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CitizenSecureSM 
Solicitud y Tarifas 

 
 

Instrucciones importantes para todos los Solicitantes 
 
1.  Asegúrese de haber contestado precisamente todas las respuestas en la Solicitud.  Preguntas sin respuesta 

o la falta de información demorará el trámite. 
 
2.  Todas las Solicitudes se deben firmar y fechar.  Favor de proveer los detalles completos por cada pregunta 

de la Sección 2 que usted contestó, “Sí”, incluyendo las fechas de tratamiento, nombre/dirección/número 
telefónico del médico que le atendió, diagnóstico, pronóstico, y el presente curso de tratamiento. 

 
3.  Todos los miembros de la familia deben solicitarse el mismo Área de Cobertura y Deducible.  Usted debe 

elegir el Área de Cobertura y el Deducible en la Sección 1. 
 
4.  Las primas anuales pueden ser pagados por cheque, orden de pago, o autorización de tarjeta de crédito.  

MultiNational Underwriters® no aceptará ni cheques ni órdenes de pago por modos mensuales, 
trimestrales, o semestrales.  Para esos modos de pago sólo se acepta la preautorización para cobrar 
a su tarjeta de crédito en la(s) fecha(s) límite(s) de pago de la prima. 

 
5.  Si elige mensualidades, usted debe proporcionar una dirección válida de correo electrónico en la 

Sección 5 de la Solicitud.  Si la tarjeta es rechazado, MultiNational Underwriters® enviará, a esta dirección 
de correo electrónico, la notificación de que se rechazara la tarjeta de crédito.  El Solicitante tendrá siete días 
hábiles para presentar los datos de otra tarjeta de crédito para evitar la suspensión de cobertura.  Para 
actualizar y/o modificar los datos de tarjeta de crédito, favor de visitar la Zona de Cliente en 
https://zone.mnui.com/clientzone. 

 
6.  Si usted es estadounidense, o si actualmente usted está en los EEUU, debe indicar la fecha de salida de los 

EEUU además de la duración esperada de residencia fuera de los EEUU. 
 
7.  Al momento de aprobación, si quisiera que se le envíe el Certificado por mensajería, súmese a la prima: $20 

por entrega dentro de los EEUU (al día siguiente) o $30 por entrega fuera de los EEUU (servicio express).   
 
8.  Firme la Solicitud en la Sección 6.  Si solicita el/la cónyuge, él/ella debe firmar también. 
 
9.  Asegúrese de contestar todas las preguntas de manera precisa y honesta.  Cualesquier errores podrían 

causar que el seguro sea nulo y sin efecto. 
 
 
 

 
Envíe la Solicitud rellenada por correo o por fax a: 

 
                            
                                      
                       
                            
                  
                                       

 
 

Matt Girden
Go Mission Trip, LLC
651 Sunset Dr.  
Naperville, IL 60540
Phone: 888-811-4626
Fax: 309-296-0600

(22998-9000)
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Solicitud de Seguro – CitizenSecureSM                                          
 

Sección 1             La falta de información podría retrasar el trámite de la Solicitud. 
Area de 
Cobertura 

Deducibles Cláusula Dental Vida a 
Término 

Cláusula de 
Deportes 

Incluye los 
EEUU/Canadá 

 $250              $1,000 
 $500              $2,500              $5,000 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

Excluye los 
EEUU/Canadá 

 $250              $1,000 
 $500              $2,500              $5,000 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

 Sí 
 No 

Fecha Efectiva solicitada (debe ser dentro de 30 días a partir de la 
fecha de firma): 

Prima (de la Sección 5): 
$ 

 
Nota: Incluya sólo los miembros de la familia que soliciten la cobertura. Añada hojas adicionales si fuese necesario.  Por favor escriba 
su nombre en letra molde tal como quiere que aparezca en su tarjeta de identificación. 

