CitizenSecures™
Solicitud y Tarifas

Instrucciones importantes para todos los Solicitantes

1.

Asegurese de haber contestado precisamente todas las respuestas en la Solicitud. Preguntas no
contestadas o la falta de informaciéon demorara el tramite.

Todas las Solicitudes se deben firmar y fechar. Favor de proveer los detalles completos para cada pregunta
de la Seccidn 2 que usted contestod, “Si”, incluyendo las fechas de tratamiento, nombre/domicilio/nimero
telefénico del médico que le atendid, diagndstico, prondstico, y el presente curso de tratamiento.

Todos los miembros de la familia deben solicitar la misma Area de Cobertura y Deducible. Usted debe elegir
el Area de Cobertura y el Deducible en la Seccion 1.

Se puede efectuar el pago de la prima anual con cheque, orden de pago, o autorizacion de tarjeta de crédito.
HCC Medical Insurance Services no aceptara ni cheques ni 6rdenes de pago por modos mensuales,
trimestrales, o semestrales. Para esos modos de pago s6lo se acepta la preautorizacién para cargar
a su tarjeta de crédito en la(s) fecha(s) limite(s) de pago de la prima.

Si elige mensualidades, usted debe proporcionar una direccién valida de correo electrénico en la
Seccidén 5 de la Solicitud. Sila tarjeta es rechazada, HCC Medical Insurance Services enviara, a esta
direccion de correo electronico, la notificacion de que se ha rechazado la tarjeta de crédito. El Solicitante
tendra siete dias habiles para presentar los datos de otra tarjeta de crédito para evitar la suspension de
cobertura. Para actualizar y/o modificar los datos de tarjeta de crédito, favor de visitar la Zona de Clientes en
https://zone.hccmis.com/clientzone.

Si usted es estadounidense, o si actualmente usted esta en los EEUU, debe indicar la fecha de salida de los
EEUU y ademas la duracién esperada de residencia fuera de los EEUU.

Al momento de aprobacion, si quisiera que se le envie el Certificado por mensajeria, simese a la prima: $20
para entrega dentro de los EEUU (al dia siguiente) o $30 para entrega fuera de los EEUU (servicio express).

Firme la Solicitud en la Seccién 6. Si solicita el/la conyuge, él/ella debe firmar también.

Asegurese de contestar todas las preguntas de manera precisa y honesta. Cualquier error podria causar que
el seguro sea nulo y sin efecto.

Envie la Solicitud rellenada por correo o por fax a:

HCC Medical Insurance Services
251 N. lllinois Street, Suite 600
Indianapolis, IN 46204
Teléfono: 800-605-2282 6 317-262-2132
Fax: 317-262-2140
insurance@hccmis.com
www.hcecmis.com
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Solicitud de Seguro — CitizenSecure>

HCC Medical
Insurance Services
Lloyd's Coverholder

5L

Seccioén 1 La falta de informacién podria retrasar el tramite de la Solicitud.

Area de Deducibles Clausula Dental | Vidaa Clausula de
Cobertura Término Deportes
Incluyendo 0 $250 0 $1,000 O Si O Si O Si
EEUU/Canada | o $500 0 $2,500 0 $5,000 o No o No o No
Excluyendo 0 $250 0 $1,000 O Si O Si O Si
EEUU/Canada | O $500 0 $2,500 0 $5,000 0 No 0 No 0 No

Fecha Efectiva solicitada (debe ser dentro de 30 dias siguientes a la Prima (de la Seccion 5):

fecha de firma): $

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

Fecha de
Nombre (nombre, apellido paterno, apellido materno) Nacimiento Estatura Peso Ciudadania
(mes/dia/afio)

1. Solicitante: 0 Masculino / /

0 Femenino
2. Coényuge: 0 Masculino / /

0 Femenino
3. Nifio: 0 Masculino / /

0 Femenino
4. Nifo: 0 Masculino / /

0 Femenino
5. Nifio: 0 Masculino / /

0 Femenino

Direcciones deben incluir: Calle / N°., ciudad, estado, cédigo postal, y pais

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

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

Su Ocupacion:

Nombre del Empleador:

Fecha del Contrato:

Empleo Anterior
(si dentro de 2 afos):

Teléfono (particular):

Teléfono (trabajo):

Nudmero de Fax:

Correo Electronico:

Si usted o cualquier miembro de su familia es estadounide

nse o

si actualmente esta en los EEUU, se requiere lo siguiente:

Fecha de Salida de los EEUU:

Tiempo esperado de permanencia fuera de los EEUU:
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Seccion 2

Por favor conteste todas las preguntas para todos los miembros de la familia incluidos en esta Solicitud. Si No
Incluya detalles en la Seccion 3 de todas las respuestas afirmativas.

