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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.

©
Copyright2020TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica

Beneficiosenellugardetrabajo
Bienvenidoalos

Susopcionesdecobertura 
Seguro
dental

Cuidarsusdientesysusalud
deformaintegral

Seguro
devisión

Paraelcuidadodesuvistaylos
problemasdesalud
relacionados

Seguro 
de vida

Proteccióndelfuturo
financierodesufamilia

Segurode
discapacidadacorto
plazo 

Coberturasinopuedetrabajar
temporalmente
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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
quelaenfermedadcardíaca,las
arteriasobstruidasylosaccidentes
cerebrovascularespuedenestar
relacionadosconlainflamaciónylas
infeccionesqueproducenlas
bacteriasbucales.
Osteoporosis:Loshuesosdébilesy
frágilespuedenestarvinculadosala
pérdidadedientes.
Diabetes:Lasinvestigaciones
demuestranquealaspersonascon
enfermedaddelasencíaslesresulta
másdifícilcontrolarsusnivelesde
azúcarenlasangre.
EnfermedaddeAlzheimer:El

envejecimientodelasaludbucalse
veamedidaqueprogresala
enfermedaddeAlzheimer.

Todalainformacióncontenidaaquí
esdeMayoClinic,OralHealth:A
WindowtoYourOverallHealth,
www.mayoclinic.com,2021.
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Sucoberturadental
P

P
O

,puede
ir

a
cualquier

dentista,pero
paga

m
enos

dinero
de

su
bolsillo

cuando
escoge

un
dentista

en
elPPO

.
Los

beneficios
fuera

de
la

red
se

basan
en

un
percentilde

los
datos

de
honorarios

vigentes
para

elcódigo
postaldeldentista.

Su
plan

dental
P

P
O

Su
red

es
D

entalG
uard

Preferred

D
educible

por
A

ño
calendario

D
entro

de
la

Red
Fuera

de
la

Red
Individual

$50
$50

Lím
ite

fam
iliar

3
por

fam
ilia

N
o

aplicable
a

Preventiva
Preventiva

C
argos

cubiertos
para

usted
(coseguro)

D
entro

de
la

Red
Fuera

de
la

Red
A

tención
preventiva

100%
100%

A
tención

básica
75%

75%
A

tención
m

ayor
0%

0%
O

rtodoncia
N

o
se

cubre
(se

aplica
a

todos
los

niveles)
B

eneficio
m

áxim
o

anual
$1000

B
eneficio

M
áxim

o
de

por
V

ida
para

O
rtodoncia

N
o

A
plicable

Lím
ites

de
edad

deldependiente
(estudiante/no

estudiante)
20/26
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U
na

m
uestra

de
servicios

cubiertos
for

su
plan

:

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.

Kitcreado08/22/25
ALLOTHERELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00444666

Sucoberturadental

P
P

O
Elplan

paga
(en

prom
edio)

D
entro

de
la

red
Fuera

de
la

red

A
tención

Lim
pieza

(profilaxis)
100%

100%
preventiva

Frecuencia:
U

na
vez

cada
6

m
eses

T
ratam

ientos
con

fluoruro
100%

100%
Lím

ites:
Sin

lím
itesde

edad
Exám

enes
bucales

100%
100%

M
antenim

iento
periodontal

100%
100%

Frecuencia:
U

na
vez

cada
3

m
eses

Selladores
(por

diente)
100%

100%
R

adiografías
100%

100%

A
tención

básica
A

nestesia*
75%

75%

Em
pastes ‡

75%
75%

R
eparación

y
m

antenim
iento

de
coronas,

puentes
y

dentaduras
postizas

75%
75%

T
ratam

iento
de

conducto/raíz
75%

75%
R

aspado
y

alisado
radicular

(por
cuadrante)

75%
75%

Extracciones
sim

ples
75%

75%
Extracciones

com
plejas

75%
75%

A
tención

m
ayor

Puentes
y

dentaduras
postizas

0%
0%

Incrustaciones,incrustaciones
oclusales,fundas**

0%
0%

C
irugía

periodontal
0%

0%
C

oronas
individuales

0%
0%

Esta
es

sólo
una

lista
parcialde

los
servicios

dentales.Su
certificado

de
beneficios

indicará
exactam

ente
qué

está
cubierto

y
qué

está
excluido.**En

elcaso
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
el

tiem
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.

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.
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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

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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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.
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O
pción

1:
Im

portantes
ahorros

de
bolsillo

disponibles
con

su
plan

Full
Feature

sivisita
uno

de
nuestros

centros
VSP

de
la

red,
incluyendo

las
redes

m
ás

grandes
de

proveedores
de

consultorios
privados,Visionw

orks
y

los
centros

contratados
Pearle

Vision.

Su
plan

de
visión

FullFeature

Su
red

es
V

SP
N

etw
ork

Signature
Plan

C
opago

C
opago

de
exám

enes
$

10

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
$46

Lentes
m

onofocales
$0

M
onto

por
encim

a
de

$47

Lentes
bifocales

con
línea

divisora
$0

M
onto

por
encim

a
de

$66

Lentes
trifocales

con
línea

divisora
$0

M
onto

por
encim

a
de

$85

Lentes
lenticulares

$0
M

onto
por

encim
a

de
$125

M
onturas

80%
delm

onto
por

encim
a

de
$120¹

M
onto

por
encim

a
de

$47

Lím
ite

de
A

rm
azón

de
C

ostco,W
alm

art
y

Sam
's

C
lub

M
onto

por
encim

a
de

$0

Lentes
de

contacto
(Electivos)

M
onto

por
encim

a
de

$120
M

onto
por

encim
a

de
$120

Lentes
de

contacto
(necesarios

por
razones

m
édicas)

$0
M

onto
por

encim
a

de
$210

Lentes
de

contacto
(exam

en
de

evaluación
y

ajuste)
H

asta
un

$60
N

o
A

plicable

A
diciones

cosm
éticas

Prom
edio

de
entre

30%
delprecio

m
inorista

Sin
descuentos

G
afas

(par
adicionalde

m
onturas

y
lentes)

20%
de

descuento
sobre

elprecio
m

inorista^
Sin

descuentos

D
escuentos

por
cirugías

correctivas
con

láser
H

asta
un

15%
de

descuento
sobre

el
cargo

usualo
un

5%
de

descuento
sobre

elprecio
prom

ocional

Sin
descuentos

Frecuencias
de

Servicio

Exám
enes

C
ada

12
m

eses

Lentes
(para

gafas
o

lentes
de

contacto)‡‡
C

ada
12

m
eses

M
onturas

C
ada

24
m

eses‡‡‡
D

escuentos
dentro

de
la

red
(servicio

profesionalpor
lentes

de
contacto

y
gafas,adiciones

cosm
éticas)

Sin
lím

ite
dentro

de
los

12
m

eses
delexam

en

Lím
ites

de
edad

deldependiente
26

Para
encontrar

a
un

Proveedor:
R

egístrese
en

V
SP.com

para
encontrar

a
un

proveedor
participante.

V
SP

•
‡‡Los

beneficios
incluyen

cobertura
de

gafas
o

lentes
de

contacto,no
am

bos.
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•
^

Los
descuentos

se
aplican

cuando
la

com
pra

se
realiza

dentro
de

los
12

m
eses

delexam
en

de
la

vista.[A
dem

ás,los
planes

Full-Feature
ofrecen

un
30%

de
descuento

en
gafas

de
solno

recetadas
y

gafas
recetadas

adicionales,incluidas
las

opciones
de

lentes,sise
com

pran
alm

édico
VSP

que
realiza

elexam
en

de
la

vista
el

m
ism

o
día

de
efectuarse

elexam
en.]

•
Solo

los
cargos

de
una

com
pra

inicialpueden
utilizarse

com
o

m
onto

autorizado
para

m
ateriales.Los

saldos
no

utilizados
restantes

luego
de

la
com

pra
inicialno

pueden
guardarse

para
utilizarse

en
elfuturo.La

única
excepción

sería
siun

m
iem

bro
com

pra
lentes

de
contacto

de
un

proveedor
fuera

de
la

red,en
cuyo

caso
puede

utilizar
elsaldo

para
lentes

de
contacto

adicionales
dentro

delm
ism

o
período

de
beneficios.