Nombre (nombre, apellido paterno, apellido materno) 
Fecha de 

Nacimiento 
(mes/día/año)

Estatura Peso Ciudadanía 

1. Solicitante: 
 

 Masculino 
 Femenino /        / 

   

2. Cónyuge: 
 

 Masculino 
 Femenino /        / 

   

3. Niño: 
 

 Masculino 
 Femenino /        / 

   

4. Niño: 
 

 Masculino 
 Femenino /        / 

   

5. Niño: 
 

 Masculino 
 Femenino /        / 

   

 
Direcciones deben incluir: Calle, ciudad, estado, código postal, y país  

Domicilio Fuera de los Estados Unidos  
(requerido si es estadounidense) 

Dirección a la Cual se Debe Enviar Correspondencia  
(si es diferente del Domicilio) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

Su Ocupación: Nombre del Empleador: 

Fecha de Contratado: Empleo Anterior 
(si dentro de 2 años): 

  

Teléfono (particular): Teléfono (trabajo): 

Número de Fax: Correo Electrónico: 

  
Si usted o cualquier miembro de su familia es estadounidense o si actualmente está en los EEUU, se requiere lo siguiente: 
Fecha de Salida de los EEUU: 
 

Tiempo esperado de permanencia fuera de los EEUU:

 

(22998-9000)
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Sección 2 
Por favor conteste todas las preguntas para todos los miembros de la familia incluidos en esta Solicitud.  
Incluya detalles en la Sección 3 de todas las respuestas afirmativas. 

Sí 
 

No 
 

1.  ¿Le han anulado, denegado, cancelado, rescindido o modificado alguna vez una solicitud de seguro médico o de 
vida (incluyendo cláusulas de exclusión médica)?   

2. En los últimos 24 meses, ¿ha consumido tabaco en cualquiera de sus formas? Si su respuesta es ‘Sí’, por favor 
especifique el tipo y frecuencia en la Sección 3.   

3. En los últimos 12 meses, ¿ha sufrido un cambio de peso de 15 libras o más?   

4. En los últimos 5 años, ¿ha tenido alguna indicación, diagnóstico o tratamiento de dependencia de alcohol o drogas 
o un arresto por el abuso de alcohol o drogas?   

5. En los últimos 5 años, ¿ha consumido más de 14 bebidas alcohólicas por semana? Si su respuesta es ‘Sí’, por 
favor especifique el tipo y cantidad por semana en la Sección 3.   

6. ¿Está embarazada o tiene un caso de adopción pendiente?   
7. ¿Sabe usted (el Solicitante solo) leer, escribir, hablar y entender el inglés? Si no, ¿cuál es su lengua materna? 

  

8. En los últimos 12 meses, ¿ha tomado medicamentos o ha recibido tratamiento o ha acudido a una consulta médica 
de cualquier tipo?   

En los últimos 10 años, ¿ha tenido alguna indicación, signo, síntoma, diagnóstico o tratamiento de alguna 
enfermedad o trastorno de: 

Sí 
 

No 
 

9.   Vesícula, páncreas o hígado?   
10. Piel?   
11. Articulaciones o espina dorsal?   
12. Riñón?   
13. Ojos, oídos o nariz?   
14. Boca, garganta o mandíbula?   
En los últimos 10 años, ¿ha tenido alguna indicación, signo, síntoma, diagnóstico o tratamiento de: Sí No 
15. Presión sanguínea alta?   
16. Dolores en el pecho?   
17. Dolores de cabeza?   
18. Parálisis?   
19. Artritis?   
20. Convulsiones o epilepsia?   
21. Colesterol elevado?   
22. Enfermedades de transmisión sexual?   
23. Cáncer?   
24. Diabetes o azúcar en la sangre o la orina?   
25. Apoplejía?   
26. Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o cualquier enfermedad relacionada con el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana?   

27. Tumor, quiste, pólipo, o bulto de cualquier tipo?   
En los últimos 10 años, ¿usted ha: Sí No 
28. Tenido un embarazo o parto con complicaciones?   
29. Dado positivo en un análisis de anticuerpos del Virus de Inmunodeficiencia Humana?   
30. Estado hospitalizado o ha tenido o considerado alguna cirugía?   
31. Consultado a un profesional de salud mental o ha recibido consulta médica o tratamiento por alguna 
condición mental?   

En los últimos 10 años, ¿ha tenido alguna indicación, signo, síntoma, diagnóstico o tratamiento de 
alguna enfermedad, trastorno o anormalidad del: 

Sí 
 

No 
 

32. Corazón o sistema circulatorio?   
33. Sistema nervioso?   
34. Sistema digestivo?   
35. Sistema muscular o del esqueleto?   
36. Sistema respiratorio?   
37. Sistema reproductor masculino o femenino?   
38. Sistema urinario?   
39. Tiroides, senos u otras glándulas?   
40. En los últimos 10 años, ¿ha tenido alguna indicación, signo, síntoma, diagnóstico o tratamiento por 
cualquier otra enfermedad, trastorno, lesión o de resultados negativos o anormales de alguna prueba?   

