


                                      PROPUESTA	
  DE	
  SEGURO	
  ONECARE
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FECHA	
  ________________________	
  
	
  
Esta	
  propuesta	
  es	
  emitida	
  basada	
  en	
   la	
   información	
  proporcionada	
  a	
   la	
  Compañía.	
   	
  Cualquier	
  cambio	
  en	
   la	
   información	
  
provista,	
   	
  modifica	
   y	
   anula	
   esta	
  propuesta.	
   	
   Los	
   límites,	
   beneficios	
   y	
   primas	
   son	
  expresados	
   en	
  dólares	
   de	
   EE.UU.	
   	
   Los	
  
Beneficios	
  Opcionales	
  están	
  incluidos	
  sólo	
  si,	
  han	
  sido	
  seleccionados	
  y	
   la	
  prima	
  es	
  reflejada.	
   	
  Esta	
  propuesta	
  es	
  sólo	
  	
  de	
  
carácter	
  ilustrativo.	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  
NOMBRE	
  DEL	
  PROPUESTO	
  ASEGURADO:	
  __________________________________________________________________	
  	
  

FECHA	
  DE	
  NACIMIENTO:	
  _____	
  /	
  _____/	
  _____	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  EDAD:	
  _________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SEXO:	
  	
  	
  !	
  MASCULINO	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  !	
  FEMENINO	
  

NOMBRE	
  DEL	
  PLAN:	
  BASIC	
   	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  CLASE:	
  	
  !	
  INDIVIDUAL	
  	
  	
  	
  !	
  PAREJA	
  	
  	
  	
  !	
  	
  FAMILIAR	
  

PRIMA	
  BASICA	
  $	
  ________________	
  +	
  	
  BENEFICIOS	
  OPCIONALES	
  $_____________	
  =	
  	
  	
  PRIMA	
  TOTAL	
  $	
  _________________	
  
	
  

PRODUCTO.	
  	
  	
  Este	
  Plan	
  ofrece	
  Reembolso	
  por	
  el	
  alto	
  costo	
  médico	
  relacionado	
  con	
  la	
  enfermedad	
  de	
  Cáncer	
  y/o	
  otras	
  
Enfermedades	
  Específicas	
  incluidas	
  en	
  el	
  mismo.	
  	
  
	
  
BENEFICIOS	
  ADICIONALES	
  -­‐	
  OPCIONALES	
  [sólo	
  si	
  son	
  seleccionados	
  y	
  se	
  refleja	
  la	
  prima]	
  	
  

!	
  	
  	
  	
  CUIDADO	
  INTENSIVO	
   	
   	
   	
   $__________	
  
!	
  	
  $150.00	
  diarios	
  /	
  máximo	
  	
  	
  $10,000	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  
!	
  	
  $300.00	
  diarios	
  /	
  máximo	
  	
  	
  $20,000	
  	
  	
   	
   	
   	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  !	
  	
  $450.00	
  diarios	
  /	
  máximo	
  	
  	
  $30,000	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  
	
   !	
  	
  $600.00	
  diarios	
  /	
  máximo	
  	
  	
  $40,000	
  	
  	
   	
  

!	
  	
  TRASPLANTE	
  DE	
  ORGANOS	
  	
   	
   	
   	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   $__________	
  
	
   ! 	
  	
  	
  $175,000	
  	
  	
  [plan	
  Individual]	
  
	
   ! 	
  	
  	
  $150,000	
  	
  	
  [plan	
  familiar]	
   	
   	
   	
   	
   	
  

!	
  	
  TRATAMIENTO	
  DE	
  EMERGENCIA	
  MEDICA	
  POR	
  ACCIDENTE	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   $__________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  [sólo	
  disponible	
  en	
  planes	
  individual	
  o	
  familiar]	
  
	
  
!	
  	
  CIRUGIA	
  CARDIOVASCULAR,	
  PERIFEROVASCULAR	
  	
   	
   	
  	
  	
   	
   	
  	
   	
   $__________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Y	
  ENFERMEDADES	
  DEL	
  CORAZON	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

!	
  Hasta	
  45	
  Años	
  	
  	
  	
  	
  !	
  45	
  hasta	
  55	
  Años	
  	
  	
  
!	
  	
  PAGO	
  UNICO	
  [sin	
  disponibilidad	
  en	
  el	
  plan	
  familiar]	
   	
   	
   	
   	
  	
   	
   $__________	
  

!	
  $5,000	
  	
  !	
  $10,000	
  	
  !	
  $15,000	
  	
  !	
  $20,000	
  

!	
  	
  	
  MUERTE	
  ACCIDENTAL	
  Y	
  DESMEMBRAMIENTO,	
  E	
  INDEMNIZACION	
  EN	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  CASO	
  DE	
  HOSPITALIZACION	
  POR	
  ACCIDENTE	
  O	
  CUALQUIER	
  OTRA	
  CAUSA	
  	
  	
   	
   	
   	
   $__________	
  	
  	
  
	
  
	
   Muerte	
  Accidental	
  y	
  Desmembramiento	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Indemnización	
  Máxima	
  por	
  Hospitalización	
   	
  

!	
  	
  	
  	
  $10,000	
  	
   	
   	
   	
   !	
  	
  	
  	
  $	
  	
  	
  	
  700	
  por	
  Mes	
  	
  
!	
  	
  	
  	
  $20,000	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
   	
   !	
  	
  	
  	
  $	
  1,200	
  por	
  Mes	
  	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  	
  !	
  	
  ASISTENCIA	
  AL	
  VIAJERO	
  	
  [$24.00	
  ANUAL]	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   $__________	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  !	
  	
  ASISTENCIA	
  FUNERAL	
  Y	
  REPATRIACION	
  [$72.00	
  ANUAL	
  POR	
  PERSONA]	
   	
   	
   	
   $__________	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
	
  

REPRESENTANTE:	
  _______________________________________________________________________________________________	
  	
  	
  

TELEFONO:	
  _______________________________	
   CORREO	
  ELECTRONICO:	
  __________________________________________	
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