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为什么IMG？

国际医疗集团®（IMG®），为超过25年的全球保险福利和援助服务屡获殊荣的提供商，使得它的成员通过提供他们所需要的保护，通过他们应得的支持为后盾，以少

担忧和经验。IMG提供全系列的国际医疗保险产品，以及取消旅行计划，止损保险，医疗管理服务和全天候紧急医疗和旅行援助 - 所有这些都旨在提供Mind®成员全球

和平而他们离开从家里。

金融稳定。 我们的全球公认的承销商，A级天狼星国际保险公司（公布）和金融稳定。 我们的全球公认的承销商，A级天狼星国际保险公司（公布）和

劳埃德承销商一定的，提供金融安全和信誉深受国际消费者的要求。

国际紧急护理。 当你远离家乡和医疗紧急情况发生时，你可能无法等待正国际紧急护理。 当你远离家乡和医疗紧急情况发生时，你可能无法等待正

常营业时间。随着我们现场的医务人员，您可以24小时使用的紧急医疗服

务和国际治疗高素质的协调员。

便利的技术。 登录到安全，24小时在线门户，MyIMG SM， 提交和查看您的权便利的技术。 登录到安全，24小时在线门户，MyIMG SM， 提交和查看您的权便利的技术。 登录到安全，24小时在线门户，MyIMG SM， 提交和查看您的权便利的技术。 登录到安全，24小时在线门户，MyIMG SM， 提交和查看您的权

利，管理您的帐户，搜索提供商，一起生活的代表，更聊天。

全球支持。 随着全球各地的办事处和合作伙伴，IMG提供你所需要的支持，当全球支持。 随着全球各地的办事处和合作伙伴，IMG提供你所需要的支持，当

你需要它。事实上，这是我们的企业使命，在那里保护和提高你的健康和福祉

。

服务没有障碍。 IMG的团队 国际， 

多语种专家习惯于在多个时区，语言和货币工作。我们的全球影响力意味着我

们可以毫无障碍地工作。

国际供应商访问 SM（ IPA）。国际供应商访问 SM（ IPA）。国际供应商访问 SM（ IPA）。 除了我们 

适用于美国境内接受治疗广阔的PPO网络，我们的17000点多有成就的医生和

设施的专有网络IPA允许您访问世界各地的优质护理服务。我们的直接结算安

排，也可以缓解在选择供应商的时间和费用的前期。

爱国者铂金

WWW。IMGLOBAL。COM
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为什么选择PATRIOT PLATINUM

大多数人认为他们会通过自己的标准医疗保险所覆盖，当他们国际旅行，但事实

并非总是如此。甚至没有意识到这一点，你可以把你的健康受到威胁。不要让你

的医疗保险是不确定性。与IMG的爱国者白金旅行医疗保险旅行 SM 这样你就可以的医疗保险是不确定性。与IMG的爱国者白金旅行医疗保险旅行 SM 这样你就可以的医疗保险是不确定性。与IMG的爱国者白金旅行医疗保险旅行 SM 这样你就可以