(22998-9000)
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Sección 3 
Para cada respuesta afirmativa en la Sección 2, por favor incluya el nombre del familiar y el número de pregunta 
correspondiente de la Sección 2.  Luego, indique los detalles de la condición e incluya: condición, diagnóstico, 
fechas de tratamiento, tipo(s) de tratamiento(s), pronóstico, presente curso del tratamiento, nombre, dirección y 
número telefónico del médico.  Agregue hojas adicionales si necesario.  Es posible que se pida Información 
adicional. 
#2 – Uso de tabaco (tipo y frecuencia del uso) 
 
 
 

#5 – Uso de alcohol (tipo y frecuencia de consumo) 
 
 

Nombre del individuo y 
el número de la 

pregunta de Sección 2 
Condición / 
Diagnóstico 

Fechas de 
Tratamiento / 

Pronóstico / Nivel de 
Recuperación 

Tipo(s) de 
tratamiento(s) y 

Presente curso de 
tratamiento 

Nombre, domicilio y 
número telefónico del 

médico y/o de la 
instalación médica 

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
 
 
 

  

 
Historia Médica Familiar – Debe ser completado para todos los miembros de la familia 

¿Existe una historia médica familiar (madre, padre, hermano/hermana) de diabetes, cáncer, problemas del corazón, ataque cardíaco, tensión 
alta, y/o colesterol alto?      Sí    No    Si es ‘Sí’, por favor complete lo siguiente (adjunte hojas adicionales si es necesario): 

Nombre del Solicitante Parentesco Condición Edad cuando 
comenzó 

Si vive, su edad 
actual 

En su caso 
edad en que 

falleció 

      

      

      

      

Sección 4 
Para cada miembro de la familia que solicite seguro de vida a término, por favor complete lo siguiente (Vida a 
Término no está disponible a aquéllos ubicados en los Estados Unidos): 

Cobertura Elegida 

Solicitante: 
Beneficiario: 

 Opción 1 
 Opción 2 

Cónyuge: 
Beneficiario: 

 Opción 1 
 Opción 2 

Niño/a dependiente: 
Beneficiario: 

 Opción 1 
 

Proporcione la dirección completa de cada beneficiario asignado arriba (añada hojas adicionales si es necesario): 
 
 
 
 
 
Entiendo que el seguro de Vida a Término y de M&DA  no se pondrán efectivos hasta la fecha de mi salida de los Estados Unidos. 
 
         ____________ (iniciales Solicitante)       __________ (iniciales Cónyuge)       _________ (iniciales para Niños Dependientes) 
 

(22998-9000)
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Sección 5 
 

Cálculo de la Prima: 
Las Solicitudes sin el pago de la prima no serán tramitadas. No aceptaremos cheques ni órdenes de pago para los pagos 
mensuales, trimestrales, o semestrales. Para los pagos mensuales, trimestrales o semestrales sólo aceptaremos tarjetas de 
crédito preautorizadas. Pagos de la prima al contado se pueden efectuarse con cheque o tarjeta de crédito. Favor de hacer 
todos los cheques pagaderos a: MultiNational Underwriters®.  
 
Referirse a las tablas en la página 7 para hallar las primas de la porción médica (columna 1) y las de cualquier otra opción que 
hubiera elegido (columnas 2-4). Sume las cantidades de las columnas 1 a 4 para cada individuo, y agregue la suma en la 
columna 5. 

 
(1) Médica (2) Cláusula 

Opcional Dental  
(3) Vida a Término 

Opcional  
(4) Cláusula  
Opcional de 

Deportes 
(5) TOTAL 

Solicitante: $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ 

Cónyuge: $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ 

1er  Niño: $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ 

2do  Niño: $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ 

3er  Niño: $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ $ ______________ 
      

    
Sume todos los 
totales en la 
columna 5 y 
agréguelo aquí: 

$ ______________ 

    (Subtotal A) 

 
Total del Primer Pago 
 

$ ___________  
   (Subtotal A) 

X ___________  
* Factor Modal 

= 
$ ____________ 

*Factores Modales:    Anual 1.00        Semestral .55        Trimestral .28       Mensual .20  

Cargo para envío express (Opcional): ($20 dentro de los EEUU, $30 fuera de los EEUU) $ ____________ 

Total a pagar por el primer pago: $ ____________ 
 

  
 

Pagos Restantes (Sólo para modos de pago Semestrales, Trimestrales, o Mensuales) 
 

