










Derek S. Patterson
eGlobalHealth Insurers Agency, LLC
www.eGlobalHealth.com
www.VisitorMedicalInsurancePlans.com
5489 S. Westwood Avenue  
Springfield, MO 65810







Solicitud de Atlas 
MultiNational Underwriters® 

Suscritor de Lloyd’s 
Escriba en letra imprenta todos los nombres como quisiera que aparezcan en su tarjeta de identificación. Por favor escriba claramente y provea información completa. 
(Apellido) (Primer) (2ndo Nombre) 

 Dirección postal completa: 

Teléfono #: Fax #: Correo electrónico*: 

Fecha de comienzo seleccionada (m/d/año): Día de salida (del País de Residencia): Fecha de Retorno al País de Residencia: 

Países de ser visitados: 

Nombre del beneficiario: Relación al solicitante: 

(Nota: Ud. Será el beneficiario de su esposa e hijos dependientes incluidos en esta solicitud.) 
       *REQUERIDO PARA LA NOTIFICACION DE EXTENSION DE COBERTURA

OPCION(ES) SELECCIONADA:  [_______]  (Máximo de  2 opciones cuando hay múltiples ciudadanías)
Nombres de todos los individuos a ser cubiertos. Anote todas las tarifas aplicables para la opción: Columna M Columna R

# Nombre  (Apellido , Primer) Fecha de Nacimiento  
(m/d/año) Ciudadanía Numero de 

Pasaporte Prima Mensual Prima Diaria 

1       

2       

3       

4       

5       
A Subtotales (sume las líneas 1 a  5 ) A
B  Duración del viaje (cantidad de meses y días) B
C  Multiplicar la línea A por la  B C
D Introduzca el Factor del Deducible (de la Tabla del Factor de Deducible) D
E  Multiplicar la línea C por la D E

F  Introduzca el factor para la Opción de Deportes de Alto Riesgo, si la seleccionó. (1.20) Si no, 
Introduzca  1.0 F

G  Multiplicar línea E por la  F G
H  Sume la línea G, Columna M a la línea G, Columna R (Prima total a pagar) H

I  OPCIONAL Cargo por envío Express: sume $20.00 por cargo dentro de EEUU, $30.00 por cargo 
fuera de EEUU  I

J  Sume las Líneas H y la I  (Cantidad que debe total)    J

Método de Pago:          Check/Money Order:     Discover Card             
                                    MasterCard     VISA    American Express 

# de tarjeta de crédito:                         Fecha de vencimiento (m/año): 

Nombre como aparece en la tarjeta: COMPLETE Billing Address: 

Teléfono Durante el día- #: Firma:                               

El cheque o la orden de pago debe hacerse hacia MultiNational Underwriters®. Todos los pagos deben realizarse en dólares americanos. Si  efectuó el pago mediante tarjeta de crédito, Yo 
autorizo a Multinational Underwriters® a debitar mi Discover,VISA, MasterCard or American Express por la cantidad señalada arriba. Cobertura comprada por tarjeta de crédito esta sujeta a la 
validación y aceptación de la compañía de crédito. El pago total por el término inicial pedido debe ser pagado enteramente por dólares americanos al tiempo de la solicitud o antes de la fecha 
efectiva de cobertura. 

Por la presente solicito ser miembro de Atlas/International Citizen Group Insurance Trust, Hamilton, Bermuda, y el seguro proporcionado para los miembros por Lloyds de Londres. He 
completado esta solicitud personalmente. Certifico que las respuestas y afirmaciones en esta solicitud son ciertas, completas y se registraron de manera correcta. Entiendo que cualquier mal 
interpretación en esta aplicación  anulará mi seguro y perderé mi derecho ante todos los reclamos. Entiendo que ningún tipo de cobertura es efectiva hasta que MultiNational Underwriters® me lo 
notifique por escrito. Entiendo que si no se admite esta solicitud la única obligación de MultiNational Underwriters®  es reembolsarme la cantidad por la prima. Entiendo que este seguro contiene 
una exclusión para condición preexsistente, una penalidad por no prenotificar, y otras restricciones, exclusiones y limitaciones. Entiendo que puedo obtener una copia de la Póliza Maestra si así 
lo requiero a MultiNational Underwriters®. Entiendo que Lloyd’s como subscriptor del plan, es completamente responsable por la cobertura y los beneficios provistos bajo este seguro.  Entiendo 
que Lloyd’s opera como un asegurador aprobado, no admitido en todos los estados de los Estados Unidos excepto por Illinois y Kentucky, en donde están admitidos. Como tal, los reclamos bajo 
este seguro no pueden ser hechos en contra de ningún fondo de garantías de ningún estado. Entiendo que el agente/ broker de seguro, si existe, y me asiste con esta solicitud, es un 
represéntate del solicitante. Si es firmando por un representante del Solicitante, el abajofirmante tiene la orden para actuar. Si dicha solicitud es firmada por un guardián o apoderado del 
Solicitante, el abajofirmante tiene la capacidad para actuar. Al aceptar la cobertura y/o entrega de reclamos, el solicitante rectifica la autoridad del firmante para actuar y representar al Solicitante.  

Firma del solicitante: Fecha de firma: 

Firma del cónyuge: Fecha de firma: 

PARA AGENTES SOLAMENTE 
Numero de Agente:  Nombre del Agente 

Nombre de la compañía 

Dirección postal 

Ciudad: Estado: País: Código Postal: 

Teléfono: Fax: 

Firma: Correo Electrónico: 
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