花更多的时间享受你的国际经验和更少的时间担心你的医疗保险。

爱国者铂金是专为出国旅行时谁愿意一流的保护个人，家庭，和五个或更多组。

该计划适用于美国和非美国公民最少五天长达三年。随着爱国者白金计划，你还

必须提高福利和服务的独家访问。

ñ 全球礼宾服务及援助服务 SMñ 全球礼宾服务及援助服务 SMñ 全球礼宾服务及援助服务 SM

爱国者铂金为客户提供超过保险保障。  IMG全球 

礼宾和援助服务提供保持健康和安全所需要的知识和信息。下面是由专门的服务团队，提供每周每天

24小时，每周七天，专门为我们的白金会员处理服务的列表。

» 专用服务热线  » 专用服务热线  

与理赔团队 

» 包跟踪 

» 使领馆转介     

» 紧急现金援助

» 安全更新与国家概况

» 护照丢失/旅行证件援助

» 处方药更换援助

» 紧急旅行安排

» 法律介绍人

» 药品翻译服务» 药品翻译服务

» 行前健康和安全警告

» 紧急消息中继

世界一流的服务 

ñ 我的 IMG 小号 中号ñ 我的 IMG 小号 中号ñ 我的 IMG 小号 中号ñ 我的 IMG 小号 中号ñ 我的 IMG 小号 中号

MyIMG是我们的在线会员门户网站，让您轻松访问和管理您的保险信息。主要功

能包括：

» 管理您的权利» 管理您的权利

» 启动预认证

» 找到供应商

» 获取计划文件» 获取计划文件

» 申请身份证

» 推荐供应商/设备

ñ eDocAmericañ eDocAmerica

作为IMG的网上会员门户网站，MyIMG的注册用户，您可以访问eDocAmerica，它允许你与委员会认

证的医生，持牌心理学家，药剂师，牙医，营养师和健身教练咨询，以帮助您解决任何常规健康有关

的问题，你有。 

ñ 通用的Rx药折扣节省ñ 通用的Rx药折扣节省

这种节省折扣计划允许你在美国超过35,000名参与药店的一个处方购买和接收的下1）通用的Rx合同

价或2）定期药店零售价。这个方案是不保险; 它是一个纯粹的优惠方案。
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最高限额 $ 1,000,000 / $ 5,000,000 / $ 8,000,000 

个人免赔额 

$ 0 / $ 100 / $ 250 $ 500 / $ 1,000 / 2,500个$ / $ 5,000 /

 $ 10,000 / 25,000 $

家庭免赔额 三次个人扣除

共保 - 治疗获得了美国和加拿大共保号以外

共保 - 治疗收到在美国国内和加拿大

在PPO网络 - 没有共同保险在PPO网络 - 没有共同保险在PPO网络 - 没有共同保险

出了PPO网络 - 该计划支付90％的符合条件的医疗费用高达5000 $，然后100％至最高限额出了PPO网络 - 该计划支付90％的符合条件的医疗费用高达5000 $，然后100％至最高限额出了PPO网络 - 该计划支付90％的符合条件的医疗费用高达5000 $，然后100％至最高限额

受益期 12个月

全球礼宾服务及援助服务 独家访问由专门的团队来处理额外的紧急旅行援助服务

eDocAmerica 

访问委员会认证的医生，心理学家许可，药剂师，牙医，营养师和健身教练，协助任何日常健康相关的问题  

国际紧急护理 

广泛的国际紧急好处可供选择，包括紧急疏散，紧急团聚，遗体回报，未成年子女和更多的回报

医疗福利 除扣除额和共同保险适用

住院和食宿 截至到最大极限

重症监护室 截至到最大极限

医药费用 截至到最大极限

门诊医疗费用 截至到最大极限

当地救护 截至到最大极限

急诊室意外 截至到最大极限

急诊室的疾病，但住院手续 截至到最大极限

急诊室的疾病而不住院手续 截至额外的$ 250扣除的最高限额

牙科 - 伤因事故 截至到最大极限

牙科 - 牙科突然紧急 $ 250

医院每日赔偿 高达每晚250 $最长10天

附加意外 高达$ 300

计划信息和热点

福利附表（ 所有的覆盖范围，收益和溢价金额显示的是美元。） 福利附表（ 所有的覆盖范围，收益和溢价金额显示的是美元。） 

好处是受排除和限制，并只在平时，期合理和习惯费用支付。这是一个总结，并不能取代反正保险证和管理政策文件（统称“保险合同”）。保险合同是提供的实际利益的唯一

来源。符合条件的医疗费用仅限于往常一样，合理的和习惯。  

Mind®的全球和平
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国际紧急护理 当通过计划管理人协调。国际紧急护理 当通过计划管理人协调。

紧急医疗后送 截至到最大极限

紧急团聚 高达$ 100,000

凡人的返回仍然是或火化/土葬 高达$ 100,000遗体的回报; $ 5,000火化/土葬

未成年子女的回归 高达$ 100,000

政治避难 高达$ 100,000

自然灾害 每天$ 2505天

远程运输 

$ 5,000 $覆盖20,000个一生最大的时

期

身份盗窃援助 高达每保障期$ 500

丢失/被盗的行李，贵重物品，个人文件 高达$ 500

行凶殴打 高达$ 10,000

额外的好处

恐怖主义 截至到最大极限

运动及活动范围 截至基本运动的最大极限

预先存在的条件的突然和意外复发 - 医疗（ 美国公民只）预先存在的条件的突然和意外复发 - 医疗（ 美国公民只） 截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈截至65岁时与初级保健计划： URC直至计划最高。 截至65岁时没有主要健康计划：$ 20000一生最大。 65岁以上：$ 2500一辈