$ ___________  
    (Subtotal A) 

X ___________  
* Factor Modal 

= 
$ ____________ 

* Factores Modales:    Semestral .55       Trimestral .28       Mensual .10  

                                                                                   Prima a pagar por cada plazo restante: $ ____________ 
      
      
Los pagos mensuales sólo están disponibles si proporciona una dirección de correo electrónico válida: 
_________________________________________________________________________________________________ 
Toda la correspondencia acerca de los pagos mensuales estará enviada vía correo electrónico a la dirección indicada 
arriba. Para los pagos mensuales, habrá 10 pagos adicionales después del pago inicial. Si elige pagos mensuales, los 
11 pagos serán cobrados a su cuenta durante los primeros 11 meses de cobertura. 

 
Líneas Excedentes de la Florida – Todos los Solicitantes: Por favor indique si cualquiera de lo siguiente pertenece 
a usted(es).   
Soy residente de la Florida quien se instalará y trabajará en el extranjero durante mi Período Certificado.  Es 
posible que regrese a la Florida para visitas cortas. 

  Sí 
  No 

No soy residente de la Florida y llegaré a la Florida de vacaciones o por otro motivo que no sea por el 
trabajo. 

  Sí 
  No 

(22998-9000)
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Sección 6 
Por la presente solicito ser miembro del Atlas/International Citizen Group Insurance Trust, Hamilton, Bermuda y el seguro provisto  
para los miembros por Lloyd’s de Londres.  Afirmo que yo mismo rellené esta Solicitud.  Certifico que las respuestas y afirmaciones en 
esta Solicitud son ciertas, completas y registradas de manera correcta.  Entiendo que MultiNational Underwriters® depende de la 
información proporcionada en esta Solicitud, incluyendo cualesquier anexos, para determinar si el/los Solicitante(s) cumple(n) con los 
requisitos médicos y generales del plan.   Entiendo que cualquier mal interpretación u omisión contenida en ésta, resultará en la 
anulación de mi seguro y perderé mi derecho ante todas las reclamaciones.  Entiendo que ningún tipo de cobertura llega a ser 
efectiva hasta que MultiNational Underwriters® me lo notifique por escrito.  Entiendo que si esta solicitud no está aprobada, la única 
obligación de MultiNational Underwriters® es reembolsarme por la prima inicial que pagué.  Entiendo que este seguro contiene una 
exclusión de Condiciones Preexistentes, una multa por no Precertificar, y otras restricciones, exclusiones y limitaciones.  Entiendo 
que puedo obtener una copia de la Póliza Maestra por pedírselo a MultiNational Underwriters®. Entiendo que Lloyd’s como el 
asegurador del plan, es el único responsable de la cobertura y los beneficios provistos bajo este seguro.  Entiendo que Lloyd’s opera 
como asegurador aprobado, no admitido en todos los estados de los Estados Unidos excepto por Illinois y Kentucky, donde es 
admitido.  Como tal, no se podrá realizar ninguna reclamación contra cualquier fondo estatal de garantía.  Entiendo que el agente/ 
broker de seguro, si existe y me atiende con esta Solicitud, es un representante del Solicitante.  El abajo firmante autoriza a cualquier 
doctor, profesional médico, hospital, clínica, farmacia, agencia del gobierno, agencia de seguros, compañía de seguros, titular de 
póliza de grupo, o administrador de  seguros o beneficios, o cualquier otra entidad que tenga información relacionada con el cuidado, 
consejo, tratamiento, diagnóstico o condición física o mental de cualquier miembro de la familia incluido en esta Solicitud, a divulgar 
dicha información a MultiNational Underwriters®. 
  

 
    

 Firma del Solicitante, Tutor o Apoderado   Firma del Cónyuge  
  

 
    

 Fecha de la Firma   Fecha de la Firma  

 
 
 

Forma de Pago 

  Cheque u orden de pago (sólo pagos al contado)         American Express             Discover            MasterCard           VISA 

Cheques u órdenes de pago deben hacerse pagaderos, en Dólares estadounidenses, a MultiNational Underwriters®. Todos los pagos deben 
efectuarse en Dólares estadounidenses. Si se paga la prima con tarjeta de crédito, yo autorizo a MultiNational Underwriters® a cargar el 
importe de la prima a mi cuenta de Visa/MasterCard/American Express/Discover. Si he elegido el modo de pago mensual, trimestral, o 
semestral, por la presente pido y autorizo a MultiNational Underwriters® a cargar a mi tarjeta de crédito el importe de los plazos acordados de 
pago. Esta autorización permanecerá en efecto por hasta 12 meses o más si se renueva el Certificado, o hasta que yo la revoque por escrito. 
La cobertura comprada con tarjeta de crédito está sujeta a la validez y aceptación de la compañía financiera. 

