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key* 00466845 0003 S V2.0TodosmerecenunGuardian
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

Seguro
deincapacidad

Coberturasinopuedetrabajar
temporalmente

Seguro
deenfermedad
crítica

Seencargadelosgastossi
ustedseencuentra
críticamenteenfermo

Segurode
accidentes

Loayudaacubrirlosgastos
despuésdeunaccidente



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
Prem

ier

D
educible

por
A

ño
calendario

D
entro

de
la

Red
Fuera

de
la

Red
Individual

$0
$50

Lím
ite

fam
iliar

3
por

fam
ilia

N
o

aplicable
a

N
o

aplicable
Preventiva

C
argos

cubiertos
para

usted
(coseguro)

D
entro

de
la

Red
Fuera

de
la

Red
A

tención
preventiva

100%
100%

A
tención

básica
90%

80%
A

tención
m

ayor
60%

50%
O

rtodoncia
N

o
se

cubre
(se

aplica
a

todos
los

niveles)
B

eneficio
m

áxim
o

anual
$1000

T
raslado

delM
áxim

o
Sí

Lím
ite

de
T

raslado
$500

Im
porte

T
rasladable

$250
Im

porte
T

rasladable
D

entro
de

la
R

ed
$350

Lím
ite

T
rasladable

de
la

C
uenta

$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)

25/26
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U
na

m
uestra

de
servicios

cubiertos
for

su
plan

:
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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%

Selladores
(por

diente)
100%

100%
R

adiografías
100%

100%

A
tención

básica
A

nestesia*
90%

80%

Em
pastes ‡

90%
80%

C
irugía

periodontal
90%

80%
M

antenim
iento

periodontal
90%

80%
Frecuencia:

U
na

vez
cada

6
m

eses
R

eparación
y

m
antenim

iento
de

coronas,
puentes

y
dentaduras

postizas
90%

80%
T

ratam
iento

de
conducto/raíz

90%
80%

R
aspado

y
alisado

radicular
(por

cuadrante)
90%

80%
Extracciones

sim
ples

90%
80%

Extracciones
com

plejas
90%

80%

A
tención

m
ayor

Puentes
y

dentaduras
postizas

60%
50%

Incrustaciones,incrustaciones
oclusales,fundas**

60%
50%

C
oronas

individuales
60%

50%

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.
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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.

¿N
ecesita

asistencia?

Llam
e

a
la

Línea
de

A
yuda

de
G

uardian
al(888)

600-1600,de
lunes

a
viernes

de
8:00

a.m
.a

8:30
p.m

.,horario
de

la
costa

Este.C
onsulte

su
identificación

de
m

iem
bro

(núm
ero

de
seguro

social)
y

su
núm

ero
de

plan:00466845
Llam

e
a

la
Línea

de
A

yuda
de

G
uardian

sinecesita
usar

sus
beneficios

dentro
de

los
30

días
de

la
fecha

de
entrada

en
vigencia

delplan.T
enga

en
cuenta

que
no

se
encuentran

disponibles
las

opciones
de

autoservicio
por

teléfono
o

en
línea

en
G

uardian
A

nytim
e

hasta
que

se
im

plem
ente

por
com

pleto
elcaso,espere

para
hablar

con
un

agente
cuando

llam
e

a
la

Línea
de

A
yuda

de
G

uardian.

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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Deacuerdoconelmáximoanualdeunplan,silasreclamacionesrealizadasduranteunañodeterminado
noalcanzanunlímiteespecificado,elmontoestablecidodeltrasladablemáximosepuedetraspasar.

*Esteejemplosecreósoloconfinesilustrativos.
**SiunplantieneunmáximoanualdiferenteparalosbeneficiosdePPO

frentealosbeneficiosquenosondePPO
(porejemplo,$1,500/$1,000paraaquellos

quenosondeunaPPO),elmáximoquenoesdeunaPPO
determinaelplandetrasladablemáximo.Esposiblequenoestédisponibleentodoslosestados.

ElsegurodentaldeGuardianestásuscritoyemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NuevaYork,NY.Losproductosnoestán
disponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Lasenmiendasocaracterísticasopcionalespuedengenerarcostos
adicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.Lainformaciónproporcionadaenestascomunicacionesessolopara
finesinformativos.Formulariodepólizadentaln.ºGP-1-DEN-16.GUARDIAN®esunamarcadeservicioregistradadeTheGuardianLifeInsuranceCompany
ofAmerica®©Copyright2023TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica.

Cómofuncionaeltrasladablemáximo*

Presenteunareclamación
(sinexcederellímitede
reclamacionespagadaspor
añodebeneficio)yGuardian
transferiráunapartedesu
máximodentalanualno
utilizado.

Traspaso
automático

Programade
recompensas
OralHealth
Rewards
Lasvisitasregularesaldentistapuedenayudar
aprevenirydetectarlosprimerossignosde
enfermedadesgraves.
EsporesoqueelprogramaderecompensasOralHealthRewardsde
trasladablemáximoGuardianalientayrecompensaalosmiembros
quevisitanaldentista,yaquetransfierepartedesumáximoanualsin
utilizaraunacuentadetrasladablemáximo(MRA).Puedeutilizaresta
cuentaenañosfuturossisealcanzaelmáximoanualdelplan.

Máximoanual
delplan**

Límite
Montodel
trasladablemáximo

Montodeimporte
trasladablesolodentro
delared

Límitedelacuentade
trasladablemáximo

Reembolso
delmáximode
reclamaciones

Montode
reclamaciones
quedeterminala
elegibilidadparael
traspaso

Seagregadinero
adicionalalmáximo
anualdeunplanpara
añosfuturos

Seagregadinero
adicionalsisolose
utilizaronproveedores
delaredduranteelaño
debeneficio

Ellímitequenose
puedeexcederdentro
delacuentade
trasladablemáximo

2023-158786(7/25)

$1,000
$500

$250
$350

$1,000

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
guardianlife.com
©

Copyright2023TheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
7



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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Sucoberturadevisión
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O
pción

1:Im
portantes

ahorros
de

bolsillo
disponibles

con
su

plan
FullFeature

sivisita
uno

de
nuestros

centros
V

SP
de

la
red.

Su
plan

de
visión

FullFeature

Su
red

es
V

SP
N

etw
ork

Signature
Plan

C
opago

C
opago

de
exám

enes
$

20

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

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)
15%

de
descuento

sobre
elcosto

usual,acostum
brado

y
razonable

(U
C

R
)

Sin
descuentos

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
(estudiante/no

estudiante)
25/26

V
isite

nuestra
página

en
w

w
w

.G
uardianlife.com

y
seleccione

"Encuentre
un

Proveedor"
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V
SP

•
‡‡Los

beneficios
incluyen

cobertura
de

gafas
o

lentes
de

contacto,no
am

bos.

•
^

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
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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.
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Sucoberturadevida
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

Puede
elegir

una
de

las
siguientes

opciones
de

beneficio:$50,000.
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)

C
obertura

de
em

pleado.
M

áxim
o

1
veces

la
cantidad

del
seguro

de
vida

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.

Em
isión

garantizada
hasta:

Em
pleado

M
enores

de
65

años
$50,000,de

65
a

69
años

$50,000,m
as

de
70

años
$10,000.

P
rim

as
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

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

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

R
educciones

de
beneficios:Los

beneficios
se

reducen
por

un
porcentaje

determ
inado

a
m

edida
que

el
em

pleado
avanza

en
edad.