•
1Extra

$20
en

m
arcas

seleccionadas.

•
Los

m
iem

bros
pueden

usar
sus

beneficios
de

la
red

en
línea

en
Eyeconic.com

.

•
‡‡‡

Elsistem
a

VSP
considera

que
los

lentes
de

contacto
equivalen

a
un

parcom
pleto

de
gafas

(lentes
y

m
onturas),de

m
anera

que
sibien

elm
iem

bro
puede

obtenerlentes
de

contacto
un

año
y

gafas
estándaralaño

siguiente,elbeneficio
de

m
ontura

no
estaría

disponible
hasta

cum
plirse

los
24

m
eses

o
dos

años
calendario,según

eldiseño
delplan,a

partirde
la

fecha
en

que
elm

iem
bro

obtuvo
los

lentes
de

contacto.

•
Exam

en
de

revisión
de

retina
de

rutina
dentro

de
la

red
cubierto

después
de

un
copago

de
no

m
ás

de
$39.

E
X

C
LU

SIO
N

E
S

Y
LIM

IT
A

C
IO

N
E

S
Inform

ación
im

portante:Esta
póliza

sólo
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

y
m

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
indos,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
N

°
G

P-1-V
SN

-96-VIS
y

otros.

C
irugía

correctiva
con

láser:

D
escuentos

de
entre

un
10%

y
un

20%
sobre

elcargo
usualy

acostum
brado

o
un

5%
de

descuento
sobre

elprecio
prom

ocionalde
cirugía

de
la

vista
con

láser.Los
gastos

de
bolsillo

de
los

socios
están

lim
itados

a
$1,800

por
cada

ojo
para

LA
SIK

,
$1,500

por
cada

ojo
para

PRK
y

$2,300
por

cada
ojo

para
C

ustom
LA

SIK
,C

ustom
PRK

o
Bladeless

LA
SIK

.

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

9



ESTA
PÁGINA

SE
DEJA

EN
BLANCO

INTENCIONALM
ENTE
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Veanuestrovideo
sobrecómoelsegurodevida
protegealasfamiliasycubrelos
costosporcondicionescríticas.

Seguro
devida
Sileocurrealgo,elsegurodevidapuede
ayudarareducirelesfuerzofinancierode
sufamilia.
Elsegurodevidaayudaaprotegerlasfinanzasdesufamiliaal
proporcionarunbeneficioenefectivosifallece.Estogarantiza
quetendránapoyofinancieroypodráncubrircosasimportantes,
desdefacturashastacostosfunerarios.Conlaspólizasdevida,
puedeobtenerunaproteccióndesegurodevidaasequible
duranteunperíododetiempodeterminado.

¿Paraquiénes?
Lasnecesidadesdesegurodevidadetodossondiferentes,dependiendo
delasituacióndesusfamilias.Esporesoqueelsegurodevidacolectivoa
travésdeunempleadoresunaopciónmásfácilyasequiblequeelseguro
devidaindividual.

¿Quécubre?
Elsegurodevidaprotegeasusseresqueridosproporcionandoun
beneficio(quegeneralmenteestáexentodeimpuestos)sifallece.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
Elseguro

de
vida

es
m

ás
que

solo
cubrir

gastos.D
ependiendo

de
sus

circunstancias,podría
tom

arle
años

a
su

fam
ilia

recuperarse
de

la
pérdida

de
sus

ingresos.

C
on

un
beneficio

de
seguro

de
vida,su

fam
ilia

tendrá
dinero

adicionalpara
realizar

pagos
hipotecarios

y
de

alquiler,cubrir
los

gastos
legales

o
m

édicos,el
cuidado

infantil,la
educación

y
cualquier

deuda
pendiente.

ElGuardian,sussubsidiarias,agentesyempleadosnoproporcionan
asesoramientofiscal,legalocontable.Consulteasuprofesionaldeimpuestos,
legalocontableconrespectoasusituaciónindividual.

Prepararyplanificar
Jorgenuncaconsiderócomprarun
segurodevida,perodespuésdequele
fueraofrecidoatravésdeltrabajo,
decidequeesunamanerainteligente
deprotegerasufamilia.

Jorgetieneunahipotecay,debidoa
quesuesposaestáayudandoa
cuidarasumadre,ellasolotrabaja
mediotiempo.Además,suhijaestá
apuntodecomenzarlauniversidad.
Jorgeanalizacómosufamiliase
veríaafectadasiloperdieran.
Costofunerariopromedio:$9,000
Deudahipotecariapromedio:
$202,000
Costopromediodelauniversidad:
$17,000-$44,000
Deudapromediofamiliarcontarjeta
decrédito:$8,500
Conunsegurodevida,Jorgepuede
asegurarsedequeesapartede
estoscostosestécubiertasile
ocurrealgo.

Esteejemplosesuministracon
finesilustrativosúnicamente.La
coberturadesuplanpuedevariar.
Consultelainformacióndesuplan
enlassiguientespáginasparaver
montosydetallesespecíficos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.

Kitcreado08/22/2025
ALLOTHERELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00444666
2023-158796(07/25)
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Sucoberturadevida
V

ID
A

B
Á

SIC
O

SE
G

U
R

O
D

E
V

ID
A

V
O

LU
N

T
A

R
IO

A
P

LA
Z

O

B
eneficio

delem
pleado

Su
em

pleador
ofrece

cobertura
de

V
ida

básico
a

plazo
por

$25,000
para

todos
los

em
pleados

a
tiem

po
com

pleto.

Increm
entos

de
$10,000

hasta
un

m
áxim

o
de

$300,000.
C

onsulte
la

página
de

M
odelo

de
costos

para
conocer

m
ás

detalles.

M
uerte

A
ccidentaly

P
érdida

de
M

iem
bro(s)

Su
cobertura

de
V

ida
básico

incluye
cobertura

m
ejorada

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro(s).

C
obertura

de
em

pleado,
cónyuge

e
hijos.

M
áxim

o
1

veces
la

cantidad
delseguro

de
vida.

B
eneficio

para
elcónyuge/pareja

dom
éstica

N
/A

Increm
entos

de
$5,000

hasta
un

m
áxim

o
de

$50,000.
C

onsulte
la

página
de

M
odelo

de
costos

para
conocer

m
ás

detalles. ‡

B
eneficio

por
hijo

N
/A

N
iños

de
14

días
a

19
años

de
edad

(25,sison
estudiantes

a
tiem

po
com

pleto).
10%

de
la

cobertura
del

em
pleado,hasta

un
m

áxim
o

de
$10,000.Los

lím
ites

de
cobertura

se
basan

en
la

edad
de

su
hijo.

E
m

isión
garantizada:“G

arantizada”
significa

que
usted

no
está

obligado
a

responder
preguntas

de
salud

para
tener

derecho
a

recibir
cobertura

hasta
elm

onto
especificado,inclusive,cuando

contrata
la

cobertura
durante

elplazo
de

inscripción
inicial.

G
arantizam

os
la

em
isión

hasta
$25,000

por
em

pleado
Em

isión
garantizada

hasta:
Em

pleado
M

enores
de

65
años

$100,000,de
65

a
69

años
$10,000,

$0.
C

ónyuge
M

enores
de

65
años

$30,000,de
65

a
69

años
$5,000,

$0.
H

ijos
dependientes

$10,000.

12
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GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.

Kitcreado08/22/2025
ALLOTHERELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00444666

V
ID

A
B

Á
SIC

O
SE

G
U

R
O

D
E

V
ID

A
V

O
LU

N
T

A
R

IO
A

P
LA

Z
O

P
rim

as
C

obertura
pagada

por
su

com
pañía,sicum

ple
con

los
requisitos

de
eligibilidad

A
um

ento
en

aniversario
del

plan
una

vez
que

se
ingresa

a
la

próxim
a

franja
de

edad
de

5
años

P
ortabilidad:Le

perm
ite

llevarse
su

cobertura
con

usted
sifinaliza

la
relación

de
trabajo.