1. ¢Le han anulado, denegado, cancelado, rescindido o modificado alguna vez una solicitud de seguro médico o de

vida (incluyendo clausulas de exclusién médica)?

2. En los ultimos 24 meses, ¢ ha consumido tabaco en cualquiera de sus formas? Si su respuesta es ‘Si’, por favor

especifique el tipo y frecuencia en la Seccién 3.

3. En los ultimos 12 meses, ¢ ha sufrido un cambio de peso de 15 libras o mas?

4. En los ultimos 5 afios, ¢ ha tenido alguna indicacion, diagnoéstico o tratamiento de dependencia de alcohol o drogas

o un arresto por el abuso de alcohol o drogas?

5. En los ultimos 5 afos, ¢ha consumido mas de 14 bebidas alcohdlicas por semana? Si su respuesta es ‘Si’, por

favor especifique el tipo y cantidad por semana en la Seccién 3.

6. ¢ Esta embarazada o tiene un caso de adopcién pendiente?

7. ¢ Sabe usted (el Solicitante solo) leer, escribir, hablar y entender el inglés? Si no, ¢ cual es su lengua materna?

8. En los ultimos 12 meses, ¢ ha tomado medicamentos o ha recibido tratamiento o ha acudido a una consulta médica

de cualquier tipo?

En los ultimos 10 afios, ¢ha tenido alguna indicacion, signo, sintoma, diagnéstico o tratamiento de alguna Si No
enfermedad o trastorno de:

9. Vesicula, pancreas o higado?

10. Piel?

11. Articulaciones o espina dorsal?

12. Rifi6n?

13. Ojos, oidos o nariz?

14. Boca, garganta o mandibula?

En los ultimos 10 afios, ¢ha tenido alguna indicacién, signo, sintoma, diagnéstico o tratamiento de: Si No
15. Presién sanguinea alta?

16. Dolores en el pecho?

17. Dolores de cabeza?

18. Paralisis?

19. Artritis?

20. Convulsiones o epilepsia?

21. Colesterol elevado?

22. Enfermedades de transmision sexual?

23. Céancer?

24. Diabetes o azucar en la sangre o la orina?

25. Apoplejia?

26. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o cualquier enfermedad relacionada con el Virus de

Inmunodeficiencia Humana?

27. Tumor, quiste, pdlipo, o bulto de cualquier tipo?

En los ultimos 10 afios, ¢usted ha: Si No
28. Tenido un embarazo o parto con complicaciones?

29. Dado positivo en un analisis de anticuerpos del Virus de Inmunodeficiencia Humana?

30. Estado hospitalizado o ha tenido o considerado alguna cirugia?

31. Consultado a un profesional de salud mental o ha recibido consulta médica o tratamiento por alguna

condicion mental?

En los Gltimos 10 afios, ¢hatenido alguna indicacién, signo, sintoma, diagnéstico o tratamiento de Si No

alguna enfermedad, trastorno o anormalidad del:

32. Corazon o sistema circulatorio?

33. Sistema nervioso?

34. Sistema digestivo?

35. Sistema muscular o del esqueleto?

36. Sistema respiratorio?

37. Sistema reproductor masculino o femenino?

38. Sistema urinario?

39. Tiroides, senos u otras glandulas?

40. En los ultimos 10 afios, ¢ha tenido alguna indicacién, signo, sintoma, diagndstico o tratamiento por
cualquier otra enfermedad, trastorno, lesiéon o de resultados negativos o anormales de alguna prueba?
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Seccion 3

Para cada respuesta afirmativa en la Seccién 2, por favor incluya el nombre del familiar y el nUmero de pregunta
correspondiente de la Seccion 2. Luego, indique los detalles de la condicién e incluya: condicién, diagnéstico,
fechas de tratamiento, tipo(s) de tratamiento(s), prondstico, presente curso del tratamiento, nombre, domicilio y
nimero telefonico del médico. Agregue hojas adicionales si necesario. Es posible que se pida Informacion
adicional.