子最大

预先存在的条件的突然和意外复发 - 医疗（ 对非美国公民只）预先存在的条件的突然和意外复发 - 医疗（ 对非美国公民只） 截至65年龄：$ 50000一生最大的为合资格的医疗费用截至65年龄：$ 50000一生最大的为合资格的医疗费用

65岁以上：$ 2500一辈子最大 65岁以上：$ 2500一辈子最大 

突然和意外复发 

紧急医疗后送 - 预先存在的条件 

有资格的成本和费用，以$ 25,000

附带母国的覆盖范围 最多累计2周

结束旅行家国家覆盖范围 

对于每四个月行程覆盖的一个月; 最多三个月（个人计划只）

旅行中断 高达$ 10,000

公共承运人意外死亡 $ 10万件成人; $ 25,000的孩子; 最大的每个家庭$ 250,000

意外死亡及伤残 $ 50,000个本金

小宠物通用航空运输意外死亡 高达$ 500

好处是受排除和限制，并只在平时，期合理和习惯费用支付。这是一个总结，并不能取代反正保险证和管理政策文件（统称“保险合同”）。保险合同是提供的实际利益的唯一来源

。符合条件的医疗费用仅限于往常一样，合理的和习惯。  

Mind®的全球和平 
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爱国者PLATINUM INTERNATIONAL（ 美国公民）爱国者PLATINUM INTERNATIONAL（ 美国公民）

月租费

年龄 

选项1 $ 1,000

,000个

选项2 $ 5,00

0,000

选项3 $ 8,00

0,000

18-29 $ 80 $ 94 $ 100

30-39 $ 105 $ 123 $ 131

40-49 $ 135 $ 158 $ 169

50-59 $器226 $ 264 $ 283

60-64 $ 298 $ 349 $ 373

65-69 $ 313 $ 366 $ 391

70-79 * $ 321 NA NA

80 + ** $ 465 NA NA

受抚养子女 $ 72 $ 85 $ 90

个别儿童 $ 77国 $ 90 $ 96个

每日汇率

（10天最低）

年龄 

选项1 $ 1,000

,000个

选项2 $ 5,00

0,000

选项3 $ 8,00

0,000

18-29 $ 2.70 $ 3.15 $ 3.35

30-39 $ 3.50 $ 4.10 $ 4.40

40-49 $ 4.50 $ 5.30 $ 5.65

50-59 $ 7.55 $ 8.80 $ 9.45

60-64 $ 9.95 $ 11.65 $ 12.45

65-69 $ 10.45 $ 12.20 $ 13.05

70-79 * $ 10.70 NA NA

80 + ** $ 15.50 NA NA

受抚养子女 $ 2.40 $ 2.85 $ 3.00

个别儿童 $ 2.60 $ 3.00 $ 3.20

爱国者PLATINUM AMERICA（ 非美国公民）爱国者PLATINUM AMERICA（ 非美国公民）

月租费 

年龄 

选项4 $ 1,000

,000个

选项5 $ 5,00

0,000

选项6 $ 8,00

0,000

18-29 $ 115 $ 134 $ 144

30-39 $ 151 $ 177 $ 188个

40-49 $ 234 $ 274 $ 292

50-59 $ 347 $ 405 $ 434

60-64 $ 412 $ 481 $ 515

65-69 $ 433 $ 505 $ 540

70-79 * $ 444 NA NA

80 + ** $ 644 NA NA

受抚养子女 $ 101 $ 117 $ 126

个别儿童 $ 104 $ 122 $ 131

每日汇率

（10天最低）

年龄 

选项4 $ 1,000

,000个

选项5 $ 5,00

0,000

选项6 $ 8,00

0,000

18-29 $ 3.85 $ 4.50 $ 4.80

30-39 $ 5.05 $ 5.90 $ 6.30

40-49 $ 7.80 $ 9.15 $ 9.75

50-59 $ 11.60 $ 13.50 $ 14.50

60-64 $ 13.75 $ 16.05 $ 17.20

65-69 $ 14.45 $ 16.85 $ 18.00

70-79 * $ 14.80 NA NA

80 + ** $ 21.50 NA NA

受抚养子女 $ 3.40 $ 3.90 $ 4.20

个别儿童 $ 3.50 $ 4.10 $ 4.40

计划费率 - 个人
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爱国者PLATINUM INTERNATIONAL（ 美国公民）爱国者PLATINUM INTERNATIONAL（ 美国公民）