35%
a

la
edad

de
65,60%

a
la

edad
de

70,75%
a

la
edad

de
75,85%

a
la

edad
de

80
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Sujeto
a

lím
ites

de
cobertura

Elim
porte

de
Em

isión
de

la
garantía

puede
estar

sujeto
a

reducciones
porcentuales

a
las

edades
indicadas

en
este

resum
en.

15



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.
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M
ensualP

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

†

$50,000
$4.45

$5.10
$7.85

$11.45
$16.45

$24.45
$37.95

$55.35
$84.80

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.

†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.

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
losEstados

U
nidos

para
serelegibles

para
recibircobertura.Suscripción

debe
aprobar

la
cobertura

de
los

em
pleadoscon

asignacionestem
porarias:(a)por

m
ás

de
un

año;o
(b)en

una
zona

que
el

D
epartam

ento
de

Estado
de

EstadosU
nidos

haya
declarado

peligrosa
para

viajar.Sujeto
a

variacionesespecíficassegún
elestado.Se

requiere
prueba

de
asegurabilidad

para
quienes

se
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
obtener

una
descripción

com
pleta

delplan.
N

o
se

le
pagarán

alem
pleado

beneficiosanticipados
delseguro

de
vida

en
las

siguientes
circunstancias:cuando,porvías

legales,se
le

exija
alem

pleado
utilizar

elbeneficio
para

pagar
a

susacreedores;cuando
una

orden
judicialle

exija
pagarelbeneficio

a
un

tercero;cuando
un

organism
o

gubernam
entalle

exija
usarelpago

para
recibir

un
beneficio

gubernam
ental;o

cuando
pierda

la
cobertura

de
seguro

colectivo
antesde

pagarse
elbeneficio

anticipado.

Los
beneficiosno

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

dosañostam
bién

se
aplica

a
cualquieraum

ento
de

beneficios.Esta
exclusión

puede
variar

conform
e

a
lasleyesdelestado.Se

necesita
aprobación

de
suscripción

para
las

inscripcionestardíasy
los

aum
entos

de
beneficios.

G
P-1-R-EO

PT-96
Losm

ontosde
Em

isión
C

ondicionaly
Em

isión
G

arantizada
pueden

variarsegún
la

edad
y

la
m

agnitud
delcaso.C

onsulte
los

detallescon
elA

dm
inistradordelPlan.Esnecesario

contar
con

aprobación
de

la
aseguradora

para
los

aum
entosde

beneficiosy
lasinscripcionestardías.

M
uerte

accidentaly
pérdida

de
m

iem
bro

(A
D

&
D

):
N

o
pagam

osbeneficiosporlas
pérdidas

causadaspor:lesionesauto-infligidas,enferm
edadeso

tratam
ientosm

édicos,
participación

en
un

desorden
civilo

un
delito

grave,viajesen
algún

tipo
de

aeronave
por

cum
plir

deberes
en

dicha
aeronave,or

agresión
arm

ada
o

actosde
guerra

declarada
o

no
declarada

m
ientrasse

form
a

parte
de

una
fuerza

arm
ada

(varía
según

elestado),por
conducir

un
vehículo

sin
licencia

de
conducir

válida
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
ásdel100%

delm
onto

delseguro
porlaspérdidas

causadas
porun

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.

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
incapacidad

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
EmployerSolutionsStaffingGroup

Kitcreado11/14/2023
ALLELIGIBLENON-CORPORATEEMPLOYEESEXCEPTFLT-MEDEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00466845
2023-158798(07/25)

Reemplazodeingresos
parciales
Mikeselesionalaespaldaenun
accidentedebicicletaynopuede
trabajardurante13semanas.

Licenciasingocedesueldo: 
13semanas.
Períododeeliminación:1semana.
Despuésdeunperíododeeliminación
de1semanadespuésdesuaccidente,
lapólizadeincapacidadacortoplazode
GuardiandeMikeiniciayreemplazalos
$400desusingresossemanales
durantelas12semanasrestantesde
surehabilitación.
Estoledauntotalde$4,800para
cubrirsusgastosmientrasno
puedetrabajar.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Incapacidadacortoplazo
Elsegurodeincapacidadcubreunapartedesus
ingresos,porloquepuedepagarsusfacturassi
estálesionadooenfermoynopuedetrabajar.
Laincapacidadpuedesermáscomúndeloquepodríacreer,de
modoquelaspersonasnosoncapacesdetrabajarportodotipo
derazonesdiferentes.Hayocasionesenlasquemuchas
incapacidadespuedendeberseaenfermedades,incluidas
afeccionescomunescomoenfermedadescardíacasyartritis.
Sinembargo,muchasincapacidadesnoestáncubiertasporla
compensacióndelostrabajadores.
¿Paraquiénes?
Siconfíaensusingresosparapagarlosgastoscotidianos,entonces
probablementedebaconsiderarunsegurodeincapacidad.Ayudaa
garantizarquerecibauningresoparcialsisufrelesionesoestámuy
enfermoparatrabajar.

¿Quécubre?
Muchosplanesdesegurosdeincapacidaddesembolsanunaparteoun
porcentajedesusingresossiselediagnosticaunaenfermedadgraveo
sufreunalesiónqueleimpidahacersutrabajo.

¿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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Veanuestrovideo
Cómoelsegurodeincapacidada
largoplazopuedecomplementar
susingresos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

Segurode
incapacidad

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
EmployerSolutionsStaffingGroup

Kitcreado11/14/2023
ALLELIGIBLENON-CORPORATEEMPLOYEESEXCEPTFLT-MEDEMPLOYEES

NúmerodeGrupo:00466845
2023-158797(07/25)

Reemplazodeingresos
parciales
Jim

sufreunataquecardíacoquele
impidetrabajardurantedosaños.

Licenciasingocedesueldo: 24meses.
Períododeeliminación:6meses
Despuésdeunperíodode
eliminaciónde6meses,lapólizade
incapacidadalargoplazodeGuardian
deJim

iniciayreemplazalos$2,000
desuingresomensualporlos18
mesesrestantesdesuincapacidad
oenfermedad.
Estoledauntotalde$36,000
paracubrirsusgastosmientrasno
puedetrabajar.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Incapacidadalargoplazo
Elsegurodeincapacidadcubreunapartedesus
ingresos,porloquepuedepagarsusfacturassi
estálesionadooenfermoynopuedetrabajar.
Laincapacidadpuedesermáscomúndeloquepodríacreer,de
modoquelaspersonasnosoncapacesdetrabajarportodotipo
derazonesdiferentes.Hayocasionesenlasquemuchas
incapacidadespuedendeberseaenfermedades,incluidas
afeccionescomunescomoenfermedadescardíacasyartritis.
Sinembargo,muchasincapacidadesnoestáncubiertasporla
compensacióndelostrabajadores.
¿Paraquiénes?
Siconfíaensusingresosparapagarlosgastoscotidianos,entonces
probablementedebaconsiderarunsegurodeincapacidad.Ayudaa
garantizarquerecibauningresoparcialsisufrelesionesoestámuy
enfermoparatrabajar.

¿Quécubre?
Muchosplanesdesegurosdeincapacidaddesembolsanunaparteoun
porcentajedesusingresossiselediagnosticaunaenfermedadgraveo
sufreunalesiónqueleimpidahacersutrabajo.

¿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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SucoberturadeincapacidadIncapacidad
a

C
orto

P
lazo

Incapacidad
a

Largo
P

lazo
.C

antidad
de

cobertura
60%

delsalario
hasta

un
m

áxim
o

de
$500/sem

ana
60%

delsalario
hasta

un
m

áxim
o

de
$5000/m

es

P
lazo

m
áxim

o
de

pago:Plazo
m

áxim
o

en
elque

puede
recibir

los
beneficios

por
discapacidad.

