representante autorizado y el
administrador del plan de la Compafiia, International Medical Group, Inc. (IMG). Los solicitantes comprenden y acuerdan: (1) el seguro solicitado no es un plan de beneficios de previsidn social para empleados, producto por
accidente y salud, seguro de salud, médico principal ni un plan de seguro de salud sujeto a 0 en cumplimiento de las leyes de EE.UU., pero esta disefiado para ser usado como cobertura de viaje en caso de una enfermedad
o lesion subita e inesperada para la cual la cobertura elegible puede estar disponible, (Il) los solicitantes deben pagar primas para el total del periodo de cobertura por anticipado, y ninguna cobertura estara vigente hasta
que la prima requerida haya sido pagada y esta solicitud haya sido aceptada por escrito por la Compaiiia, (Ill) ninguna modificacién o renuncia con relacion a esta solicitud o la cobertura solicitada sera vinculante para la
Compaiiia o IMG salvo con la aprobacién por escrito de un funcionario de la Compania o IMG, y (IV) la empresa depende de la exactitud, veracidad e integridad de la informacion proporcionada en este documento y
cualquier falsedad u omision contenida en este documento anulara el contrato de seguro y se cancelara y renunciara a cualquier y todas las reclamaciones y beneficios en virtud del mismo, (V) al presentar esta solicitud y/o
cualquier futura reclamacién de beneficios, los solicitantes intencionalmente inician y aprovechan el privilegio de conducir negocios con la Compania en Indiana, por medio de IMG como su gestor suscriptor general y
administrador del plan, el contrato de seguro representado por la Péliza Maestra y evidenciado por los Certificado(s) de Seguro se consideraran emitidos y realizados en Indianapolis, IN, y la jurisdicciéon y competencia Unica
y exclusiva para cualquier procedimiento legal relacionado con el seguro sera en Marion County, Indiana, para lo cual los solicitantes otorgan su consentimiento. Los solicitantes aceptan y convienen que las lineas de
excedentes de Indiana regiran todos los derechos y reclamaciones planteadas en relacién con el contrato de seguro. Reconocimiento. Los solicitantes comprenden y acuerdan que: () el productor/agente/broker del
seguro que solicita, esta asignado o asiste con esta solicitud es el agente y representante de los solicitantes y IMG acttia en cumplimiento de sus obligaciones contractuales a la Comparnia y en nombre de la Compafiia, (Il)
el seguro no provee beneficios por lesion, enfermedad o por otro trastorno, condicién o padecimiento fisico, médico, mental o nervioso que, con certeza médica razonable, existia al momento de la solicitud o en momento
alguno durante el lapso de tiempo definido en el contrato previo a la fecha de entrada en vigencia, haya sido o no haya sido previamente manifiesto, sintomético o conocido, diagnosticado, tratado o revelado ante la
Compaiifa previo a la fecha de entrada en vigencia incluyendo cualquier y toda complicacién o consecuencia subsecuente, crénica o recurrente con relacién al mismo o resultante o derivado del mismo (una “condicién
preexistente”), y que todos los cargos y/o reclamaciones en los que se ha incurrido por condiciones preexistentes seran excluidos de la cobertura en virtud del seguro, (Ill) los sujetos de seguro solicitantes no tienen el
propdsito ni son considerados por los solicitantes, la Comparia o IMG como residentes, ubicados o a ser expresamente realizados en jurisdiccion particular alguna, y (IV) como portador y aseguradora del plan de seguro, es
la tnica responsable de las coberturas y beneficios que serdn provistos en virtud del contrato de seguro y IMG tiene ninguna responsabilidad directa o independiente en virtud de cualquier contrato de seguro.
Autorizacion para la Divulgacion de la Informacion. Los solicitantes autorizan a todo plan médico, proveedor de servicios médicos, profesional de servicios médicos, MIB, agencia de gobierno federal, estatal o
local, compaiiia aseguradora o reaseguradora, agencia de informes crediticios, empleador, plan de beneficios o toda otra persona que ha provisto atencion, asesoria, diagndstico, pago, tratamiento o servicios para ellos o
en su nombre, tenga registro o conocimiento de su salud, tenga informacién disponible sobre el diagndstico, tratamiento y prondstico con respecto a cualquier condicion fisica o mental y/o tratamiento de ellos y toda
informacion no-médica sobre ellos, a divulgar la totalidad de su expediente médico, archivo, historial, medicamentos y toda otra informacién acerca de ellos o a entregar cualquier y toda dicha informacion a su agente de
registroy a los representantes de la Compafia, IMG y sus afiliados y subsidiarias. Certificacion. Los solicitantes por la presente certifican, declaran y garantizan que: (i) han leido las declaraciones anteriores y todo material
de marketing y contrato de seguro muestra que les ha sido proporcionado a peticion previo a la solicitud o que les ha sido leido para ellos, y los solicitantes los comprenden, (ii) son elegibles para participar en el programa
de seguro solicitado como viajero para quien no esta disponible la cobertura de seguro médico nacional de EE.UU,, (iii) actualmente se encuentren en buena salud y no han sido diagnosticados con, buscado consulta o