月租费

年龄 

选项1 $ 1,000

,000个

选项2 $ 5,00

0,000

选项3 $ 8,00

0,000

18-29 $ 72 $ 85 $ 90

30-39 $ 95 $ 111 $ 118

40-49 $ 122 $ 142 $ 152

50-59 $ 203 $ 238 $ 255个

60-64 $ 268 $器314 $ 336

65-69 $ 282 $ 329 $ 352

70-79 * $ 289 NA NA

80 + ** $ 419 NA NA

受抚养子女 $ 65 $ 77国 $ 81

个别儿童 $ 69 $ 81 $ 86

*年龄70-79 $ 100,000个最大

**年龄80+ $ 20,000个最大

爱国者PLATINUM AMERICA（ 非美国公民）爱国者PLATINUM AMERICA（ 非美国公民）

月租费

年龄 

选项4 $ 1,000

,000个

选项5 $ 5,00

0,000

选项6 $ 8,00

0,000

18-29 $ 104 $ 121 $ 130

30-39 $ 136 $ 159 $ 169

40-49 $ 211 $ 247 $ 263

50-59 $ 312 $ 365产品 $ 391

60-64 $ 371 $ 433 $ 464

65-69 $ 390 $ 455 $ 486

70-79 * $ 400 NA NA

80 + ** $ 580 NA NA

受抚养子女 $ 91 $ 105 $ 113

个别儿童 $ 94 $ 110 $ 118

每日汇率

（10天最低）

年龄 

选项1 $ 1,000

,000个

选项2 $ 5,00

0,000

选项3 $ 8,00

0,000

18-29 $ 2.40 $ 2.85 $ 3.00

30-39 $ 3.20 $ 3.70 $ 3.95

40-49 $ 4.10 $ 4.75 $ 5.10

50-59 $ 6.80 $ 7.95 $ 8.50

60-64 $ 8.95 $ 10.50 $ 11.20

65-69 $ 9.40 $ 11.00 $ 11.75

70-79 * $ 9.65 NA NA

80 + ** $ 14.00 NA NA

受抚养子女 $ 2.20 $ 2.60 $ 2.70

个别儿童 $ 2.30 $ 2.70 $ 2.90

每日汇率

（10天最低）

年龄 

选项4 $ 1,000

,000个

选项5 $ 5,00

0,000

选项6 $ 8,00

0,000

18-29 $ 3.50 $ 4.05 $ 4.35

30-39 $ 4.55 $ 5.30 $ 5.65

40-49 $ 7.05 $ 8.25 $ 8.80

50-59 $ 10.40 $ 12.20 $ 13.05

60-64 $ 12.40 $ 14.45 $ 15.50

65-69 $ 13.00 $ 15.20 $ 16.20

70-79 * $ 13.35 NA NA

80 + ** $ 19.35 NA NA

受抚养子女 $ 3.05 $ 3.50 $ 3.80

个别儿童 $ 3.15 $ 3.70 $ 3.95

价格是基于$ 250扣除选项。对于其他可抵扣选项，请参阅该应用程序。

IMG有权在发行期满这些事件的最新利率的权利，修改或更新的版本替换。房价包括多余的线条税适用。  

计划费率 -  GROUP



ENHANCED AD＆d RIDER月费率* 

高达$ 100,000额外保障 $ 8

$ 200,000额外保障 $ 16个

高达$ 30万的额外覆盖 $ 24

高达$ 400,000额外保障 $ 32个

*仅可用于保初级。可用的最低购买三个月医疗和AD＆d骑手覆盖。Premium是在收取全月增量。

疏散PLUS RIDER每月价格**

每人每月满身保险保费 $ 70

**必须购买最少三个月无论是旅行天数最少的。Premium是在收取全月增量。

可选RIDERS 通过增强的AD＆d骑士之外，可选的车手适用于申请表上列出的所有的人。 可选RIDERS 通过增强的AD＆d骑士之外，可选的车手适用于申请表上列出的所有的人。 