Sí,con
restricciones

de
edad

y
algunas

otras
Sí,con

restricciones
de

edad
y

algunas
otras,incluyendo

evidencía
de

asegurabilidad

C
onversión:Le

perm
ite

continuar
la

cobertura
de

discapacidad
una

vez
que

haya
finalizado

su
plan

de
grupo.

Sí,con
restricciones;consultar

certificado
de

beneficios
Sí,con

restricciones;consultar
certificado

de
beneficios

D
ispensa

de
prim

as:N
o

deberá
pagar

las
prim

as
sisufre

una
discapacidad

total.
Para

em
pleados

incapacitados
antes

de
los

60
años

de
edad,

con
extención

de
prim

as
hasta

de
la

edad
de

65
años,si

cum
plen

las
condiciones

Para
em

pleados
incapacitados

antes
de

los
60

años
de

edad,
con

extención
de

prim
as

hasta
de

la
edad

de
65

años,si
cum

plen
las

condiciones

R
educciones

de
beneficios:Los

beneficios
se

reducen
por

un
porcentaje

determ
inado

a
m

edida
que

elem
pleado

avanza
en

edad.
35%

a
la

edad
de

65,50%
a

la
edad

de
70

35%
a

la
edad

de
65,60%

a
la

edad
de

70,75%
a

la
edad

de
75,85%

a
la

edad
de

80

Sujeto
a

lím
ites

de
cobertura

�
La

cobertura
de

cónyuge/pareja
dom

éstica
term

ina
a

los
70

años
de

edad.

Elim
porte

de
Em

isión
de

la
garantía

puede
estar

sujeto
a

reducciones
porcentuales

a
las

edades
indicadas

en
este

resum
en.
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M
odelos

de
costo

de
vida

voluntario:

Para
determ

inar
elnivelde

cobertura
m

ás
apropiado,com

o
regla

general,debe
tom

ar
entre

6
y

10
veces

su
ingreso

anual,
teniendo

en
cuenta

los
costos

proyectados
para

poder
ayudarlo

a
m

antener
elestilo

de
vida

actualde
su

fam
ilia.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.

Kitcreado08/22/2025
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NúmerodeGrupo:00444666

Sem
analP

rim
as

m
ostradas

Se
incluye

costo
de

M
uerte

A
ccidentaly

P
érdida

de
M

iem
bro(s).

M
onto

de
póliza

seleccionado
C

osto
de

la
póliza

seleccionado,grupo
de

edad

Em
pleado

<
30

30–34
35–39

40–44
45–49

50–54
55–59

60–64
65–69

†

$10,000
$.35

$.37
$.49

$.65
$.90

$1.43
$2.59

$3.53
$5.93

$20,000
$.69

$.74
$.97

$1.29
$1.80

$2.86
$5.17

$7.06
$11.86

$30,000
$1.04

$1.11
$1.45

$1.94
$2.70

$4.29
$7.75

$10.59
$17.79

$40,000
$1.39

$1.48
$1.94

$2.59
$3.60

$5.72
$10.34

$14.12
$23.72

$50,000
$1.73

$1.85
$2.42

$3.23
$4.50

$7.15
$12.92

$17.65
$29.65

$60,000
$2.08

$2.22
$2.91

$3.88
$5.40

$8.59
$15.51

$21.19
$35.59

$70,000
$2.42

$2.59
$3.39

$4.52
$6.30

$10.02
$18.09

$24.72
$41.52

$80,000
$2.77

$2.95
$3.88

$5.17
$7.20

$11.45
$20.68

$28.25
$47.45

$90,000
$3.12

$3.32
$4.36

$5.82
$8.10

$12.88
$23.26

$31.78
$53.38

$100,000
$3.46

$3.69
$4.85

$6.46
$9.00

$14.31
$25.85

$35.31
$59.31

$110,000
$3.81

$4.06
$5.33

$7.11
$9.90

$15.74
$28.43

$38.84
$65.24

$120,000
$4.15

$4.43
$5.82

$7.75
$10.80

$17.17
$31.02

$42.37
$71.17

$130,000
$4.50

$4.80
$6.30

$8.40
$11.70

$18.60
$33.60

$45.90
$77.10

$140,000
$4.85

$5.17
$6.79

$9.05
$12.60

$20.03
$36.19

$49.43
$83.03

$150,000
$5.19

$5.54
$7.27

$9.69
$13.50

$21.46
$38.77

$52.96
$88.96

$160,000
$5.54

$5.91
$7.75

$10.34
$14.40

$22.89
$41.35

$56.49
$94.89

$170,000
$5.89

$6.28
$8.24

$10.99
$15.30

$24.32
$43.94

$60.02
$100.82

$180,000
$6.23

$6.65
$8.72

$11.63
$16.20

$25.75
$46.52

$63.55
$106.75

$190,000
$6.58

$7.02
$9.21

$12.28
$17.10

$27.19
$49.11

$67.09
$112.69

$200,000
$6.92

$7.39
$9.69

$12.92
$18.00

$28.62
$51.69

$70.62
$118.62

$210,000
$7.27

$7.75
$10.18

$13.57
$18.90

$30.05
$54.28

$74.15
$124.55

$220,000
$7.62

$8.12
$10.66

$14.22
$19.80

$31.48
$56.86

$77.68
$130.48

$230,000
$7.96

$8.49
$11.15

$14.86
$20.70

$32.91
$59.45

$81.21
$136.41

$240,000
$8.31

$8.86
$11.63

$15.51
$21.60

$34.34
$62.03

$84.74
$142.34

$250,000
$8.65

$9.23
$12.12

$16.15
$22.50

$35.77
$64.62

$88.27
$148.27

$260,000
$9.00

$9.60
$12.60

$16.80
$23.40

$37.20
$67.20

$91.80
$154.20

$270,000
$9.35

$9.97
$13.09

$17.45
$24.30

$38.63
$69.79

$95.33
$160.13

$280,000
$9.69

$10.34
$13.57

$18.09
$25.20

$40.06
$72.37

$98.86
$166.06
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M
odelos

de
costo

de
vida

voluntario
continuación

<
30

30–34
35–39

40–44
45–49

50–54
55–59

60–64
65–69

†

$290,000
$10.04

$10.71
$14.05

$18.74
$26.10

$41.49
$74.95

$102.39
$171.99

$300,000
$10.39

$11.08
$14.54

$19.39
$27.00

$42.92
$77.54

$105.92
$177.92

M
onto

de
póliza

seleccionado

C
ónyuge/pareja

dom
éstica

$5,000
$.17

$.19
$.24

$.32
$.45

$.72
$1.29

$1.77
$2.97

$10,000
$.35

$.37
$.49

$.65
$.90

$1.43
$2.59

$3.53
$5.93

$15,000
$.52

$.55
$.73

$.97
$1.35

$2.15
$3.88

$5.30
$8.90

$20,000
$.69

$.74
$.97

$1.29
$1.80

$2.86
$5.17

$7.06
$11.86

$25,000
$.87

$.92
$1.21

$1.62
$2.25

$3.58
$6.46

$8.83
$14.83

$30,000
$1.04

$1.11
$1.45

$1.94
$2.70

$4.29
$7.75

$10.59
$17.79

$35,000
$1.21

$1.29
$1.70

$2.26
$3.15

$5.01
$9.05

$12.36
$20.76

$40,000
$1.39

$1.48
$1.94

$2.59
$3.60

$5.72
$10.34

$14.12
$23.72

$45,000
$1.56

$1.66
$2.18

$2.91
$4.05

$6.44
$11.63

$15.89
$26.69

$50,000
$1.73

$1.85
$2.42

$3.23
$4.50

$7.15
$12.92

$17.65
$29.65

M
onto

de
póliza

seleccionado

H
ijo(s)