tratado por, y no han sufrido la manifestacién o sintomas de y no sufren de cualquier condicion médica preexistente o distinta para la cual los solicitantes prevén necesitar tratamiento durante el seguro o para el cual los
solicitantes pretenden presentar reclamaciones en virtud del seguro, y (iv) cada solicitante no esta hospitalizado, discapacitado o VIH+. En caso de firmar como representante legal del solicitante, el firmante garantiza su
autoridad y capacidad para actuar de tal manera y obligar a los solicitantes. Al aceptar la cobertura y/o presentar una reclamacion por los beneficios, cada solicitante ratifica la autoridad del firmante para actuar de tal manera
y obligar a ese solicitante. Los solicitantes declaran y garantizan que en virtud del seguro ofrecido a los solicitantes, la participacion en el programa es enteramente voluntaria; las tnicas funciones del Patrocinador con
respecto al seguro son, sin respaldar el programa, permitir que el asegurador promocione el programa ante los solicitantes, recolectar primas y remitirlas al asegurador; y el Patrocinador no recibe contraprestacién alguna
en la forma de dinero en efectivo o en forma distinta en relacion con el seguro. El Patrocinador reconoce que debe y acepta que revelara ciertos materiales, incluyendo informes, declaraciones, notificaciones y otros
documentos ante los solicitantes, beneficiarios y otros individuos especificados, incluyendo sin limitacion, prestar ciertos materiales a todos los solicitantes y beneficiarios a su peticion; y poner ciertos materiales a
disposicién de los solicitantes y beneficiarios para su inspeccion en momentos y lugares razonables. El Patrocinador declara y garantiza que utilizard medidas razonablemente calculadas para asegurar que los solicitantes,
beneficiarios y otros individuos especificados reciban el material de manera efectiva y oportuna. Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (PPACA). El Patrocinador ha informado a todos
los participantes que ellos y cualquier conyuge y dependiente(s) acompafante también pueden estar sujetos a los requisitos de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible. Los solicitantes comprenden
y aceptan que: (i) el seguro no esta sujeto a y no provee los beneficios requeridos por PPACA, (i) a partir del 1 de enero de 2014, PPACA exige que los ciudadanos de EE.UU., nacionales de EE.UU. y extranjeros residentes
obtengan una cobertura de seguro compatible con PPACA, a menos que estén exentos de PPACA, y que sanciones podrdn ser impuestas a las personas que estan obligadas a conservar una cobertura compatible con PPACA
pero no lo hacen, (iii) la elegibilidad para comprar, extender o renovar este producto, o sus términos y condiciones, se podra modificar o enmendar con base en los cambios a la ley aplicable, incluso PPACA, y (iv) los
solicitantes comprenden que son exclusivamente responsables de determinar si PPACA les es aplicable, y la Compaiiia y el Administrador no tendran responsabilidad alguna, incluyendo por las sanciones en las que el
asegurado pueda incurrir, en caso de no obtener la cobertura exigida por cualquier ley aplicable, incluyendo sin limitacion PPACA. El Patrocinador por el presente dispone que el seguro sea ofrecido a los solicitante, los
solicitantes han autorizado voluntariamente esta accion por escrito, y los solicitantes también fueron otorgados la oportunidad de emprender disposiciones distintas para obtener seguro. Estas autorizaciones se mantendran
en archivo por el Patrocinador y seran puestas a disposicion del a Compania a peticion. E-Consentimiento. Los solicitantes desean recibir informacién y comunicarse electrénicamente y prefieren usar correo electrénico
en vez de correo postal. Los solicitantes aceptan que IMG, sus afiliados y subsidiarias pueden proporcionar al receptor toda comunicacion en formato electrénico, y no requiere comunicaciones en papel, salvo hasta que el
solicitante retire este consentimiento. Los solicitantes inequivocamente otorgan su consentimiento para la transferencia de informacién personal a entidades establecidas en un pais fuera de los Estados Miembros de la UE.
Este consentimiento se otorga libremente, especifico para la administracion de la cobertura y los beneficios, y es una indicacion informada de los deseos de los solicitantes. Los solicitantes reconocen y comprenden que la
transferencia es necesaria para la prestacion de un contrato, tomado en respuesta a su solicitud y necesario para la conclusion o realizacion del contrato concluido en su interés. Los solicitantes también aceptan que es su
responsabilidad proveer a IMG con veracidad, exactitud e integridad una direccién de correo electrénico, contacto y otra informacién asociada con la cobertura y a mantener y prontamente actualizar todo cambio a esta
informacion. Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable
de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una prision.

Firma del funcionario responsable X Fecha: (mes/dia/afio)

Soélo para Uso del Productor IMG

Numero del productor: Nombre:
Email: Numero de teléfono:
Direccién: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Patriot Group Travel Medical Insura

Application
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