探险运动骑士（ 提供给被保险人达到65岁）探险运动骑士（ 提供给被保险人达到65岁）

年龄

0-49 

50-59 

60-64

终身最高

$ $ 50,000

 $ 30,000 15,

000个

增强AD＆d骑手*（ 提供给被保险人达到65岁） 增强AD＆d骑手*（ 提供给被保险人达到65岁） 此外，还有高达$ 400,000

公民返回骑士 截至到最大极限

个人责任 

伤害第三方

损害第三方的财产

上限为$ 2000后$ 100 $扣除限额500强后1

00 $抵扣

疏散加骑手*

（适用于被保险人达到65岁）

截至65岁时非危及生命的紧急医疗运送：最高可达$ 50,000; 自然灾害疏散：最高可达$ 10,000

陪护/学院负责人更换车手** 高达3000 $的往返经济舱机票

* 骑士选项在只有个别的计划。

* * 骑士选项在唯一一组的计划。 

计划RIDERS和价格

Mind®的全球和平
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覆盖范围条件

1。 保险和福利都受到了扣除额和共同保险， 1。 保险和福利都受到了扣除额和共同保险， 

保险和统括保单的证书的所有条款。  

2。 下一个爱国者铂计划覆盖是继发于任何其他 2。 下一个爱国者铂计划覆盖是继发于任何其他 

覆盖。 

3。 保险和福利是医疗必需，通常，合理， 3。 保险和福利是医疗必需，通常，合理， 

只有一般的收费。   

4。 收费必须由医生给予或订购。   4。 收费必须由医生给予或订购。   

5。 收费必须在覆盖或利益的期间发生 5。 收费必须在覆盖或利益的期间发生 

期。  

6。 申请必须提交给IMG付款内九十天 6。 申请必须提交给IMG付款内九十天 

日索赔费用。

合格

下列条件适用于所有申请者的和/或在爱国者白金个人或团体计划招收。

ñ 爱国者铂金对美国公民前往旅游医疗保险 ñ 爱国者铂金对美国公民前往旅游医疗保险 

美国与覆盖短暂返回美国以外，而对于非美国公民前往本国以外。

ñ 对于那些65岁以下，并访问美国，你的初始阶段 ñ 对于那些65岁以下，并访问美国，你的初始阶段 

覆盖面必须在6个月抵达美国对于那些65岁及以上的内开始，它必须在入境后30天内

开始。这些要求与以前有效的国际旅行保险证明被免除。在此之前，美国国内的医疗

保险不符合该资格要求。请在申请表上的国际保险公司的名称。如果你是不是在美国

，在申请时，请注明您的申请表上的到达你的预产期。

注册 

要申请，只需填写并退回申请。如果获得批准，您将收到一个订单履行套件，其中包括身份

证，保险的申报和包含的利益，排除和计划方面的完整描述证书措辞。  

续期覆盖率的

Subject to the terms of the plan, Patriot Platinum Travel Medical Insurance can be extended for 

a minimum of five days up to a 365-day period, until reaching a maximum of 24 continuous 

months. Prior to the end of each period of coverage purchased, you will receive renewal 

information. You have the option to renew online or you may complete a paper renewal form. 

Each insured person must only satisfy one deductible and coinsurance within each 12-month 

coverage period. Please note: Renewal rates may differ from initial rates. Eligibility to purchase, coverage period. Please note: Renewal rates may differ from initial rates. Eligibility to purchase, 

extend or renew this product, or its terms and conditions, may be modified or amended based 

upon changes to applicable law, including the Patient Protection and Affordable Care Act 

(PPACA).

QUALITY GUARANTEE  

Your satisfaction is very important to IMG. If you are not pleased with this product for any reason, 

you may submit a written request, prior to your effective date, for cancellation and refund of your 

premium. If you do not have any claims filed with IMG, you may cancel your plan after your 

effective date; however, the following conditions will apply: 

1. You will be required to pay a $50 cancellation fee, and only full-month premiums will be 

considered for refunds.