$1,000
$0.04

$0.04
$0.04

$0.04
$0.04

$0.04
$0.04

$0.04
$0.04

$2,000
$0.08

$0.08
$0.08

$0.08
$0.08

$0.08
$0.08

$0.08
$0.08

$3,000
$0.12

$0.12
$0.12

$0.12
$0.12

$0.12
$0.12

$0.12
$0.12

$4,000
$0.16

$0.16
$0.16

$0.16
$0.16

$0.16
$0.16

$0.16
$0.16

$5,000
$0.20

$0.20
$0.20

$0.20
$0.20

$0.20
$0.20

$0.20
$0.20

$6,000
$0.24

$0.24
$0.24

$0.24
$0.24

$0.24
$0.24

$0.24
$0.24

$7,000
$0.28

$0.28
$0.28

$0.28
$0.28

$0.28
$0.28

$0.28
$0.28

$8,000
$0.31

$0.31
$0.31

$0.31
$0.31

$0.31
$0.31

$0.31
$0.31

$9,000
$0.35

$0.35
$0.35

$0.35
$0.35

$0.35
$0.35

$0.35
$0.35

$10,000
$0.39

$0.39
$0.39

$0.39
$0.39

$0.39
$0.39

$0.39
$0.39

V
er

la
colum

na
Em

isión
G

arantizada
de

la
página

anterior
para

los
im

portes
delseguro

de
vida

voluntario
G

I.
Prim

as
para

aum
entar

elseguro
de

vida
voluntario

en
increm

entos
de

5
años.

La
prim

a
por

cobertura
de

cónyuge/D
P

se
basa

en
la

edad
delem

pleado.
†Se

aplican
reducciones

de
beneficios.

Elim
porte

de
Em

isión
de

la
garantía

puede
estar

sujeto
a

reducciones
porcentuales

a
las

edades
indicadas

en
este

resum
en.
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LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S:
R

ESU
M

EN
D

E
LA

S
EX

C
LU

SIO
N

ES
Y

LIM
IT

A
C

IO
N

ES
D

EL
P

LA
N

P
A

R
A

LA
C

O
B

ER
T

U
R

A
D

E
V

ID
A

Y
M

U
ER

T
E

A
C

C
ID

EN
T

A
L

Y
P

ÉR
D

ID
A

D
E

M
IEM

B
R

O
(A

D
&

D
):

D
ebe

estartrabajando
tiem

po
com

pleto
en

la
fecha

de
entrada

en
vigencia

de
su

cobertura.
D

e
otro

m
odo,su

cobertura
entra

en
vigencia

una
vez

que
haya

com
pletado

un
período

de
carencia

específico.Los
em

pleadosdeben
estartrabajando

legalm
ente

en
los

Estados
U

nidos
para

serelegiblespara
recibir

cobertura.Suscripción
debe

aprobarla
cobertura

de
los

em
pleadoscon

asignacionestem
porarias:(a)porm

ás
de

un
año;o

(b)en
una

zona
que

el
D

epartam
ento

de
Estado

de
EstadosU

nidoshaya
declarado

peligrosa
para

viajar.Sujeto
a

variacionesespecíficassegún
elestado.Se

requiere
prueba

de
asegurabilidad

para
quienesse

inscriben
en

form
a

tardía.La
cobertura

no
entrará

en
vigencia

hasta
que

no
sea

aprobada
porun

suscriptor
de

G
uardian.Esta

propuesta
se

otorga
sujeta

a
una

evaluación
financiera

satisfactoria.Sírvase
rem

itirse
alcuadernillo

de
la

póliza
para

obteneruna
descripción

com
pleta

delplan.
Elseguro

de
vida

de
dependientes

no
entrará

en
vigencia

siun
dependiente,que

no
sea

un
recién

nacido,debe
estarinternado

en
un

hospitalu
otro

centro
de

atención
m

édica
o

no
pudiera

llevara
cabo

las
actividadesnorm

alesde
alguien

de
su

edad
y

sexo.
U

na
persona

está
incapacitada

para
actividadescotidianas

cuando
(a)no

puede
realizardoso

m
ás

actividadescotidianas
sin

ayuda
física

continua
o

(b)presenta
una

incapacidad
cognoscitiva

y
requiere

eluso
de

lenguaje
porseñas

para
protegerse

a
sím

ism
o

o
a

los
dem

ás.Lasactividadescotidianas
son

bañarse,vestirse,iralbaño,m
ovilizarse,controlar

esfínteresy
com

er.
N

o
se

le
pagarán

alem
pleado

beneficiosanticipados
delseguro

de
vida

en
las

siguientes
circunstancias:cuando,porvíaslegales,se

le
exija

alem
pleado

utilizarelbeneficio
para

pagar
a

susacreedores;cuando
una

orden
judicialle

exija
pagarelbeneficio

a
un

tercero;cuando
un

organism
o

gubernam
entalle

exija
usar

elpago
para

recibir
un

beneficio
gubernam

ental;o
cuando

pierda
la

cobertura
de

seguro
colectivo

antesde
pagarse

elbeneficio
anticipado.

V
ida

V
oluntario

únicam
ente:

Losbeneficiosno
se

pagarán
sila

m
uerte

delasegurado
ocurre

com
o

consecuencia
de

suicidio
ocurrido

dentro
de

losdosañosde
la

fecha
originalde

entrada
en

vigencia
del

seguro.Esta
lim

itación
de

dos
años

tam
bién

se
aplica

a
cualquieraum

ento
de

beneficios.Esta
exclusión

puede
variar

conform
e

a
lasleyesdelestado.Se

necesita
aprobación

de
suscripción

para
lasinscripciones

tardías
y

losaum
entosde

beneficios.
G

P-1-R-LB-90,G
P-1-R-EO

PT-96
Losm

ontos
de

Em
isión

C
ondicionaly

Em
isión

G
arantizada

pueden
variarsegún

la
edad

y
la

m
agnitud

delcaso.C
onsulte

losdetallescon
elA

dm
inistradordelPlan.Esnecesario

contar
con

aprobación
de

la
aseguradora

para
los

aum
entos

de
beneficios

y
lasinscripcionestardías.

M
uerte

accidentaly
pérdida

de
m

iem
bro

(A
D

&
D

):
N

o
pagam

osbeneficiospor
las

pérdidascausadaspor:lesionesauto-infligidas,enferm
edadeso

tratam
ientos

m
édicos,

participación
en

un
desorden

civilo
un

delito
grave,viajes

en
algún

tipo
de

aeronave
por

cum
plirdeberes

en
dicha

aeronave,oragresión
arm

ada
o

actosde
guerra

declarada
o

no
declarada

m
ientras

se
form

a
parte

de
una

fuerza
arm

ada
(varía

según
elestado),por

conducirun
vehículo

sin
licencia

de
conducirválida

y
vigente,porintoxicación

legalo
por

consum
irvoluntariam

ente
una

sustancia
controlada

no
recetada.C

ontrato
#G

P-1-R-A
D

C
L

1-00
y

otros.N
o

pagarem
osm

ás
del100%

delm
onto

delseguro
porlas

pérdidascausadas
por

un
m

ism
o

accidente,salvo
indicación

en
contrario.La

pérdida
debe

ocurrirdentro
de

un
período

de
tiem

po
específico

desde
elm

om
ento

delaccidente.Sírvase
consultarelcontrato

para
obteneruna

definición
específica.La

definición
de

la
pérdida

puede
variarsegún

el
beneficio

a
pagar.

C
obertura

de
m

uerte
accidentaly

pérdida
de

m
iem

bro
m

ejorada
(A

D
&

D
):U

na
pérdida

puede
consistir

en
m

uerte,cuadriplegia,pérdida
delhabla

y
de

la
audición,pérdida

de
funcionescognitivas,estado

de
com

a
por

m
ás

de
un

m
es,hem

iplegia
o

paraplegia.La
pérdida

debe
ocurrirdentro

de
un

período
de

tiem
po

específico
desde

elm
om

ento
del

accidente.C
onsulte

la
definición

específica
en

elcontrato.La
definción

de
la

pérdida
puede

variarsegún
elbeneficio

a
pagar.

ElsegurodevidacolectivodeGuardianestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,NY.Losproductos
noestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticasopcionalespuedengenerar
costosadicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.
Formulariodelapóliza#GP-1-LIFE-15
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Veanuestrovideo
Cómoelsegurodeincapacidada
cortoplazopuedecomplementar
susingresos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

Segurode
incapacidada
cortoplazo

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.
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NúmerodeGrupo:00444666
2024-179688(07-26)

Reemplazoingresos
Mikeselesionalaespaldaenla
bicicletaynopuedetrabajarniganar
unsueldoporunosmeses.
Despuésdeunbreveperíodode
espera,suplandeincapacidad
comienzaapagarleunapartedesu
sueldosemanalnormal.Lapolíticade
Guardiantambiénentregaorientacióny
apoyopersonal,incluidoslosservicios
derehabilitaciónvocacionalyde
subcontratación,paraayudarloavolver
asutrabajoyarecibirsusueldototal
13 semanasdespués.
Graciasalosbeneficiospor
incapacidaddeMike,pudocubrirsus
gastosmientrasnoestuvo
trabajando,sintenerquerecurrira
losahorrosdesufamilia.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Elsegurodeincapacidadcubreunapartedesus
ingresos,porloquepuedepagarsusfacturassi
estálesionadooenfermoynopuedetrabajar.
Laincapacidadesmáscomúndeloquepodríacreer,demodo
quelaspersonasnosoncapacesdetrabajarportodotipode
razonesdiferentes.Dehecho,muchasincapacidadesson
causadasporenfermedades,incluidasafeccionescomunes
comoenfermedadescardíacasyartritis.Sinembargo,lamayoría
delasincapacidadesnoestácubiertaporlacompensacióndelos
trabajadores.
¿Paraquiénes?
Siconfíaensusingresosparapagarlosgastoscotidianos,entonces
probablementedebaconsiderarunsegurodeincapacidad.Estogarantiza
querecibauningresoparcialsisufrelesionesoestámuyenfermopara
trabajar.

¿Quécubre?
Lamayoríadelosplanesdesegurosdeincapacidaddesembolsanunaparte
ounporcentajedesusingresossiselediagnosticaunaenfermedadgrave
osufreunalesiónqueleimpidahacersutrabajo.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
Los

accidentes
ocurren

y
usted

no
siem

pre
puede

anticipar
sio

cuándo
se

enferm
ará

o
lesionará.Por

eso
es

im
portante

tener
una

póliza
de

incapacidad
que

le
ayude

a
pagar

sus
facturas

en
caso

de
que

no
pueda

recibir
su

sueldo
norm

al.
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Sucoberturadeincapacidadacortoplazo
Incapacidad

a
C

orto
P

lazo
.C

antidad
de

cobertura
60%

delsalario
hasta

un
m

áxim
o

de
$600/sem

ana

P
lazo

m
áxim

o
de

pago:Plazo
m

áxim
o

en
elque

puede
recibir

los
beneficios

por
discapacidad.

26
sem

anas

Inicio
de

beneficios
por

accidente:Elplazo
de

discapacidad
antes

de
que

com
iencen

los
beneficios.

D
ía

1

Inicio
de

los
beneficios

por
enferm

edad:Elplazo
de

discapacidad
antes

de
que

com
iencen

los
beneficios.

D
ía

8

P
rueba

de
asegurabilidad:D

eclaración
de

salud
que

le
solicita

responder
algunas

preguntas
sobre

su
historia

clínica.
Es

posible
que

se
requiera

declaración
de

salud.

E
m

isión
garantizada:“G

arantizada”
significa

que
usted

no
está

obligado
a

responder
preguntas

de
salud

para
tener

derecho
a

recibir
cobertura

hasta
elm

onto
especificado,inclusive,cuando

elsolicitante
contrata

la
cobertura

durante
elplazo

de
inscripción

inicial.

G
arantizam

os
la

em
isión

de
$600

de
cobertura

M
ínim

o
de

horas/sem
anas

de
trabajo:C

antidad
de

horas
m

ínim
as

que
debe

trabajar
regularm

ente
cada

sem
ana

para
recibir

cobertura.
Elem

pleador
lo

determ
ina

C
ondición

preexistente:U
na

condición
preexistente

incluye
cualquier

síntom
a

o
condición

por
elque

usted,en
elperíodo

de
tiem

po
específico

anterior
a

la
cobertura

de
este

plan,consultó
a

un
m

édico,recibió
tratam

iento
o

tom
ó

m
edicación

recetada.

N
o

aplicable

E
N

T
IE

N
D

A
LO

S
B

E
N

E
FIC

IO
S

D
E

SU
P

LA
N

—
IN

C
A

P
A

C
ID

A
D

(cierta
inform

ación
puede

variar
de

un
estado

a
otro)

l
D

efinición
de

ingresos:Su
sueldo

cubierto
excluye

bonificaciones
y

com
isiones.
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R
E

SU
M

E
N

D
E

LA
S

LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S
D

E
L

P
LA

N
D

E
IN

C
A

P
A

C
ID

A
D

n
Es

posible
que

se
requiera

una
prueba

de
asegurabilidad

para
quienes

se
inscriban

en
form

a
tardía.

Esta
cobertura

no
entrará

en
vigencia

hasta
ser

aprobada
por

un
suscriptor

de
G

uardian.
Esta

propuesta
se

cubre
sujeta

a
evaluación

financiera
satisfactoria.La

descripción
com

pleta
delplan

puede
consultarse

en
elcertificado

de
cobertura.

n
D

ebe
estar

trabajando
tiem

po
com

pleto
en

la
fecha

de
entrada

en
vigencia

de
su

cobertura;de
otro

m
odo,la

cobertura
entra

en
vigencia

una
vez

que
haya

concluido
un

período
de

carencia
específico.

n
Los

em
pleados

deben
trabajar

legalm
ente

en
los

Estados
U

nidos
a

fin
de

ser
elegibles

para
la

cobertura.Suscripción
debe

aprobar
la

cobertura
de

em
pleados

en
tareas

tem
porarias:(a)por

m
ás

de
un

año;o
(b)en

zonas
que

elD
epartam

ento
de

Estado
de

EE.U
U

.haya
declarado

peligrosas
para

viajar.Sujeto
a

variaciones
propias

de
cada

estado.

n
N

o
cubrirem

os
los

cargos
ocasionados

por
una

persona
cubierta

que:
participe

en
cualquier

guerra
o

acto
de

guerra
(incluyendo

servicios
en

las
fuerzas

arm
adas),que

com
eta

un
delito

o
tom

e
parte

en
cualquier

m
otín

u
otro

desorden
civil,o

intencionalm
ente

se
hiera

a
sím

ism
o

o
intente

suicidarse
en

estado
de

dem
encia

o
en

pleno
uso

de
sus

facultades.N
o

pagarem
os

beneficios
por

cargos
ocasionados

por
intoxicación

legal,
incluidos

entre
otros

los
generados

por
la

conducción
de

un
vehículo

a
m

otor,
nipor

elconsum
o

voluntario
de

venenos,fárm
acos,sustancias

controladas
o

m
edicación

recetada
o

no,a
m

enos
que

haya
sido

indicada
por

un
m

édico
y

se
utilice

según
receta.