#2 — Consumo de tabaco (tipo y frecuencia de consumo) #5 — Consumo de alcohol (tipo y frecuencia de consumo)
o Fechas de Tipo(s) de Nombre, domicilio y
Non;?;z%e;:g(élglflauo y Condicion / Tratamiento / tratamiento(s) y numero telefénico del
requnta de Seccién 2 Diagnéstico Pronéstico / Nivel de Presente curso de médico y/o de la
preg Recuperacion tratamiento instalacion médica

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

¢ Existe una historia médica familiar (madre, padre, hermano/hermana) de diabetes, cancer, problemas del corazén, ataque cardiaco, tension
alta, y/o colesterol alto? [1Si [1No Sies ‘Si’, por favor complete lo siguiente (adjunte hojas adicionales si es necesario):

o En su caso
Nombre del Solicitante Parentesco Condicién iz cuaqdo S, Bl ikl edad en que
comenzo actual »
fallecio
Seccion 4
Para cada miembro de la familia que solicite seguro de vida a término, por favor complete lo siguiente (Vida a Cobertura Elegida
Término no esta disponible a aguéllos ubicados en los Estados Unidos):
Solicitante: 1 Opcion 1
Beneficiario: 1 Opcién 2
Conyuge: [1 Opcion 1
Beneficiario: 1 Opcién 2
Nifio/a dependiente: 1 Opcion 1
Beneficiario:
Proporcione la direccién completa de cada beneficiario asignado arriba (afiada hojas adicionales si fuese necesario):
Entiendo que los seguros de Vida a Término y de M&DA no seran vigentes hasta la fecha de mi salida de los Estados Unidos.
(iniciales Solicitante) (iniciales Cényuge) (iniciales para Nifios Dependientes)
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Seccion 5

Calculo de la Prima:

Las Solicitudes sin el pago de la prima no seran tramitadas. No aceptaremos cheques ni 6érdenes de pago para los pagos
mensuales, trimestrales, o semestrales. Para los pagos mensuales, trimestrales o semestrales sélo aceptaremos tarjetas de
crédito preautorizadas. Pagos de la prima al contado se pueden efectuar con cheque, orden de pago o tarjeta de crédito.
Favor de hacer todos los 6rdenes de pago y cheques pagaderos a: HCC Medical Insurance Services.

Referirse a las tablas en la pagina 7 para hallar las primas de la porcién médica (columna 1) y las de cualquier otra opcién que
hubiere elegido (columnas 2-4). Sume las cantidades de las columnas 1 a 4 para cada individuo, y agregue la suma en la

columna 5.
. . S (4) Clausula
(1) Médica (2) Clausula (3) Vida a Término Opcional de (5) TOTAL
Opcional Dental Opcional D
eportes
Solicitante: $ $ $ $ $
Conyuge: $ $ $ $ $
1°" Nifio:
! $ $ $ $ $
2% Nifio:
' $ $ $ $ $
3°" Nifo:
! $ $ $ $ $
Sume todos los
totales en la $
columna 5y (Subtotal A)
agréguelo aqui:
Total del Primer Pago
S X - =
(Subtotal A) * Factor Modal $
*Factores Modales: 0O Anual 1.00 O Semestral .55 O Trimestral .28 0O Mensual .20
Cargo para envio express opcional ($20 dentro de los EEUU, $30 fuera de los EEUU): $
Importe del primer pago: $
Pagos Restantes (S6lo para modos de pago Semestrales, Trimestrales, o0 Mensuales)
$__ X - =
(Subtotal A) * Factor Modal $

* Factores Modales: O Semestral .55 O Trimestral .28 0O Mensual .10

Prima a pagar a cada plazo restante: §

Los pagos mensuales s6lo estan disponibles si proporciona una direcciéon de correo electrénico valida:

Toda la correspondencia acerca de los pagos mensuales estara enviada via correo electréonico a la direccion indicada
arriba. Para los pagos mensuales, habra 10 pagos posteriores al pago inicial. Si elige pagos mensuales, los 11 pagos
seran cobrados a su cuenta durante los primeros 11 meses de cobertura.