2. For example, if you choose to cancel your coverage two months and two weeks prior to 

the date your coverage ends, IMG will only consider the two full months for a refund. If 

you have filed claims, your premium is non-refundable.

IMPORTANT NOTICE REGARDING PATIENT PROTECTION AND AFFORDABLE CARE ACT (PPACA): This insurance is not subject to IMPORTANT NOTICE REGARDING PATIENT PROTECTION AND AFFORDABLE CARE ACT (PPACA): This insurance is not subject to 

and does not provide benefits required by PPACA.  PPACA requires U.S. citizens, U.S. nationals and certain U.S. residents to obtain 

PPACA-compliant insurance coverage unless they are exempt from PPACA.  Penalties may be imposed on persons who are required to 

maintain PPACA-compliant coverage but do not do so. Eligibility to purchase, extend or renew this product, or its terms and conditions, may 

be modified or amended based upon changes to applicable law, including PPACA.  Please note that it is an insured person’s sole and 

exclusive responsibility to determine the insurance requirements applicable to them, and the company and IMG shall have no liability 

whatsoever, including for any penalties a person may incur, for failure to obtain coverage required by any applicable law including, without 

limitation, PPACA. This is a summary and does not supersede in anyway the Certificate of Insurance and governing policy documents 

(together the “Insurance Contract”). The Insurance Contract is the only source of the actual benefits provided. Eligible medical expenses are 

limited to usual, reasonable and customary.  

Global Peace of Mind® 
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This invitation to inquire allows eligible applicants an opportunity to seek information about the insurance offered, and is limited to a brief description of any loss for which benefits may be payable. Benefits are offered as described in the 

insurance contract. Benefits are subject to all deductibles, coinsurance, provisions, terms, conditions, limitations and exclusions in the insurance contract. Certain contracts do contain a pre-existing condition exclusion and do not cover losses or 

expenses related to a pre-existing condition. 
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Patriot Platinum SM Individual Application      Patriot Platinum SM Individual Application      Patriot Platinum SM Individual Application      Page1 of 2 0718

PATRIOT PLATINUM SM INDIVIDUAL APPLICATIONPATRIOT PLATINUM SM INDIVIDUAL APPLICATIONPATRIOT PLATINUM SM INDIVIDUAL APPLICATION

Please print legibly and complete ALL SECTIONS ( front and back) of this applicationPlease print legibly and complete ALL SECTIONS ( front and back) of this applicationPlease print legibly and complete ALL SECTIONS ( front and back) of this application

Beneficiaries 

If applicants would like to designate a beneficiary, the beneficiary designation form can be accessed via myimg.imglobal.com

CIRCLE ONE: Select one deductible by circling it, then enter the CIRCLE ONE: Select one deductible by circling it, then enter the 

applicable rate factor amount in the premium calculation box in 

Section 7 ( D)Section 7 ( D)

Deductible $0 $ 100 $ 250 $ 500强 $ 1000个 $ 2500个 $ $ 5000 $ 10,000 25,000个

汇率因素 1.25 1.10 1.00 。90 。80 。70 。60 。55 。45

五 免赔额OPTION五 免赔额OPTION

人的姓名被保险人： 

请附上更多的儿童附页 

出生日期

（月日年）

月租

＃个月的

旅行保险

总 每日汇率 天的＃ 总

申请人 

___ / ___ / ___ ________ X _________ = ________ ________ X _________ = ________

伴侣 

___ / ___ / ___ ________ X _________ = ________ ________ X _________ = ________

儿童1 

___ / ___ / ___ ________ X _________ = ________ ________ X _________ = ________

儿童2 

___ / ___ / ___ ________ X _________ = ________ ________ X _________ = ________

总
（一个） （B） （C）

6 旅行家国家覆盖面结束（ 可选的）6 旅行家国家覆盖面结束（ 可选的）6 旅行家国家覆盖面结束（ 可选的）

一个月为每四个月的连续覆盖最多三个月回家一趟国保障的终结

这将作为覆盖的额外个月的计划行进期间和返回时的日期将开始自己的祖国

月租

合计（A） 

＃个月的祖国 

覆盖 

总首页国家覆盖范围 

额外费用

__________________ X _____________________ = ___________________

Total (E)