13
sem

anas
Edad

norm
alde

retiro
delseguro

social

Inicio
de

beneficios
por

accidente:Elplazo
de

discapacidad
antes

de
que

com
iencen

los
beneficios.

D
ía

1
D

ía
91

Inicio
de

los
beneficios

por
enferm

edad:Elplazo
de

discapacidad
antes

de
que

com
iencen

los
beneficios.

D
ía

8
D

ía
91

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.
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

el
solicitante

contrata
la

cobertura
durante

elplazo
de

inscripción
inicial.

G
arantizam

os
la

em
isión

de
$500

de
cobertura

G
arantizam

os
la

em
isión

de
$5000

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

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.

3
m

eses
de

retrospección;12
m

eses
después

de
la

lim
itación

de
2

sem
anas

6
m

eses
de

retrospección;24
m

eses
después

de
la

exclusión

D
ispensa

de
prim

a
situviera

una
discapacidad:N

o
deberá

abonar
la

prim
a

cuando
reciba

beneficios.
Sí

Sí

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
Incapacidad

(largo
plazo):D

urante
los

prim
eros

dos
años

de
incapacidad,usted

recibirá
elpago

de
los

beneficios
m

ientras
no

esté
en

condiciones
de

trabajar
en

su
ocupación

específica.Transcurridos
dos

años,continuará
recibiendo

beneficios
en

caso
de

no
poder

trabajar
en

ninguna
ocupación

conform
e

a
su

capacitación,experiencia
y

educación.

l
D

efinición
de

ingresos:Su
sueldo

cubierto
excluye

bonificaciones
y

com
isiones.

l
Lim

itaciones
especiales:Se

fija
un

lím
ite

de
24

m
eses

de
beneficios

en
casos

de
salud

m
entaly

abuso
de

sustancias.

l
Incentivo

de
trabajo:Por

una
cantidad

determ
inada

de
m

eses,no
reducirem

os
elbeneficio

delplan
a

fin
de

que
usted

pueda
recibir

ganancias
de

m
edio

tiem
po

durante
su

incapacidad,salvo
que

la
sum

a
de

los
beneficios

y
las

ganancias
supere

el100%
de

lo
que

ganaba
antes.
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Ilustración
de

costos
por

discapacidad:
Para

determ
inar

elnivelde
cobertura

m
ás

apropiado,deberá
tener

en
cuenta

sus
gastos

m
ensuales

básicos
actuales.

M
odelo

de
costo

delplan
de

incapacidad
a

corto
plazo:

Los
m

ontos
de

póliza
indicados

sólo
se

basan
en

ejem
plos

de
m

ontos
de

salario.

Su
tarifa

de
prim

a
$0.510

$10,000
Salario

anual
$115

Beneficio
sem

anal
$5.87

D
educción

$20,000
Salario

anual
$231

Beneficio
sem

anal
$11.78

D
educción

$30,000
Salario

anual
$346

Beneficio
sem

anal
$17.65

D
educción

$40,000
Salario

anual
$462

Beneficio
sem

anal
$23.56

D
educción

$50,000
Salario

anual
$500

Beneficio
sem

anal
$25.50

D
educción

M
odelo

de
costo

delplan
de

incapacidad
a

largo
plazo:

Los
m

ontos
de

póliza
indicados

sólo
se

basan
en

ejem
plos

de
m

ontos
de

salario.

Su
tarifa

de
prim

a
$0.470

$20,000
Salario

anual
$1,000

Beneficio
m

ensual
$7.84

D
educción

$40,000
Salario

anual
$2,000

Beneficio
m

ensual
$15.67

D
educción

$60,000
Salario

anual
$3,000

Beneficio
m

ensual
$23.50

D
educción

$80,000
Salario

anual
$4,000

Beneficio
m

ensual
$31.34

D
educción

$100,000
Salario

anual
$5,000

Beneficio
m

ensual
$39.17

D
educción
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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
En

elcaso
de

la
cobertura

por
Incapacidad

a
Largo

Plazo,no
pagarem

os
los

beneficios
por

incapacidad
causada,en

todo
o

en
parte,por

una
condición

preexistente,a
m

enos
que

la
incapacidad

com
ience

después
de

haber
estado

asegurado
por

este
plan

durante
un

período
específico

de
tiem

po.La
duración

de
los

pagos
por

discapacidad
a

largo
plazo

se
lim

itará
cuando

la
incapacidad

haya
sido

causada
por

una
enferm

edad
m

entalo
em

ocional,o
abuso

de
alcoholo

drogas.

n
En

elcaso
de

la
cobertura

por
Incapacidad

a
C

orto
Plazo,se

lim
itarán

los
beneficios

por
incapacidad

causada,en
todo

o
en

parte,por
una

condición
preexistente,a

m
enos

que
la

incapacidad
com

ience
después

de
haber

estado
asegurado

por
este

plan
por

un
período

específico
de

tiem
po.N

o
pagam

os
beneficios

por
incapacidad

a
largo

plazo
por

enferm
edades

o
accidentes

de
trabajo

o
profesionales

por
los

que
correspondan

beneficios
de

A
ccidentes

de
Trabajo.

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
JT

D
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

(RITD
I),elSeguro

de
Incapacidad

Tem
poraria

de
H

aw
aii(H

aw
aiiTD

I)y
la

Ley
Fundam

entalde
D

efensa
de

Puerto
R

ico
(Puerto

Rico
D

efense
Base

A
ct),D

C
PFM

L
y

W
A

PFM
L.

C
ontrato

N
°

G
P-1-STD

94-1.0
y

otros,G
P-1-ST

D
2K

-1.0
y

otros,
G

P-1-STD
07-1.0

y
otros,G

P-1-ST
D

-15-1.0
y

otros.

LossegurosdeincapacidadalargoplazoyacortoplazocolectivosdeGuardianestánsuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyof
America,NewYork,NY.Losproductosnoestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/o
característicasopcionalespuedengenerarcostosadicionales.Estapólizasoloproporcionasegurodeingresoporincapacidad.NO

proporcionaseguro
básicodehospitalniseguromédicobásicooprincipal,talcomolosdefineelDepartamentodeserviciosfinancierosdelestadodeNewYork.Los
documentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura. 
Formulariodelapóliza#GP-1-STD07-1.0,etal,GP-1-STD-15,#GP-1-LTD07-1.0,etal,GP-1-LTD-15
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Segurode
enfermedad
crítica
Elsegurodeenfermedadcríticapuedeayudarloa
cubrirlosgastosquesusegurodesaludnocubre.
Esunpagoenefectivoquerecibesialgunavezexperimentaunaenfermedad
críticacomoelcáncer,unataquecardíacoounaccidentecerebrovascular,lo
quelebrindaelapoyofinancieroparaenfocarseenlarecuperación.

¿Paraquiénes?
Elsegurodeenfermedadcríticaesunapólizacomplementariaparalas
personasqueyatienensegurodesalud.Leproporcionaunpagoadicional
paracubrirgastoscomodeducibles,tratamientosycostosdevida.