La
duración

de
los

pagos
por

incapacidad
a

largo
plazo

se
lim

itará
cuando

la
incapacidad

haya
sido

causada

por
una

enferm
edad

m
entalo

em
ocional,abuso

de
alcoholo

drogas.
N

o
pagarem

os
beneficios

en
los

períodos
en

los
que

una
persona

cubierta
esté

confinada
en

una
institución

correccional,elem
pleado

no
se

encuentre
bajo

la
atención

de
un

m
édico,elem

pleado
esté

recibiendo
tratam

iento
fuera

de
los

Estados
U

nidos
o

C
anadá

y
la

pérdida
de

ingresos
delem

pleado
no

se
deba

exclusivam
ente

a
la

incapacidad.

n
Esta

póliza
otorga

cobertura
de

subsidio
por

incapacidad
únicam

ente.N
o

es
un

seguro
"m

édico","m
édico

básico"
u

"hospitalario
básico",según

la
definición

delD
epartam

ento
de

Seguros
delEstado

de
N

ueva
York.

n
Sielplan

es
un

traspaso
de

otra
aseguradora,elplazo

en
que

elasegurado
estuvo

cubierto
por

ese
plan

se
com

putará
en

elcálculo
delperíodo

de
lim

itación
por

condición
preexistente

de
G

uardian.
Sujeto

a
las

variaciones
dispuestas

por
cada

estado.

n
C

uando
corresponda,esta

cobertura
se

integrará
a

los
Beneficios

por
Incapacidad

Tem
poraria

de
N

ueva
Jersey

(N
JTD

B),la
Ley

de
Beneficios

por
Incapacidad

de
N

ueva
York

(N
Y

D
BL),elSeguro

de
Incapacidad

delestado
de

C
alifornia

(C
A

SD
I),elSeguro

de
Incapacidad

Tem
poraria

de
Rhode

Island
(R

ITD
I),elSeguro

de
Incapacidad

T
em

poraria
de

H
aw

aii(H
aw

aii
TD

I)
y

la
Ley

Fundam
entalde

D
efensa

de
Puerto

Rico
(Puerto

Rico
D

efense
Base

A
ct),D

C
PFM

L
y

W
A

PFM
L.

C
ontrato

N
°

G
P-1-STD

-15-1.0
y

otros.

ElsegurodeincapacidadacortoplazocolectivodeGuardianestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,
NY.Losproductosnoestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticas
opcionalespuedengenerarcostosadicionales.Estapólizasoloproporcionasegurodeingresoporincapacidad.NO

proporcionasegurobásicode
hospitalniseguromédicobásicooprincipal,talcomolosdefineelDepartamentodeserviciosfinancierosdelestadodeNewYork.Losdocumentosdel
plansonlosquerigendefinitivamentelacobertura. 
Formulariodelapóliza#GP-1-STD07-1.0,etal,GP-1-STD-15
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Cómoacceder

Visite
guardianwell.com
BusquelapáginadeGuardian
+Wellthyparaobtener
informaciónsobrecómo
accederalosbeneficiospara
cuidadores.
Nota:Losusuariosque
ingresanaGuardianWell
porprimeravezdeberán
registrarse.

Serviciosdeasistencia
Soporteintegralparacadaetapadelavida.
Losempleadoscomoustedafrontanresponsabilidadescomplejaseneltrabajo
yenelhogar.ElapoyoalcuidadorqueseofreceatravésdeGuardian+Wellthy
seadaptaasusnecesidadesindividuales.Desdenavegarporlamaternidad/
paternidadhastaorganizarlaatenciónenelhogarparaunserquerido,ustedestá
cubiertoconesteservicioqueestáintegradodirectamenteensupensiónpor
invalidezdeGuardian.
Accedaaunaasistenciarealmentepersonalizadaparaayudarloensucamino
decuidados.Inclusosinecesitalosiguiente:

ConlaayudadelosserviciosdeapoyodeloscuidadoresdeGuardian+Wellthy,
puedeplanificarfuturasresponsabilidadesdecuidados,obtenerorientación
parasusnecesidadesactualesoconectarseconotraspersonasqueestán
atravesandolastareasdecuidadoensituacionessimilares.Tendráaccesoa
herramientasdeautoservicio,recursosyapoyoespecífico.

Esteserviciosoloestádisponiblesitienelíneasdecoberturaelegibles.Consulteconel
administradordesuplanparaobtenermásdetalles.
Losresultadosindividualespuedenvariardebidoalosaspectosúnicosdecadasituaciónde
cuidado.Elsegurogrupaldediscapacidadacortoplazoyelsegurodediscapacidadalargoplazo
deGuardianestánsuscritosyemitidosporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,
NuevaYork,NY.Losproductosnoestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitaciones
yexclusionesdelapóliza.Losusuariosocaracterísticasopcionalespuedengenerarcostos
adicionales.Wellthy,Inc.(“Wellthy”)esproveedordeTheGuardianLifeInsuranceCompany
ofAmerica(“Guardian”).WellthyyGuardiannosonentidadesafiliadas.Wellthybrindaaun
coordinadordecuidadosparaintegrarrecursosdecuidadoquesecontratanporseparado(por
ejemplo,cuidadodeancianos,cuidadodeniños,etc.)paraelbeneficiodeunmiembroodesus
dependientespermitidos(“Servicios”).Guardiannocontrolaniproporcionaningunapartedelos
Serviciosynoasumeningunaresponsabilidadporsuprestación.Esterecursoinformativonoes
uncontratoyúnicamentetienefinesilustrativos.Sololapólizacontienelostérminosaplicables.
GuardianyWellthysereservanelderechoainterrumpirlosServiciosencualquiermomento,sin
previoaviso.Esposiblequelosserviciosnoesténdisponiblesentodoslosestados.

7274832.1(11/26)

Ayudaparatratar
unaafecciónde
salud

Cuidadodeniños
yapoyopara
adolescentes

Cuidadodeun
serquerido
envejecido

Dificultades
financieras

Findelaviday
pérdida

Saludmentaly
bienestar
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Pruebade
asegurabilidad
(EOI)
electrónica

* Correspondealacoberturaquerequierepruebadeasegurabilidadcompleta(noaplicablealosimportesdeemisióncondicional).LaEOIelectrónicaestá
disponibleparalamayoríadelosnavegadoresdeInternet.

LaEOIelectrónicasimplificalascosas

NuestrosformulariosdeEOIenlíneasonuna
alternativamássencillayrápidaalosformularios
impresostradicionales,yqueloayudana
obtenercoberturacuandonecesitaproporcionar
informaciónadicional.
Enalgunassituaciones,usteddeberesponderpreguntassobre
susalud,inscribirseparaobtenermayoresmontosdecoberturao
solicitarcoberturadespuésdelperíodoinicialdeelegibilidad.En
estassituaciones,nuestroformulariodeEOIenlíneasimplificalas
cosas.

ConlosformularioselectrónicosdeEOIdeGuardian,susdatosse
mantienensegurosencadaetapadelproceso.Además,conmenos
erroresquelosformulariosescritosamanoyunenvíodigitalmás
rápido,completarloyobtenercoberturaesmásfácilquenunca.
LaEOIelectrónicasepuedeutilizarparalosiguiente*:
•Segurodevidabásico
•Segurodevidavoluntario
•Segurodeincapacidadacortoplazo
•Segurodeincapacidadalargoplazo

Recibiráunacartaouncorreo
electrónicodesuempleadoro
deGuardianconinstrucciones
yunenlaceúnicoparaenviarsu
formulariodeEOIenlínea.
Primeroregístreseycreeuna
cuentaenGuardianAnytime.
Luego,simplementecomplete
elformulario,fírmelodeforma
electrónicayhagaclicen
“Submit”(Enviar).
Unavezquerecibamosel
formulario,noscomunicaremos
conustedparahacerlealgunas
preguntasantesdedarlela
información(yasuempleador
sielmontodelacobertura
cambia).

Cómofunciona

2023-158794(7/25)
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GuidanceResources®-
EmployeeAssistanceProgram
Aveces,lavidapuedesentirseabrumadora.
Notienequeserasí.
ElEmployeeAssistanceProgram

deGuardianproporcionaasesoramiento
confidencial,orientacióndeexpertosyrecursosvaliososparaayudarloa
manejarcualquieradelosdesafíosdelavida,grandesopequeños.