No. de Tarjeta de Crédito: 
 

Fecha de Vencimiento (mm/aa): 
 

Titular (tal como aparece en la tarjeta): 
 

Domicilio del Titular: 
 

Teléfono (durante el día): 
 

Firma: 
 

 
 
 

Sección 7 
No. de Agente: Nombre del Agente: 

Nombre de la Agencia: Domicilio: 

Ciudad: Estado: Código Postal: 

País: Teléfono: Fax: 

Correo Electrónico: Firma: 

 
 
 

 
ESTE SEGURO MÉDICO, DENTAL Y DE VIDA A TERMINO ESTÁ ASEGURADO POR CIERTOS ASEGURADORES EN LLOYD’S, 
LONDRES, Y ESTÁ DISPONIBLE A LOS MIEMBROS DE ATLAS/INTERNATIONAL CITIZEN GROUP INSURANCE TRUST, 
HAMILTON, BERMUDA. LLOYD’S ES UN ASEGURADOR APROBADO, NO ADMITIDO EN TODOS LOS ESTADOS DE LOS 
ESTADOS UNIDOS EXCEPTO KENTUCKY E ILLINOIS, DONDE ESTÁ ADMITIDO. LAS RECLAMACIONES BAJO ESTE SEGURO 
NO PUEDEN HACERSE CONTRA NINGÚN FONDO ESTATAL DE GARANTÍA. 
 

 

22998-9000 Matt Girden

Go Mission Trip, LLC 651 Sunset Dr.  

Naperville IL 60540

888-811-4626 309-296-0600

matt@gomissiontrip.com

(22998-9000)
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Tarifas Anuales de Riesgos Estándares para Nuevas Pólizas 
 

Tabla de Tarifas – Cobertura Médica que Incluye los EEUU y Canadá 
 $250 Deducible $500 Deducible $1,000 Deducible $2,500 Deducible $5,000 Deducible 

Edad Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 
14 días a 9* $     475 $     475 $     401 $     401 $     305 $     305 $     275 $     275 $     263 $     263 

10 a 18* $     500 $     500 $     420 $     420 $     325 $     325 $     294 $     294 $     282 $     282 
19-24 $  1,110 $  1,905 $     955 $  1,796 $     745 $  1,291 $     655 $  1,144 $     563 $     940 
25-29 $  1,150 $  2,110 $  1,000 $  1,983 $     780 $  1,428 $     679 $  1,263 $     622 $  1,031 
30-34 $  1,270 $  2,359 $  1,115 $  2,199 $     870 $  1,638 $     770 $  1,451 $     661 $  1,190 
35-39 $  1,320 $  2,595 $  1,160 $  2,368 $     905 $  1,813 $     789 $  1,603 $     724 $  1,285 
40-44 $  1,633 $  2,125 $  1,443 $  1,898 $  1,120 $  1,480 $     900 $  1,308 $     805 $  1,044 
45-49 $  1,843 $  2,227 $  1,641 $  2,010 $  1,275 $  1,565 $  1,125 $  1,382 $     917 $  1,064 
50-54 $  2,240 $  2,417 $  2,013 $  2,197 $  1,570 $  1,715 $  1,424 $  1,557 $  1,165 $  1,271 
55-59 $  2,800 $  2,755 $  2,600 $  2,527 $  2,000 $  1,974 $  1,786 $  1,791 $  1,503 $  1,463 
60-64 $  3,960 $  3,733 $  3,662 $  3,435 $  3,066 $  2,839 $  2,798 $  2,588 $  2,321 $  2,053 
65-69 $  8,180 $  7,134 $  7,882 $  6,835 $  7,287 $  6,237 $  5,666 $  4,715 $  4,915 $  4,150 