Lineas Excedentes de la Florida — Todos los Solicitantes: Por favor indique si cualquiera de lo siguiente pertenece
a usted(es).

Soy residente de la Florida quien se instalara y trabajara en el extranjero durante mi Periodo Certificado. Es | O Si
posible que regrese a la Florida para visitas cortas. 1 No
No soy residente de la Florida y llegaré a la Florida de vacaciones o por otro motivo que no sea por el 0 Si
trabajo. 1 No
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Seccion 6

Por la presente solicito ser miembro del Atlas/International Citizen Group Insurance Trust, Hamilton, Bermuda y el seguro provisto a
los miembros por Lloyd’s de Londres. Afirmo que yo mismo rellené esta Solicitud. Certifico que las contestaciones y afirmaciones en
esta Solicitud son ciertas, completas y registradas de manera correcta. Entiendo que HCC Medical Insurance Services depende de la
informacién proporcionada en esta Solicitud, incluyendo en cualesquier anexos, para determinar si el/los Solicitante(s) retine(n) los requisitos
meédicos y generales del plan. Entiendo que cualquier contestacion no veridica u omision contenida en ésta, resultara en la anulacion
de mi seguro y perderé mi derecho ante todas las reclamaciones. Entiendo que no entra en vigor cobertura ninguna hasta que HCC
Medical Insurance Services me lo notifique por escrito. Entiendo que si esta solicitud no es aprobada, la Unica obligacién de HCC
Medical Insurance Services es reembolsarme la prima inicial que pagué. Entiendo que este seguro contiene una exclusion de
Condiciones Preexistentes, una multa por no Precertificar, y otras restricciones, exclusiones y limitaciones. Entiendo que puedo
obtener una copia de la Pdliza Maestra pidiéndosela a HCC Medical Insurance Services. Entiendo que Lloyd’s, la aseguradora del plan,
es la uUnica responsable de la cobertura y los beneficios provistos bajo este seguro. Entiendo que Lloyd’'s opera de aseguradora
aprobada, no admitida en todos los Estados de los Estados Unidos excepto en lllinois y Kentucky, donde es admitida. Como tal, no
se podra realizar ninguna reclamacion contra cualquier fondo garantizado de estado. Entiendo y me conformo con que el agente/
corredor de seguros, si existe, dando asistencia con esta Solicitud, se considerara representante del Solicitante. Los corredores y
agentes independientes de seguros, cuyas licencias sean vigentes, reciben remuneracion en forma de comisiones que son
calculadas sobre un porcentaje de las primas generadas por la compra, renovacion, entrega o servicio de cobertura de seguros.
Ademas, algunos productores licenciados podrian recibir bonos o incentivos como viajes o premios, ganandose tal compensacion por
su participacion en concursos con base en ciertos requerimientos, tales como el volumen total de ventas o el porcentaje de ventas
completas a través de HCC Medical Insurance Services. Favor de comunicarse con el corredor para obtener los detalles sobre la
compensacion especifica que se podria ganar por venderle la cobertura. El abajo firmante autoriza a cualquier doctor, profesional
médico, hospital, clinica, farmacia, agencia del gobierno, agencia de seguros, compafia de seguros, titular de pdliza de grupo, o
administrador de seguros o beneficios, o cualquier otra entidad que tenga informacion relacionada con el cuidado, consejo,
tratamiento, diagnostico o condicion fisica o mental de cualquier miembro de la familia incluido en esta Solicitud, para divulgar tal
informacién a HCC Medical Insurance Services.