¿Quécubre?
Lasenfermedadescríticasincluyenaccidentescerebrovasculares,ataques
cardíacos,laenfermedaddeParkinsonyelcáncer.Nuestraspólizas
puedencubrirmásde30enfermedadesprincipales,loqueloayudaa
mantenersuestabilidadfinancieramedianteelpagodeunasumaúnicasi
selediagnosticaunadeellas.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
La

cobertura
de

salud
se

está
volviendo

m
ás

costosa,con
copagos,prim

as
y

deducibles
m

ás
altos.Elseguro

de
enferm

edad
crítica

es
una

form
a

asequible
de

com
plem

entar
y

pagar
los

gastos
adicionales

que
su

seguro
de

salud
no

cubre.Por
lo

general,nuestras
pólizas

proporcionan
pagos

para
la

prim
era

y
segunda

vez
que

se
le

diagnostica
una

enferm
edad

cubierta.

A
dem

ás,elseguro
de

enferm
edad

crítica
es

transferible
y

los
pagos

se
realizan

directam
ente

a
usted.

Veanuestrovideo
Cómoelsegurodeenfermedad
críticaayudaacubrirloscostosde
tratamiento.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.

Costosporafecciones
críticas
Johneshospitalizadodespuésde
unataquecardíacoytieneque
cubrirelcostodelahospitalización
decincodías.

Gastopromediodehospitalización
porataquecardíaco:$53,000
Deduciblemédicoprincipalpromedio:
$1,500
Lacoberturamédicaimportante
cubreel80%

delcostodespuésde
quesealcanzaeldeducible,peroJohn
siguesiendoresponsabledel20%:
$10,300
Montototaldelgastodebolsillode
John(deducible+coseguro):$11,800
Johntieneunapólizadeenfermedad
críticadeGuardianporunvalorde
$10,000quecubrelamayoríadeestos
gastosdebolsillo.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.
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E
N

FE
R

M
E

D
A

D
C

R
ÍT

IC
A

M
onto

delbeneficio
Los

em
pleados

pueden
optar

por
recibir

elbeneficio
en

una
sum

a
única

de
$5,000

a
$20,000

en
increm

entos
de

$5,000.

E
N

FE
R

M
E

D
A

D
E

S

C
áncer

1ª
O

C
U

R
R

E
N

C
IA

2ª
O

C
U

R
R

E
N

C
IA

C
áncer

invasivo
100%

50%

C
arcinom

a
in

situ
30%

0%

T
um

or
cerebralbenigno

75%
0%

C
áncer

de
piel

$250
de

por
vida

N
o

se
cubre

V
asculares

A
taque

cardíaco
100%

50%

A
ccidente

cerebrovascular
100%

50%

Insuficiencia
cardíaca

100%
50%

C
oronary

A
rteriosclerosis

30%
0%

O
tras

Insuficiencia
orgánica

100%
50%

Insuficiencia
renal

100%
50%

Enferm
edad

contagiosa
o

infecciosa
30%

0%

O
T

R
A

S
E

N
FE

R
M

E
D

A
D

E
S

SO
LO

1.ª
O

C
U

R
R

E
N

C
IA

Enferm
edad

de
A

ddison
30%

A
LS

(enferm
edad

de
Lou

G
ehrig)

100%

Enferm
edad

de
A

lzheim
er

50%

C
om

a
100%

Enferm
edad

de
H

untington
30%

Pérdida
de

la
audición

100%

Pérdida
de

la
vista

100%

Pérdida
delhabla

100%

esclerosis
m

últiple
30%

Enferm
edad

de
Parkinson

100%

Parálisis
perm

anente
50%

por
1

extrem
idad,100%

por
2

extrem
idades

Q
uem

aduras
graves

100%

E
nferm

edades
infantiles

SO
LO

1.ª
O

C
U

R
R

E
N

C
IA

Parálisis
cerebral

100%

Labio
leporino/fisura

palatina
100%

Pie
zam

bo
100%

Fibrosis
quística

100%

Síndrom
e

de
D

ow
n

100%

D
istrofia

m
uscular

100%

Espina
bífida

100%
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SucoberturadeenfermedadcríticaE
N

FE
R

M
E

D
A

D
C

R
ÍT

IC
A

D
iabetes

tipo
1

100%

B
eneficio

de
cónyuge/pareja

dom
éstica

Pueden
optar

por
recibir

elbeneficio
en

una
sum

a
única

de
$2,500

a
$10,000

en
increm

entos
de

$2,500
de

hasta
el50%

delbeneficio
en

sum
a

única
delem

pleado.

B
eneficios

por
hijo

–
N

iños
de

N
acim

iento
a

26
años

de
edad

25%
de

sum
a

única
de

beneficio
delem

pleado

R
educciones

de
beneficios:Los

beneficios
se

reducen
por

un
porcentaje

determ
inado

a
m

edida
que

elem
pleado

avanza
en

edad.
50%

a
la

edad
de

70

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
inicialo

elperíodo
de

inscripción
abierta

anual.

G
arantizam

os
la

em
isión

hasta:
$20,000

Por
cónyuge:

$10,000

Por
hijo:todos

los
m

ontos

Las
preguntas

de
salud

son
obligatorias

sielm
onto

elegido
supera

la
em

isión
de

garantía.

P
ortabilidad:Le

perm
ite

llevarse
su

cobertura
de

Enferm
edad

C
rítica

con
usted

sifinaliza
la

relación
de

trabajo.
Incluido

Lim
itación

de
condición

preexistente:U
na

condición
preexistente

incluye
cualquier

condición
por

la
que

usted,en
elplazo

especificado
anterior

a
la

cobertura
conform

e
a

este
plan,consultó

a
un

m
édico,

recibió
tratam

iento
o

tom
ó

m
edicam

entos
recetados.

3
m

eses
antes,12

m
eses

después

B
E

N
E

FIC
IO

D
E

B
IE

N
E

ST
A

R

Lím
ite

anualpara
em

pleado
$50

Lím
ite

anualpara
cónyuge

$50

Lím
ite

anualpara
hijo

$50
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Sucoberturadeenfermedadcrítica
D

efinición
de

condición

•
D

erram
e

cerebral:Elderram
e

cerebraldebe
ser

bastante
intenso

com
o

para
causar

déficits
neurológicos

alm
enos

30
días

después
del

episodio.

•
Insuficiencia

C
ardíaca:U

n
asegurado

debe
inscribirse

en
una

lista
de

trasplante
de

órganos
para

ser
elegible

para
los

Beneficios
de

insuficiencia
cardíaca.

•
A

rterioesclerosis
C

oronaria:La
A

rterioesclerosis
C

oronaria
debe

ser
bastante

intensa
com

o
para

requerir
injertos

de
revascularización

coronaria.

•
Insuficiencia

O
rgánica:La

insuficiencia
orgánica

incluye
am

bos
pulm

ones,elhígado,elpáncreas
o

la
m

édula
ósea

y
requiere

que
elasegurado

sea
inscrito

en
una

lista
de

trasplante
de

órganos.

•
Insuficiencia

R
enal:U

n
asegurado

debe
inscribirse

en
una

lista
de

trasplante
de

órganos
para

ser
elegible

para
los

Beneficios
de

insuficiencia
renal.