Apoyoparael
trabajoyelestilode
vida
•

Cuidadode
niños,ancianosy
mascotas

Recursosfinancieros
yorientaciónlegal
•

Planificación
delajubilación,
impuestos

•
Testamentos,
fideicomisos
yplanificación
patrimonial

Cómopuedeayudar

Esteserviciosoloestádisponiblesiadquierelíneasdecoberturaelegibles.Consulte
coneladministradordesuplanparaobtenermásdetalles.
Losserviciosdeasistencialegal/financierayderecursosnoestándisponiblesenel
estadodeNuevaYork.
ElEmployeeAssistanceProgram

esunconjuntodeservicioscreadosyofrecidos
únicamenteporComPsych.Guardiannoesresponsabledelaatenciónoasesoría
entregadaporcualquierproveedoroservicioofrecidodentrodelEmployeeAssistance
Program.Estainformaciónsesuministraconfinesdivulgativosúnicamente.Noes
uncontrato.SoloelAcuerdodeserviciodeplanestipulalostérminos,servicios,
limitacionesyexclusionesreales.GuardianyComPsychsereservanelderechode
interrumpirelEmployeeAssistanceProgram

encualquiermomentoysinaviso.Los
servicioslegalesproporcionadosatravésdelEmployeeAssistanceProgram

nose
proporcionaránenrelaciónconGuardian,ComPsychosuempleador.ElEmployee
AssistanceProgramocualquierservicioofrecidodentrodelProgramanoesunbeneficio
deseguroyesposiblequenoestédisponibleentodoslosestados.

Cómoacceder
Asistenciadisponible24/7

Visite
guidanceresources.com

Llameal
18552390743
TRS:Dial711

Aplicación:GuidanceNow
SM

IDwebdelaorganización:
Guardian
Nota:Losusuariosnuevos
deberánregistrarse
primeroconlaIDwebdela
organización:Guardian

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
©

Copyright2023TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
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Apoyoemocional
confidencial
•

Ansiedad,
depresión,estrés
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Cómopuedeayudar

Esteserviciosoloestádisponiblesiadquierelíneasdecoberturaelegibles.Consulte
coneladministradordesuplanparaobtenermásdetalles.
ComPsychCorporation(ComPsych)esproveedordeTheGuardianLifeInsurance
CompanyofAmerica(Guardian).ComPsychyGuardiannosonentidadesafiliadas.
ComPsychproporcionaelEmployeeAssistanceProgram

(Servicios).Guardian
nocontrolaniproporcionaningunapartedelosServiciosynoasumeninguna
responsabilidadporsuprestación.Esterecursoinformativonoesuncontratoy
únicamentetienefinesilustrativos.Sololapólizacontienelostérminosaplicables.
GuardianyComPsychsereservanelderechodeinterrumpirlosServiciosencualquier
momentosinprevioaviso.Esposiblequelosserviciosnoesténdisponiblesentodos
losestados.Losserviciosdeasistenciayrecursosjurídicosyfinancierosnoestán
disponiblesenlosestadosdeNuevaYorkyHawái.LaprestacióndelosServiciosse
realizarádeconformidadconlaleyaplicable.

Cómoacceder
Asistenciadisponible
24horasaldía,los7días

Redacteun
testamentoen
vida:
$14.99

Completeun
testamento
personalizado:
Sincostopara
usted

Soliciteque
leimpriman
yenvíensu
testamento:
$14.99

Llameal
18552390743
TRS:Dial711
Visite
estateguidance.com

Aplicación:GuidanceNow
SM

Ingreseelcódigo
promocional:
Guardian

EstateGuidance®
OnlineWillPreparation
Asegúresedequesusdeseossecumplan
conuntestamentovinculantelegalmente.
EstateGuidancefacilitalaredaccióndeuntestamentocon
herramientasenlíneaqueloguiaránatravésdelprocesoencuestión
deminutos.Tambiénpuederedactaruntestamentoenvidapara
asegurarsedequerecibaloscuidadosquedeseaalfinaldesuvidayun
documentodedisposicionesfinalesenelqueexpresesusdeseossobre
losserviciosfunerarios.

2024-167514(1/26)

Redacteun
documentode
disposiciones
finales:
$9.99

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
©

Copyright2024TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
23



ESTA
PÁGINA

SE
DEJA

EN
BLANCO

INTENCIONALM
ENTE

24



Nuestrocompromisoconusted
Leadetenidamenteladocumentaciónalaquesehacereferenciaacontinuación.Elobjetivodeestos
avisosesproporcionarleinformaciónimportantesobrenuestrasofertasdesegurosyprotegersus
intereses.Algunossonobligatoriosporley.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
LANGMASONRYCONTRACTORSINC.

Kitcreado08/22/2025
ALLOTHERELIGIBLEEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00444666

the

Informaciónimportante
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.

Segurodediscapacidadacortoplazo 
Avisodecompensaciónporincapacidad
Lascompensacionessondisposicionesdelacoberturadeincapacidadquepermitenalaseguradordeducirdelbeneficio
regularotrostiposdeingresosqueustedrecibeoqueeselegiblepararecibirdeotrasfuentesdebidoalaincapacidad.
Visitehttps://www.guardiananytime.com/notice51

para
obtener

m
ás

inform
ación.

Segurodevisión
AvisodeprácticasdeprivacidaddelaHIPAAdeGuardian
Enesteaviso,sedescribecómosepuedeutilizarydivulgarlainformaciónpersonaldesusaludycómopuedeaccederaesta
información.
V

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

obtener
m

ás
inform

ación.
theman
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M
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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

:Aug
23,2025

C
EF2022-O

H

The
G

uardian
Life

Insurance
Com

pany
ofAm

erica

Form
ulario

de
m

odificación
Página

1
de

8

Guardian
Life,P.O.Box

14319,
Lexington,KY

40512
Por

favor
escribir

claram
ente

y
m

arcar
con

cuidado.

Nom
bre

delEm
pleador/Titulardelplan

LAN
G

M
ASO

N
R

Y
CO

N
TR

ACTO
R

S
IN

C.
Núm

ero
de

plan
colectivo:00444666

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:
ALL

OTHER
ELIGIBLE

EM
PLOYEES

División:_____________
Código

de
subtotal:__________________

(Solicítelo
a

su
Em

pleador/Titular
delplan)

Acerca
de

usted:
Identificación

proporcionada
porel

Em
pleador/Titulardelplan:

Núm
ero

de
seguro

social

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:____
-____

-
____

Salario
anual:$_________________



2

D
ETAC

H
EN

TIR
E

FO
R

M
AN

D
R

ETU
R

N
TO

YO
U

R
EM

PLO
YER

Acerca
de

su
fam

ilia:
Incluya

los
nom

bres
de

los
dependientes

que
desea

inscribir.Solo
puede

inscribir
a

los
D

ependientes/Fam
iliares

que
son

elegibles
para

la
cobertura.Consulte

los
docum

entos
delplan,com

o
la

póliza
de

grupo,la
guía

para
m

iem
bros

o
elcertificado,para

determ
inar

siun
D

ependiente/Fam
iliar

es
elegible

para
la

cobertura.

Sinecesita
espacio

adicional,adjune
una

página
separada

con
esta

infrm
ation

junto
cn

su
form

ulario
de

insripcion.Asegúrese
de

firm
ar

y
fechar

(m
m

-dd-aa)
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.

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

social
_______

-______
-_______

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

social
_______

-______
-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Estado
de

residencia:__________________

Hijo/dependiente
2:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

social
_______

-______
-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Estado
de

residencia:__________________

Hijo/dependiente
3:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

social
_______

-______
-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Estado
de

residencia:__________________

Hijo/dependiente
4:

Dom
icilio/Ciudad/Estado/Codigo

postal:

Teléfono:(
)

-

q
Agregarq

Cancelar
Identidad
de

Género:

q
M
q

F

Núm
ero

de
seguro

social
_______

-______
-_______

Fecha
de

nacim
iento

(m
m

-dd-aa):
____

-____
-____

Condición
(m

arque
según

corresponda)
q

Estudiante
(educación

superior)q
Discapacitado
q

Dependiente
no

com
ún

Estado
de

residencia:__________________



Núm
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plan
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.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

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
Em

pleado/M
iem

bro
q

Conyuge
q

Hijo(s)
q

Plan
Voluntario

de
Incapacidad

a
Corto

Plazo

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)

Cobertura
D

ental:
Para

cubrir
a

sus
dependientes/fam

iliares,usted
debe

estar
inscrito.