Firma del Solicitante, Tutor o Apoderado Firma del Cényuge

Fecha de la Firma Fecha de la Firma

Forma de Pago

71 Cheque u Orden de Pago* (so6lo pagos al contado) [ American Express [ Discover [ MasterCard 71 VISA

Todos los pagos deben efectuarse en Dolares estadounidenses. Si se paga la prima con tarjeta de crédito, yo autorizo a HCC Medical
Insurance Services para cargar el importe de la prima en mi cuenta de Visa/MasterCard/American Express/Discover. Si he elegido el modo
de pago mensual, trimestral, o semestral, por la presente pido y autorizo a HCC Medical Insurance Services para cargar en mi tarjeta de
crédito el importe a los plazos acordados de pago. Esta autorizacién permanecera en efecto por hasta 12 meses o mas si se renueva el
Certificado, o hasta que yo la revoque por escrito. La cobertura comprada con tarjeta de crédito esta sujeta a la validez y aceptacion de la
compafiia financiera.

*Cheques y Ordenes de Pago deben hacerse pagaderos a HCC Medical Insurance Services. Envie su Cheque u Orden de Pago junto con
esta Solicitud a: Bank of America Lockbox Services = c/o Lockbox # 15748 = 540 W. Madison, 4" floor = Chicago, IL 60661

N°. de Tarjeta de Crédito: Fecha de Vencimiento (mm/aa):

Titular (tal como aparece en la tarjeta): Domicilio del Titular:

Teléfono (durante el dia): Firma:

Seccion 7

N°. de Agente: Nombre del Agente:

Nombre de la Agencia: Domicilio:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Pais: Teléfono: Fax:

Correo Electronico: Firma:

ESTE SEGURO MEDICO Y DENTAL ES ASEGURADO POR EL SINDICATO 4141 EN LLOYD’S, LONDRES. ESTE SEGURO DE
VIDA A TERMINO ES ASEGURADO POR EL SINDICATO 308, TAMBIEN EN LLOYD’S. EL SEGURO ESTA DISPONIBLE A LOS
MIEMBROS DEL ATLAS/INTERNATIONAL CITIZEN GROUP INSURANCE TRUST, HAMILTON, BERMUDA. LLOYD’S ES UNA
ASEGURADORA APROBADA, NO ADMITIDA EN TODOS LOS ESTADOS DE LOS ESTADOS UNIDOS EXCEPTO KENTUCKY E
ILLINOIS, DONDE ES ADMITIDA. LAS RECLAMACIONES BAJO ESTE SEGURO NO PUEDEN HACERSE CONTRA NINGUN
FONDO GARANTIZADO DEL ESTADO.
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Tarifas Anuales de Riesgos Estandares para Nuevas Pdlizas
Todos los montos estan expresados en Délares estadounidenses

Tabla de Tarifas — Cobertura Médica Incluyendo los EEUU y Canada

$250 Deducible

$500 Deducible

$1,000 Deducible

$2,500 Deducible

$5,000 Deducible

Edad Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
14 dias a 9* $652 $652 $600 $600 $516 $516 $373 $373 $250 $250
10 a 18* $913 $913 $854 $854 $751 $751 $569 $569 $401 $401
19-24 $901 $1,649 $845 $1,563 $748 $1,407 $575 $1,122 $410 $838
25-29 $1,009 $2,046 $948 $1,948 $843 $1,765 $651 $1,428 $469 $1,090
30-34 $1,247 $2,210 $1,179 $2,108 $1,055 $1,918 $832 $1,561 $611 $1,192
35-39 $1,560 $2,352 $1,482 $2,246 $1,340 $2,047 $1,075 $1,669 $808 $1,276
40-44 $2,007 $2,630 $1,917 $2,518 $1,748 $2,302 $1,430 $1,889 $1,099 $1,452
45-49 $2,665 $3,145 $2,558 $3,020 $2,351 $2,776 $1,959 $2,309 $1,539 $1,803
50-54 $3,600 $3,884 $3,470 $3,743 $3,214 $3,465 $2,724 $2,928 $2,184 $2,331
55-59 $4,825 $4,738 $4,669 $4,581 $4,356 $4,267 $3,757 $3,659 $3,075 $2,967
60-64 $5,930 $5,451 $5,758 $5,288 $5,406 $4,954 $4,734 $4,311 $3,947 $3,561
65-69 $8,998 $7,847 $8,670 $7,519 $8,016 $6,861 $6,233 $5,187 $5,407 $4,565
70 $10,610 $9,173 | $10,277 $8,851 $9,613 $8,187 $7,580 $6,153 $6,575 $5,319
71 $11,107 $9,612 | $10,775 $9,282 | $10,111 $8,617 $7,983 $6,488 $6,925 $5,608
72 $11,532 $9,977 | $11,204 $9,648 | $10,547 $8,991 $8,330 $6,776 $7,226 $5,856
73 $11,970 | $10,344 | $11,645 | $10,019 | $10,993 $9,369 $8,690 $7,063 $7,538 $6,105
74 $12,553 | $10,839 | $12,227 | $10,514 | $11,576 $9,863 $9,153 $7,438 $7,940 $6,430