70 $  9,645 $  8,339 $  9,343 $  8,046 $  8,739 $  7,443 $  6,891 $  5,594 $  5,977 $  4,835 
71 $10,097 $  8,738 $  9,795 $  8,438 $  9,192 $  7,834 $  7,257 $  5,898 $  6,295 $  5,098 
72 $10,484 $  9,070 $10,185 $  8,771 $  9,588 $  8,174 $  7,573 $  6,160 $  6,569 $  5,324 
73 $10,882 $  9,404 $10,586 $  9,108 $  9,994 $  8,517 $  7,900 $  6,421 $  6,853 $  5,550 
74 $11,412 $  9,854 $11,115 $  9,558 $10,524 $  8,966 $  8,321 $  6,762 $  7,218 $  5,845 

 
Tabla de Tarifas – Cobertura Médica que Excluye los EEUU y Canadá  

 $250 Deducible $500 Deducible $1,000 Deducible $2,500 Deducible $5,000 Deducible 
Edad Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino 

14 días a 9* $     371  $     371  $     313  $     313 $     238 $     238 $     215 $     215  $     205 $     205 
10 a 18* $     390  $     390  $     328  $     328 $     254 $     254 $     229 $     229  $     220 $     220 

19-24 $     866  $  1,486  $     745  $  1,401 $     581 $  1,007 $     511 $     892  $     439 $     733 
25-29 $     897  $  1,646  $     780  $  1,547 $     608 $  1,114 $     530 $     985  $     485 $     804 
30-34 $     991  $  1,840  $     870  $  1,715 $     679 $  1,278 $     601 $  1,132  $     516 $     928 
35-39 $  1,030  $  2,024  $     905  $  1,847 $     706 $  1,414 $     615 $  1,250  $     565 $  1,002 
40-44 $  1,323  $  1,721  $  1,169  $  1,537 $     907 $  1,199 $     729 $  1,059  $     652 $     846 
45-49 $  1,493  $  1,804  $  1,329  $  1,628 $  1,033 $  1,268 $     911 $  1,119  $     743 $     862 
50-54 $  1,814  $  1,958  $  1,631  $  1,780 $  1,272 $  1,389 $  1,153 $  1,261  $     944 $  1,030 
55-59 $  2,296  $  2,259  $  2,132  $  2,072 $  1,640 $  1,619 $  1,465 $  1,469  $  1,232 $  1,200 
60-64 $  3,247  $  3,061  $  3,003  $  2,817 $  2,514 $  2,328 $  2,294 $  2,122  $  1,903 $  1,683 
65-69 $  6,708  $  5,850  $  6,463  $  5,605 $  5,975 $  5,114 $  4,646 $  3,866  $  4,030 $  3,403 

70 $  8,005  $  6,921  $  7,755  $  6,678 $  7,253 $  6,178 $  5,720 $  4,643  $  4,961 $  4,013 
71 $  8,381  $  7,253  $  8,130  $  7,004 $  7,629 $  6,502 $  6,023 $  4,895  $  5,225 $  4,231 
72 $  8,702  $  7,528  $  8,454  $  7,280 $  7,958 $  6,784 $  6,286 $  5,113  $  5,452 $  4,419 
73 $  9,032  $  7,805  $  8,786  $  7,560 $  8,295 $  7,069 $  6,557 $  5,329  $  5,688 $  4,607 
74 $  9,472  $  8,179  $  9,225  $  7,933 $  8,735 $  7,442 $  6,906 $  5,612  $  5,991 $  4,851 

 
* Cobertura médica para los 2 primeros niños de entre 14 días y 9 años de edad es gratis siempre y cuando ambos padres estén 

asegurados bajo el mismo plan.  La tarifa de Niño/a Dependiente solamente está disponible cuando por lo menos el padre,  la madre o 
el/la tutor/a esté asegurado bajo el mismo plan.  Un niño dependiente que sea el titular de su propia póliza debe pagar la tarifa que 
corresponde al ‘Masculino’ de 19-24 años. 

 
Tabla de Tarifas – Seguro Opcional de Vida a Término y de M&DA 

Edad Opción 1 Opción 2  Tabla de Tarifas – Cláusula Opcional  
de Cobertura Dental 19-29 $130 $  230  

30-39 $210 $  370  
40-44 $310 $  545  Estadounidenses $348 
45-49 $450 $  790  Los Demás $492 
50-54 $570 $1000  Tabla de Tarifas – Cláusula 

Opcional de Deportes 
55-59 $770 $1350  
60-64 $585 $1025  
65-69 $315 No Disponible  14 días -- 59 años de edad $250 

Niño Dependiente $  85 No Disponible    
 

Tarifas Válidas al 30/06/2008                  Tarifas incluyen cargos e impuestos de Líneas Excedentes cuando aplican 

(22998-9000)