•
Elbeneficio

por
enferm

edad
contagiosa

o
infecciosa

solo
se

debe
pagar

si:1)
un

m
édico

diagnostica
alasegurado

con
una

enferm
edad

infecciosa
o

contagiosa
que

esté
cubierta

m
ientras

esté
asegurada

por
G

uardian
y

2)
elasegurado

se
encuentra

internado
en

un
hospital

debido
a

la
enferm

edad
infecciosa

o
contagiosa

durante
5

o
m

ás
días

consecutivos.Elbeneficio
de

enferm
edades

contagiosas
infecciosas

cubre
las

bacterias
resistentes

a
antibióticos

(com
o

SA
R

M
),la

coronavirus
(incluido

elC
O

V
ID

-19),la
difteria,la

encefalitis,la
enferm

edad
del

legionario,la
enferm

edad
de

Lym
e,la

m
alaria,la

m
eningitis,la

fascitis
necrosante

(bacterias
que

com
en

tejido),osteom
ielitis,la

rabia
y

la
tuberculosis.Este

beneficio
perm

itirá
pagar

solo
una

enferm
edad

contagiosa
infecciosa,una

vez
en

la
vida.

E
X

C
LU

SIO
N

E
S

Y
LIM

IT
A

C
IO

N
E

S
RESU

M
EN

D
E

LA
S

LIM
ITA

C
IO

N
ES

Y
EX

C
LU

SIO
N

ES
D

EL
PLA

N
PA

RA
EN

FERM
ED

A
D

ES
C

RÍTIC
A

S:

N
o

pagarem
os

beneficios
por

la
prim

era
ocurrencia

de
una

enferm
edad

crítica
sise

produce
antes

de
los

3
m

eses
de

la
prim

era
ocurrencia

de
una

enferm
edad

crítica
relacionada

por
la

que
elplan

pagó
beneficios.Relacionada

significa
alguna

de
las

siguientes
opciones:(a)am

bas
enferm

edades
críticas

se
incluyen

en
la

categoría
de

enferm
edades

relacionadas
con

elcáncer
o

(b)
am

bas
enferm

edades
críticas

se
incluyen

en
la

categoría
de

enferm
edades

vasculares.N
o

pagarem
os

beneficios
por

la
segunda

ocurrencia
(nueva

ocurrencia)de
una

enferm
edad

crítica,a
m

enos
que

la
persona

cubierta
no

haya
tenido

síntom
as

nirecibido
atención

o
tratam

iento
para

dicha
enferm

edad
crítica

en
un

período
de,alm

enos,12
m

eses
consecutivos

antes
de

la
nueva

ocurrencia.A
los

fines
de

esta
exclusión,la

atención
o

eltratam
iento

no
incluyen

lo
siguiente:(1)m

edicam
entos

preventivos
ante

la
ausencia

de
una

enferm
edad

ni(2)consultas
de

seguim
iento

de
rutina

program
adas

con
un

m
édico.

N
o

cubrim
os

los
beneficios

de
reclam

aciones
relacionados

con
una

persona
cubierta

que:participe
en

cualquier
guerra

o
acto

de
guerra

(incluidos
los

servicios
en

las
fuerzas

arm
adas);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.

Los
em

pleados
deben

trabajar
legalm

ente
en

los
Estados

U
nidos

a
fin

de
ser

elegibles
para

la
cobertura.

La
com

pañía
de

seguros
debe

aprobar
la

cobertura

para
em

pleados
en

tareas
tem

porarias:(a)por
m

ás
de

1
año;o

(b)en
zonas

que
elD

epartam
ento

de
Estado

de
EE.U

U
.haya

declarado
peligrosas

para
viajar,sujeto

a
las

variaciones
propias

de
cada

estado.

Elplan
de

enferm
edad

crítica
de

G
uardian

no
otorga

cobertura
m

édica
integral.

Es
un

beneficio
básico

o
lim

itado
y

no
tiene

por
fin

cubrir
todos

los
gastos

m
édicos.

N
o

proporciona
seguro

“hospitalario
básico”,“m

édico
básico”

ni
“m

édico”,según
lo

define
elD

epartam
ento

de
Seguros

delEstado
de

N
ueva

York.

Las
preguntas

de
salud

son
obligatorias

para
quienes

se
inscriben

en
form

a
tardía.Esta

cobertura
no

entrará
en

vigencia
hasta

ser
aprobada

por
un

asegurador
de

G
uardian.

La
póliza

tiene
exclusiones

y
lim

itaciones
que

pueden
afectarla

elegibilidad
o

el
derecho

a
obtenerlos

beneficios
conform

e
a

cada
enferm

edad
cubierta.Consulte

el
folleto

delcertificado
para

obteneruna
lista

com
pleta

de
exclusiones

y
lim

itaciones.

Sise
paga

una
prim

a
de

seguro
de

enferm
edad

crítica
antes

de
la

deducción
de

im
puestos,es

posible
que

deban
pagarse

im
puestos

porelbeneficio.Com
uníquese

con
su

asesorlegalo
im

positivo
para

conocereltratam
iento

im
positivo

de
los

beneficios
de

su
póliza.

C
ontrato

N
°

G
P-1-C

I-14
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Sucoberturadeenfermedadcrítica

ElseguroporenfermedadcríticadeGuardianestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,NY.Los
productosnoestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticasopcionales
puedengenerarcostosadicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.Estapólizasoloproporcionaseguro
médicodebeneficioslimitados.Noproporcionasegurobásicodehospitalniseguromédicobásicooprincipal,talcomolosdefineelDepartamentode
serviciosfinancierosdelestadodeNewYork.
Formulariodelapóliza#GP-1-LAH-12R;GP-1-CI-14
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Veanuestrovideo
Cómoelsegurodeaccidentes
puedeayudarloarecuperarse.

Segurode
accidentes
Losaccidentesocurren.Conelsegurocontra
accidentes,ustedpuedeayudarlosasentirse
másaliviados.
Elsegurocontraaccidentesofreceunniveladicionalde
protecciónqueleproporcionaunpagoenefectivoparaayudar
acubrirlosgastosasociadoscuandosufreunaccidente
inesperadoquecumpleconlosrequisitos.
¿Paraquiénes?
Nadiepuedepredecircuándopodríaocurrirunaccidente.Esporesoqueel
segurocontraaccidentesesunaimportantepólizaadicionalparalas
personasquedeseancomplementarlacoberturadelsegurodesalude
incapacidadqueyatienendeformaindividualoatravésdeunempleador.

¿Quécubre?
Elsegurodeaccidenteslepagaunasumatotaldebeneficiosdespuésdesufrir
unaccidente.Estopodríasermásde40 circunstanciasdiferentes,entrelas
queseincluyenlassiguientes:tratamientodeemergencia,ambulancia,
quemaduras,dislocaciones,fracturas,hospitalizaciónycirugía.

¿Porquédeberíaconsiderarlo?
La

cobertura
de

salud
puede

ser
m

ás
costosa

con
copagos,prim

asy
deduciblesm

ás
elevados.

Elseguro
contra

accidentespuede
ser

una
m

anera
sencilla

y
asequible

de
ayudar

a
com

plem
entar

y
cubrir

losgastos
adicionalesque

esposible
que

su
seguro

de
salud

e
incapacidad

no
cubra,incluidos

radiografías,servicios
de

am
bulancia,

deducibles
e

incluso
cosas

com
o

alquiler
o

com
estibles.

A
dem

ás,elseguro
contra

accidentes
es

transferible
y

los
pagos

se
hacen

directam
ente

a
usted.

Mayorapoyodurante
larecuperación
Amandasefracturalapiernaal

caersedesubicicletaynecesita
tratamientodeemergencia.

Gastopromediodeltratamientono
quirúrgicodelapiernafracturada:
$2,500
Deduciblemédicoprincipalpromedio:
$1,500
Lacoberturamédicaprincipalcubre
el80%

delcostoquirúrgicodespués
dequesealcanzaeldeducible,pero
Amandasiguesiendoresponsable
porel20%:$200
Montototaldelgastodebolsillode
Amanda(deducible+coseguro):
$1,700
Lapólizacontraaccidentesde
GuardianquetieneAmandalepaga
unbeneficiode$1,700,quecubre
todossusgastosdebolsillo.