Tabla de Tarifas — Cobertura

Médica Excluyendo

los EEUU y Canada

$250 Deducible

$500 Deducible

$1,000 Deducible

$2,500 Deducible

$5,000 Deducible

Edad Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
14 dias a 9* $509 $509 $468 $468 $402 $402 $291 $291 $196 $196
10a 18 $712 $712 $665 $665 $585 $585 $444 $444 $313 $313
19-24 $702 $1,286 $658 $1,219 $583 $1,098 $448 $876 $320 $654
25-29 $787 $1,596 $739 $1,519 $657 $1,376 $508 $1,114 $366 $851
30-34 $973 $1,724 $920 $1,644 $822 $1,495 $649 $1,218 $477 $930
35-39 $1,217 $1,835 $1,156 $1,752 $1,044 $1,597 $838 $1,302 $630 $995
40-44 $1,626 $2,129 $1,553 $2,039 $1,416 $1,865 $1,158 $1,529 $889 $1,176
45-49 $2,159 $2,547 $2,072 $2,446 $1,904 $2,247 $1,586 $1,870 $1,246 $1,461
50-54 $2,916 $3,146 $2,812 $3,032 $2,604 $2,806 $2,207 $2,371 $1,768 $1,887
55-59 $3,957 $3,885 $3,828 $3,755 $3,572 $3,500 $3,080 $3,000 $2,523 $2,434
60-64 $4,863 $4,470 $4,722 $4,335 $4,433 $4,063 $3,882 $3,534 $3,237 $2,921
65-69 $7,378 $6,435 $7,110 $6,165 $6,573 $5,626 $5,111 $4,253 $4,433 $3,743
70 $8,806 $7,614 $8,530 $7,346 $7,979 $6,795 $6,291 $5,107 $5,457 $4,414
71 $9,219 $7,978 $8,943 $7,704 $8,392 $7,152 $6,626 $5,385 $5,747 $4,654
72 $9,572 $8,281 $9,299 $8,008 $8,754 $7,463 $6,914 $5,624 $5,997 $4,861
73 $9,935 $8,586 $9,665 $8,316 $9,125 $7,776 $7,213 $5,862 $6,257 $5,067
74 $10,419 $8,997 | $10,148 $8,726 $9,608 $8,186 $7,597 $6,174 $6,590 $5,336

* Cobertura médica para los 2 primeros nifios de entre 14 dias y 9 afios de edad es gratis siempre y cuando ambos padres sean
asegurados bajo el mismo plan. La tarifa de Nifio/a Dependiente solamente esta disponible cuando por lo menos el padre, la madre o el
(la) tutor (a) sea asegurado(a) bajo el mismo plan. Un nifio dependiente quien sera el titular de su propio plan debera pagar la tarifa que
corresponde a la de ‘Masculino’ de 19-24 afios.

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

Edad Opcion 1 Opcion 2
19-29 $130 $ 230
30-39 $210 $ 370
40-44 $310 $ 545
45-49 $450 $ 790
50-54 $570 $1000
55-59 $770 $1350
60-64 $585 $1025
65-69 $315 No Disponible
Nifio Dependiente $ 85 No Disponible

Tarifas Validas

al 31/08/2010

Tabla de Tarifas — Clausula Opcional
de Cobertura Dental

Estadounidenses

$348

Los Demas

$492

Tabla de Tarifas — Clausula
Opcional de Deportes

|14 dias

- 59 afios de edad |

$250

Tarifas incluyen cargos e impuestos de Lineas Excedentes cuando se aplican
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