M
arcar

un
casillero

únicam
ente.

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

PPO
q

q
q

q

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.

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
q

q
q

q

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
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Cobertura
de

Vida
Básica

con
M

uerte
y

D
esm

em
bram

iento
Accidental(AD

&
D

):
Aaplican

reducciones
de

beneficios.Consulte
aladm

inistrador
delplan.

Elm
onto

de
la

cobertura
delseguro

de
vida

que
seleccione

puede
serun

m
onto

específico
en

dólares
o

un
m

onto
que

sea
un

m
últiplo

de
su

salario
y

puede
estarsujeto

a
determ

inadas
reducciones

M
onto

de
la

poliza
Em

pleado/M
iem

bro
únicam

ente
R

$25,000
ElM

onto
de

Em
isión

Garantizada
es

$25,000.
*SielEm

pleado/M
iem

bro
tiene

m
ás

de
65

beneficios,pueden
aplicarse

reducciones
que

pueden
cam

biarelm
onto

de
GI.Consulte

los
m

ateriales
de

inscripción
para

obtenerm
ás

detalles.

D
ESIG

N
E

SU
S

BEN
EFICIAR

IO
S

(los
beneficiarios

principales
deben

sum
ar100%

)

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

pleador/Titulardelplan
conserva

la
inform

ación
sobre

beneficiarios.)

dependiente/m
iem

bros
de

fam
ilia

–
Sielbeneficiario

previsto
es

alguien
que

no
es

el
em

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

estatal
puede

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
enor

hasta
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:

(
)

-

Siesta
cobertura

de
Vida

Básica
reem

plazará
la

cobertura
de

seguro
de

vida
vigente

m
ediante

su
em

pleadoractual,consigne
elm

onto
de

la
póliza

anterior$____________

N
otas

Im
portantes:

•
Sobre

la
base

de
los

beneficios
delplan

y
su

edad,es
posible

que
le

solicitem
os

que
com

plete
un

form
ulario

de
prueba

de
asegurabilidad

para
Vida

Básico.



Núm
ero

de
plan

colectivo
de

Guardian:00444666
Escriba

elnom
bre

delem
pleado

con
letra

de
m

olde:

5
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

Cobertura
de

Vida
Voluntario

a
Plazo

con
M

uerte
y

D
esm

em
bram

iento
Accidental(AD

&
D

):
Para

cubrir
a

sus
dependientes/fam

iliares,
usted

debe
estar

inscrito.
Aplican

reducciones
de

beneficios.Consulte
aladm

inistrador
delplan.

Elm
onto

de
la

cobertura
delseguro

de
vida

que
seleccione

puede
serun

m
onto

específico
en

dólares
o

un
m

onto
que

sea
un

m
últiplo

de
su

salario
y

puede
estarsujeto

a
determ

inadas
reducciones.

Em
pleado/M

iem
bro

M
onto

de
la

póliza
M

arcar
un

casillero
únicam

ente
q

$10,000
q

$20,000
q

$30,000
q

$40,000
q

$50,000
q

$60,000
q

$70,000
q

$80,000
q

$90,000
q

$100,000*
q

$110,000
q

$120,000
q

$130,000
q

$140,000
q

$150,000
q

$160,000
q

$170,000
q

$180,000
q

$190,000
q

$200,000
q

$210,000
q

$220,000
q

$230,000
q

$240,000
q

$250,000
q

$260,000
q

$270,000
q

$280,000
q

$290,000
q

$300,000

Em
isión

garantizada
hasta:Em

pleado
M

enores
de

65
años

$100,000*,de
65

a
69

años
$10,000,

$0.Se
debe

com
pletarla

sección
"Antecedentes

clínicos"sise
selecciona

cualquierm
onto

superioralm
onto

de
em

isión
de

garantía.

q
No

quiero
esta

cobertura

Agregarseguro
de

Vida
Voluntario

para
Cónyuge

M
onto

de
la

póliza
q

$5,000
q

$10,000
q

$15,000
q

$20,000
q

$25,000
q

$30,000*
q

$35,000
q

$40,000
q

$45,000
q

$50,000

Em
isión

garantizada
hasta:Cónyuge

M
enores

de
65

años
$30,000*,de

65
a

69
años

$5,000,
$0.

*Elm
onto

no
podrá

superar
el50%

delm
onto

delseguro
de

Vida
Voluntario

delem
pleado.

q
No

quiero
esta

cobertura

Agregar
seguro

de
Vida

Voluntario
para

H
ijos

q
10%

delm
onto

delEm
pleado/M

iem
bro,hasta

un
m

áxim
o

de
$10,000

ElM
onto

de
Em

isión
Garantizada

es
$10,000.

*Elm
onto

no
podrá

superar
el10%

delm
onto

delseguro
de

Vida
Voluntario

delem
pleado.

q
No

quiero
esta

cobertura

N
otas

Im
portantes:

•
Sobre

la
base

de
los

beneficios
delplan

y
su

edad,es
posible

que
le

solicitem
os

que
com

plete
un

form
ulario

de
prueba

de
asegurabilidad.
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Em
pleado/M

iem
bro

D
esigne

sus
beneficiarios:(los

beneficiarios
principales

deben
sum

ar100%
)

Sielige
beneficiarios

diferentes
que

no
son

los
m

ism
os

que
los

nom
brados

para
Vida

Básico,
porfavorindicarlos

nom
bres

m
ás

abajo.

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

pleador/Titulardelplan
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/M
iem

bro,sírvase
llenarelform

ulario
de

Designación
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:
(

)
-



Núm
ero

de
plan

colectivo
de

Guardian:00444666
Escriba

elnom
bre

delem
pleado

con
letra

de
m

olde:

7
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

C
o

b
ertu

ra
d

e
In

cap
acid

ad
a

C
o

rto
P

lazo
(S

T
D

):

Beneficio
sem

anal
R

60%
delsalario

hasta
un

m
áxim

o
de

$600

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
Solo

la
vida:Entiendo

que
la

cobertura
de

seguro
de

vida
para

un
Dependiente

de
la

fam
ilia,salvo

los
hijos

recién
nacidos,no

será
válida

sieldependiente
está

ingresado
en

un
hospitalu

otro
centro

m
édico,o

se
encuentra

en
reposo

dom
iciliario

o
no

puede
desarrollarlas

actividades
propias

de
una

persona
de

su
sexo

y
edad.

l
Entiendo

que
debo

m
antenerm

icondición
de

em
pleado/m

iem
bro

activo
o

m
icobertura

no
entrará

en
vigencia

hasta
que

no
cum

pla
con

los
requisitos

de
elegibilidad

(según
se

definen
en

elcuadernillo
de

beneficios).Esto
no

aplica
a

jubilados
elegibles.

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
E

ntiendo
que

debo
m

antenerm
icondición

de
em

pleado
activo

o
m

icobertura
no

entrará
en

vigencia
hasta

que
no

cum
pla

con
los

requisitos
de

elegibilidad
(según

se
definen

en
elcuadernillo

de
beneficios).E

sto
no

aplica
a

jubilados
elegibles.

l
D

oy
fe

que
la

inform
ación

consignada
m

ás
arriba

es
cierta

y
correcta

a
m

ilealsaber
y

entender.

Toda
persona

que,con
intención

de
defraudar

o
a

sabiendas
de

que
está

facilitando
un

fraude
a

una
com

pañía
de

seguros,presente
una

reclam
ación

o
una

solicitud
de

seguro
que

contenga
una

declaración
falsa

o
engañosa

es
culpable

de
estafa

alseguro.

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.

FIR
M

A
D

EL
EM

PLEAD
O

/M
IEM

BR
O

X_______________________
FECH

A_______________________
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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.

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.