Esteejemplosesuministraconfines
ilustrativosúnicamente.Lacobertura
desuplanpuedevariar.Consultela
informacióndesuplanenlas
siguientespáginasparavermontosy
detallesespecíficos.

Recibiráestosbeneficiossicumpleconlascondicionesqueseindicanenlapóliza.
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Sucoberturaporaccidente
A

C
C

ID
E

N
T

E
S

C
O

B
E

R
T

U
R

A
-

D
E

T
A

LLE
S

O
pción

1:B
asic

O
pción

2:A
dvantage

T
ipo

de
cobertura

de
accidentes

Fuera
de

su
em

pleo
Fuera

de
su

em
pleo

P
ortabilidad:le

perm
ite

llevarse
su

cobertura
de

accidentes
con

usted
sise

extingue
su

relación
laboral.

Incluido
Incluido

M
U

E
R

T
E

A
C

C
ID

E
N

T
A

L
Y

P
É

R
D

ID
A

D
E

M
IE

M
B

R
O

(S)

M
onto

delbeneficio
Em

pleado
$10,000

C
ónyuge

$5,000
H

ijo
$5,000

Em
pleado

$25,000
C

ónyuge
$12,500

H
ijo

$5,000

P
érdida

catastrófica

C
uadriplejia,pérdida

delhabla
y

audición
(am

bos
oídos),pérdida

de
funciones

cognitivas:100%
de

M
uerte

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro
H

em
iplejia

y
paraplejia:50%

de
M

uerta
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

C
uadriplejia,pérdida

delhabla
y

audición
(am

bos
oídos),pérdida

de
funciones

cognitivas:100%
de

M
uerte

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro
H

em
iplejia

y
paraplejia:50%

de
M

uerta
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

T
ransporte

público
200%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

200%
de

beneficio
por

M
uerte

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro

D
esastre

com
ún

200%
delbeneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

delcónyuge

200%
delbeneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

delcónyuge

P
érdida

de
m

iem
bros:m

ano,pie,vista

Ú
nico:50%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

M
últiple:100%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

Ú
nico:50%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

M
últiple:100%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

P
érdida

de
m

iem
bros:pulgar/dedo

índice
m

ism
a

m
ano,cuatro

dedos
de

la
m

ism
a

m
ano,todos

los
dedos

delm
ism

o
pie.

25%
de

beneficio
por

M
uerte

A
ccidentaly

Pérdida
de

M
iem

bro
25%

de
beneficio

por
M

uerte
A

ccidentaly
Pérdida

de
M

iem
bro

C
inturones

de
seguridad

y
bolsas

de
aire

C
inturones

de
seguridad:$10,000

-
Bolsas

de
aire:$15,000

C
inturones

de
seguridad:$10,000

-
Bolsas

de
aire:$15,000

A
daptación

razonable
de

vivienda
o

vehículo
$2,500

$2,500

B
E

N
E

FIC
IO

D
E

E
N

FE
R

M
E

D
A

D
C

O
N

IN
T

E
R

N
A

C
IÓ

N
H

O
SP

IT
A

LA
R

IA
:elbeneficio

se
paga

siingresa
alhospitalpor

la
lesión.

E
m

pleado
$50

por
día,hasta

10
días

después
de

un
período

de
elim

inación
de

3
días.

$100
por

día,hasta
20

días
después

de
un

período
de

elim
inación

de
3

días.

C
ónyuge

$50
por

día,hasta
10

días
después

de
un

período
de

elim
inación

de
3

días.

$100
por

día,hasta
20

días
después

de
un

período
de

elim
inación

de
3

días.

H
ijo(s)

$50
por

día,hasta
10

días
después

de
un

período
de

elim
inación

de
3

días.

$100
por

día,hasta
20

días
después

de
un

período
de

elim
inación

de
3

días.
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C
O

B
E

R
T

U
R

A
-

D
E

T
A

LLE
S

(C
ont.)

O
pción

1:B
asic

O
pción

2:A
dvantage

Lim
itación

de
afección

preexistente
de

enferm
edad

con
internación

hospitalaria:afección
preexistente

incluye
cualquier

condición
por

la
que

usted,en
elplazo

especificado
anterior

a
la

cobertura
de

este
plan,consultó

a
un

m
édico,recibió

tratam
iento

o
tom

ó
m

edicación
recetada.

Período
retrospectivo

de
3

m
eses,

Período
de

exclusión
de

12
m

eses.
Período

retrospectivo
de

3
m

eses,
Período

de
exclusión

de
12

m
eses.

Lím
ite

de
edad

de
hijos

N
iños

de
nacim

iento
a

26
años

de
edad

N
iños

de
nacim

iento
a

26
años

de
edad

FO
N

D
O

D
E

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
C

antidad
delbeneficio:$250

T
ransferencia

M
áxim

a:$125
Fondo

M
áxim

o:$500

C
antidad

delbeneficio:$400
T

ransferencia
M

áxim
a:$200

Fondo
M

áxim
o:$800

C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S

A
m

bulancia
aérea

$500
$1,000

A
m

bulancia
$100

$200

Sangre/Plasm
a/Plaquetas

N
ingún

beneficio
$300

Q
uem

aduras
(segundo

grado/tercer
grado)

9
pulgadas

cuadradas
a

18
pulgadas

cuadradas:$0/$1,000
18

pulgadas
cuadradas

a
35

pulgadas
cuadradas:$500/$2,000

M
ás

de
35

pulgadas
cuadradas:

$1,500/$6,000

9
pulgadas

cuadradas
a

18
pulgadas

cuadradas:$0/$2,000
18

pulgadas
cuadradas

a
35

pulgadas
cuadradas:$1,000/$4,000

M
ás

de
35

pulgadas
cuadradas:

$3,000/$12,000

Q
uem

adura/injerto
de

piel
50%

delbeneficio
por

quem
adura

50%
delbeneficio

por
quem

adura

D
eporte

organizado
para

niños
–

elBeneficio
es

pagado
siel

accidente
cubierto

ocurrió
m

ientras
su

hijo
cubierto,de

18
años

de
edad

o
m

enos,participa
en

un
deporte

organizado
que

está
regido

por
una

organización
y

requiere
un

registro
form

alpara
participar.

25%
aum

ento
para

beneficios
por

hijo
25%

aum
ento

para
beneficios

por
hijo

V
isitas

quiroprácticas
N

ingún
beneficio

$50/visita,hasta
6

visitas

C
om

a
$5,000

$10,000

Estudio
de

referencia
de

conm
oción

cerebral
$25

$25

C
oncusión

$50
$200

Exam
en

diagnóstico
(principal)

$50
$200

D
islocación

A
nexo

hasta
$2,000

A
nexo

hasta
$5,000

V
isitas

de
seguim

iento
con

elm
édico

$25,hasta
6

tratam
iento

$50,hasta
6

tratam
iento

T
rabajo

dentalde
em

ergencia
N

ingún
beneficio

$300/corona,$75/Extracción

T
ratam

iento
de

sala
de

em
ergencias

$100
$200

M
anejo

deldolor
por

anestesia
epidural

N
ingún

beneficio
$100,2

veces
por

accidente

Lesiones
oculares

$100
$300

A
tención

fam
iliar

-–
Elbeneficio

se
paga

por
cada

niño
que

asiste
a

un
centro

de
C

uidado
Infantilm

ientras
elasegurado

está
internado

en
un

hospital,U
C

Io
C

entro
A

lternativo
de

C
uidado

o
R

ehabilitación
debido

a
lesiones

sufridas
en

un
accidente

cubierto.

N
ingún

beneficio
$20/día,hasta

30
días

Fracturas
A

nexo
hasta

$3,000
A

nexo
hasta

$6,000

H
erida

por
arm

a
de

fuego
$250

$750

Ingreso
hospitalario

$500
$1,000
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C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S

(C
ont.)

O
pción

1:B
asic

O
pción

2:A
dvantage

Internación
hospitalaria

$100/día
-

hasta
1

año
$250/día

-
hasta

1
año

Ingreso
a

la
unidad

de
cuidados

intensivos
de

un
hospital

$1,000
$2,000

Internación
en

la
unidad

de
cuidados

intensivos
de

un
hospital

$200/día
-

hasta
15

días
$500/día

-
hasta

15
días

C
onsultorio

m
édico

inicial/A
tención

de
urgencia

$50
$100

R
eem

plazo
de

articulación
(cadera/rodilla/om

oplato)
N

ingún
beneficio

$2,500/$1,250/$1,250

C
artílago

de
rodilla

N
ingún

beneficio
$500

Laceration
A

nexo
hasta

$200
A

nexo
hasta

$400

A
lojam

iento:elhospitaldebe
estar

a
m

ás
de

50
m

illas
deldom

icilio
delasegurado.

N
ingún

beneficio
$125/día,hasta

30
días

de
estadía

en
hotelde

acom
pañante

A
parato

m
édico:silla

de
ruedas,scooter

m
otorizado,soporte

para
la

pierna
o

espalda,bastón,m
uletas,andador,bota

para
cam

inar
que

se
extiende

por
encim

a
deltobillo

o
collarín

para
elcuello.

A
nexo

hasta
$300

A
nexo

hasta
$500

T
erapias

am
bulatorias

$25/día,hasta
10

días
$35/día,hasta

10
días

T
rastorno

de
estrés

postraum
ático

N
ingún

beneficio
$400

Prótesis
o

dispositivo
protésico

N
ingún

beneficio
1:$500
2

o
m

ás:
$1,000

Internación
en

unidad
de

rehabilitación
N

ingún
beneficio

$100/día,hasta
15

días

H
ernia

discalcon
reparación

quirúrgica
N

ingún
beneficio

$500

C
irugía

(craneal,abdom
inalabierta,torácica,hernia)

M
áx.

A
nexo

hasta
$750

H
ernia:

$150
A

nexo
hasta

$1,250
H

ernia:
$250

C
irugía

(Exploratoria
o

A
rtroscópica)

$200
$400

M
ango

rotador/ligam
entos/tendones

1:$250
2

o
m

ás:
$500

1:$500
2

o
m

ás:
$1,000

T
ransporte:elbeneficio

se
paga

sitiene
que

viajar
m

ás
de

50
m

illas
en

un
solo

tram
o

para
recibir

tratam
iento

especialen
un

hospitalo
establecim

iento
en

razón
de

un
accidente

cubierto.

N
ingún

beneficio
$0.50

por
m

illa,lim
itado

a
$500/ida

y
vuelta,hasta

3
veces

por
accidente

Lesión
cerebraltraum

ática:una
lesión

no
degenerativa,no

congénita
delcerebro

debida
a

una
fuerza

externa
no

biológica
que

requiere
hospitalización

durante
48

horas
o

m
ás

y
que

resulta
en

un
déficit

neurológico
perm

anente
con

pérdida
significativa

de
la

función
m

uscular
y

síntom
as

clínicos
persistentes.

N
ingún

beneficio
$4,000

R
ayos

X
$15

$40

E
N

T
IE

N
D

A
LO

S
B

E
N

E
FIC

IO
S

D
E

SU
P

LA
N

-

•
T

ransporte
público:

Elbeneficio
se

paga
sila

m
uerte

de
un

asegurado
ocurre

en
razón

de
un

accidente
cuando

viaja
en

transporte
público

y
pague

pasaje.Sise
paga

este
beneficio,no

pagam
os

elbeneficio
por

M
uerte

A
ccidental.

•
D

esastre
com

ún:
Elbeneficio

se
paga

sitanto
usted

com
o

su
cónyuge

fallecen
en

un
accidente

cubierto
o

en
accidentes

cubiertos
separados

dentro
delm

ism
o

período
de

24
horas.

•
A

daptación
razonable:Elbeneficio

se
paga

sies
necesario

realizar
una

m
odificación

en
la

vivienda
o

vehículo
delasegurado

debido
a

una
Pérdida

C
atastrófica

o
un

Pérdida
de

m
iem

bros
A

ccidental.

•
T

ratam
iento

para
en

salas
de

em
ergencia:solo

se
pagan

beneficios
cuando

un
asegurado

se
som

ete
a

evaluación
m

édica
o

recibe
tratam

iento
en

un
plazo

de
72

horas
después

de
un

accidente
cubierto.
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E
N

T
IE

N
D

A
LO

S
B

E
N

E
FIC

IO
S

D
E

SU
P

LA
N

(C
ont.)

-
•

FO
N

D
O

D
E

E
M

E
R

G
E

N
C

IA
:

Puede
pagar

beneficios
cuando

un
asegurado

ha
agotado

una
lim

itación
de

frecuencia
que

se
aplica

a
un

beneficio
en

específico.
El

fondo
de

em
ergencia

se
aplicará

a
los

siguientes
beneficios:

am
bulancia

aérea,
am

bulancia,
sangre/plasm

a/plaquetas,
visitas

quiroprácticas,
exam

en
de

diagnóstico
(m

ayor),
visitas

de
seguim

iento
m

édico,
trabajo

dental
de

em
ergencia,m

anejo
deldolor

por
anestesia

epidural,lesiones
oculares,cuidado

fam
iliar,fracturas,herida

por
arm

a
de

fuego,internam
iento

hospitalario,
hospitalización

en
la

U
C

I,
reem

plazo
de

articulación,
cartílago

de
rodilla,

alojam
iento,

terapias
para

pacientes
am

bulatorios,
internam

iento
en

una
unidad

de
rehabilitación,disco

roto
con

reparación
quirúrgica,cirugía

(craneal,abdom
inalabierta,torácica,hernia),

cirugía
(exploratoria

y
artroscópica),transporte

y
rayos

X
,siestán

incluidos
en

su
plan.

LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S:

R
E

SU
M

E
N

D
E

LIM
IT

A
C

IO
N

E
S

Y
E

X
C

LU
SIO

N
E

S
E

N
A

C
C

ID
E

N
T

E
S:

Para
poder

recibir
la

cobertura,
los

em
pleados

deben
trabajar

en
Estados

U
nidos.

Suscripción
debe

aprobar
la

cobertura
de

em
pleados

en
tareas

tem
porarias:

(a)
por

m
ás

de
1

año;
o

(b)
en

zonas
que

el
D

epartam
ento

de
Estado

de
EE.U

U
.haya

declarado
peligrosas

para
viajar,sujeto

a
las

variaciones
propias

de
cada

estado.

Esta
propuesta

resum
e

las
características

principales
delplan

de
beneficios

para
A

ccidentes
de

G
uardian.

N
o

tiene
por

fin
ser

una
declaración

com
pleta

delplan
propuesto.

Para
obtener

inform
ación

com
pleta

sobre
el

plan,
incluidas

las
exclusiones

y
lim

itaciones,por
favor

consulte
su

Póliza.

Esta
propuesta

está
cubierta

sujeta
a

evaluación
financiera

satisfactoria.

N
o

pagam
os

beneficios
por

ninguna
lesión

causada
por

o
relacionada

directam
ente

o
indirectam

ente
con:

padecim
iento,

enferm
edad,

trastorno
m

ental
o

tratam
iento

m
édico

o
quirúrgico;

que
la

persona
cubierta

esté
intoxicada

según
se

define
en

la
ley;guerra

declarada
o

no
declarada,acto

de
guerra

o
agresión

arm
ada;servicio

en
las

fuerzas
arm

adas,la
G

uardia
N

acionalo
las

reservas
m

ilitares
de

cualquier
estado

o
país;

tom
ar

parte
en

revueltas
o

disturbios
civiles;

com
eter

o
intento

de
com

eter
un

delito
grave;

lesión
intencionalm

ente
autoinfligida,

en
estado

de
cordura

o
dem

encia;
suicidio

o
intento

de
suicidio,en

estado
de

cordura
o

dem
encia;viaje

o
vuelo

en
cualquier

tipo
de

aeronave,incluida
cualquier

aeronave
propiedad

de
o

para
eltitular

de
la

póliza,excepto
com

o
pasajero

que
paga

la
tarifa

en
un

transportista
com

ún;
participación

en
cualquier

tipo
de

actividad
deportiva

para
com

pensación
o

ganancia,incluyendo
entrenam

iento
o

arbitraje;m
ontar

o
conducir

un
vehículo

m
otorizado

en
una

carrera,
un

espectáculo
de

acrobacias
o

una
prueba

de
velocidad;participación

en
ala

delta,puenting,parapente,paravelism
o,vuelo

en
globo,

paracaidism
o

o
caída

libre;
un

accidente
que

ocurrió
antes

de
que

la
persona

cubierta
esté

cubierta
por

este
plan;

lesiones
a

un
niño

dependiente
recibidas

durante
elnacim

iento;
uso

voluntario
de

cualquier
veneno,producto

quím
ico,m

edicam
ento

recetado
o

no
recetado

o
sustancia

controlada
a

m
enos

que:(1)
fue

prescrito
por

un
m

édico
para

una
persona

cubierta,y
(2)

se
usó

según
lo

prescrito.En
elcaso

de
un

m
edicam

ento
sin

receta,este
Plan

no
paga

ningún
A

ccidente
resultante

o
contribuido

por
el

uso
de

una
m

anera
inconsistente

con
las

instrucciones
delpaquete."Sustancia

C
ontrolada"

significa
cualquier

cosa
llam

ada
sustancia

controlada
en

el
Título

II
de

la
Ley

de
Prevención

y
C

ontrol
Integral

del
A

buso
de

D
rogas

de
1970,

con
sus

m
odificaciones

ocasionales.Se
excluyen

las
lesiones

relacionadas
con

eltrabajo
o

en
eltrabajo

para
elem

pleado
sila

cobertura
delaccidente

es
solo

fuera
del

trabajo.

C
ontrato

N
°

G
P-1-A

C
C

-18

Sila
prim

a
delseguro

de
accidentes

es
pagada

antes
de

los
im

puestos,
elbeneficio

puede
estar

sujeto
a

im
puestos.

Com
uníquese

con
su

asesor
fiscal

o
legal

sobre
el

tratam
iento

fiscalde
los

beneficios
de

su
póliza.

ElsegurocontraaccidentesdeGuardianestásuscritoyesemitidoporTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica,NewYork,NY.Losproductos
noestándisponiblesentodoslosestados.Seaplicanlimitacionesyexclusionesdelapóliza.Losusuariosy/ocaracterísticasopcionalespuedengenerar
costosadicionales.Losdocumentosdelplansonlosquerigendefinitivamentelacobertura.Estapólizaproporcionasegurocontraaccidentes
únicamente.Noproporcionasegurobásicodehospitalniseguromédicobásicooprincipal,talcomolosdefineelDepartamentodeserviciosfinancieros
delestadodeNewYork.
AVISO

IMPORTANTE:COMPRENDO
QUEESTAPÓLIZANO

BRINDACOBERTURAPORENFERMEDAD.
Formulariodelapóliza#GP-1-AC-BEN-12,etal.,GP-1-LAH-12R;GP-1-ACC-18
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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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Cómopuedeutilizarlo

Accedaaasistencia
yrecursoslegalesy
financieros,incluidos
losserviciosde
WillPrep.

Losserviciosde
consultaestán
disponiblespara
proporcionarasistencia
yayudadirecta.

Asistencialaboral
oparalavidadiaria
quepuedeayudarlo
aahorrardinero
yequilibrarlos
compromisos.

Employee
AssistanceProgram
Todosnecesitamosunpocodeayuda
devezencuando.
ElprogramaEmployeeAssistanceProgram

deGuardianlebrindaausted
yalosmiembrosdesufamiliaaccesoaapoyopersonalyconfidencialen
todotipodesituaciones,desdelaadministracióndelestrésynutrición
hastaelmanejodeproblemaslegalesofinancieros.
Losserviciosdisponiblesincluyenconsultasconprofesionales
experimentados,asícomoaccesoarecursosydescuentosdiseñadospara
ayudarlodediferentesmaneras.

2023-158793(7/25)

Comoacceder
Visite
worklife.uprisehealth.com

Códigodeacceso
worklife

Llameal
18003867055
Ayudadecrisisdisponiblelas
24horas.
Horariodeatención:
Delunesaviernes,de6a.m.a
5p.m.,PST.

Esteserviciosoloestádisponiblesiadquierelíneasdecoberturaelegibles.Consulte
coneladministradordesuplanparaobtenermásdetalles.
Losserviciosdeasistencialegal/financierayderecursosnoestándisponiblesenelestadode
NuevaYork.
ElEmployeeAssistanceProgram

esunconjuntodeservicioscreadoyofrecidosolamente
porIntegratedBehavioralHealth,Inc.(IBH),comercialmenteUpriseHealth.Guardianno
esresponsabledelaatenciónoasesoríaentregadaporcualquierproveedoroservicio
ofrecidodentrodelEmployeeAssistanceProgram.Estainformaciónsesuministraconfines
divulgativosúnicamente.Noesuncontrato.SóloelAcuerdodeserviciodeplanestipula
lostérminos,servicios,limitacionesyexclusionesreales.GuardianeIBHsereservanel
derechodeinterrumpirelEmployeeAssistanceProgram

encualquiermomentoysin
aviso.LosservicioslegalesproporcionadosatravésdelEmployeeAssistanceProgram

no
seproporcionaránenrelaciónconGuardian,IBHosuempleador.ElEmployeeAssistance
ProgramocualquierservicioofrecidodentrodelProgramanoesunbeneficiodeseguroyes
posiblequenoestédisponibleentodoslosestados.
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Nuestrocompromisoconusted
Leadetenidamenteladocumentaciónalaquesehacereferenciaacontinuación.Elobjetivodeestos
avisosesproporcionarleinformaciónimportantesobrenuestrasofertasdesegurosyprotegersus
intereses.Algunossonobligatoriosporley.

GUARDIAN®isaregisteredtrademarkofTheGuardianLifeInsuranceCompanyofAmerica
EmployerSolutionsStaffingGroup
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NúmerodeGrupo:00466845

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.

Segurodeincapacidad
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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