1 PRIMARY APPLICANT INFORMATION1 PRIMARY APPLICANT INFORMATION

o Male   o Female o Male   o Female o Male   o Female o Male   o Female First Name: Last Name: Middle:

Government Issued ID Number: Country of Citizenship:

Country of Residence: Home Country: Destination Country(ies):

2 FULFILLMENT AND INFORMATION DELIVERY METHOD2 FULFILLMENT AND INFORMATION DELIVERY METHOD

o Communications should be sent via email to:o Communications should be sent via email to:

o For mail fulfillment kit, and renewal information ( if applicable):  I do not mind the delays associated with receiving the initial communication via regular mail.  I prefer to receive a o For mail fulfillment kit, and renewal information ( if applicable):  I do not mind the delays associated with receiving the initial communication via regular mail.  I prefer to receive a o For mail fulfillment kit, and renewal information ( if applicable):  I do not mind the delays associated with receiving the initial communication via regular mail.  I prefer to receive a o For mail fulfillment kit, and renewal information ( if applicable):  I do not mind the delays associated with receiving the initial communication via regular mail.  I prefer to receive a 

paper copy of the coverage verification letter and insurance contract  to the following address:

Name: Address:

City: Postal Code: Country:

If the address provided is in Florida, is the applicant currently located in Florida? 

(Determines applicable surplus lines tax and will not affect coverage)

o Yes   o Noo Yes   o Noo Yes   o Noo Yes   o No

o 我让IMG处理我的个人信息。我已阅读并理解IMG公司的隐私政策，可在imglobal.com/legal/privacy-policy，并允许IMG用我的信息进行营销o 我让IMG处理我的个人信息。我已阅读并理解IMG公司的隐私政策，可在imglobal.com/legal/privacy-policy，并允许IMG用我的信息进行营销

和会员沟通。

3 PLAN选项和附加保障选项3 PLAN选项和附加保障选项

选择覆盖计划和最高限额。检查一个计划，一个选项：

Ø 爱国者白金美国的非美国公民：   Ø 爱国者白金美国的非美国公民：   Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万

Ø 爱国者铂金国际为美国公民：   Ø 爱国者铂金国际为美国公民：   Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万Ø$ 百万    Ø$ 500万    Ø$ 800万

选择其他选项的覆盖（ 可选的）：选择其他选项的覆盖（ 可选的）：

Ø 公民返回骑士： Ø 公民返回骑士： 

如果你是美国公民，选举这个骑手，有你居住在美国以外的的不断地为过去6个月？ Ø 是   Ø 没有如果你是美国公民，选举这个骑手，有你居住在美国以外的的不断地为过去6个月？ Ø 是   Ø 没有如果你是美国公民，选举这个骑手，有你居住在美国以外的的不断地为过去6个月？ Ø 是   Ø 没有如果你是美国公民，选举这个骑手，有你居住在美国以外的的不断地为过去6个月？ Ø 是   Ø 没有如果你是美国公民，选举这个骑手，有你居住在美国以外的的不断地为过去6个月？ Ø 是   Ø 没有

你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。你有没有有效的现行医疗保险计划？ Ø 是   Ø 没有  如果您的回答没有要么问题，你没有资格对这个骑手。

请求有效日期： ___ / ___ / ___ （月日年）

从祖国出发日期：   ___ / ___ / ___ （月日年）

返回自己的祖国日期：   ___ / ___ / ___     （月日年）

你是一个非美国公民取代目前国际报道？ Ø 是    Ø 无电流载体： 你是一个非美国公民取代目前国际报道？ Ø 是    Ø 无电流载体： 你是一个非美国公民取代目前国际报道？ Ø 是    Ø 无电流载体： 你是一个非美国公民取代目前国际报道？ Ø 是    Ø 无电流载体： 你是一个非美国公民取代目前国际报道？ Ø 是    Ø 无电流载体： 

在抵达美国的日期： 当前覆盖范围截止日期：

4 保费定价4 保费定价
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爱国者PLATINUM SM 个人申请爱国者PLATINUM SM 个人申请爱国者PLATINUM SM 个人申请

请打印清晰，并填写所有栏目（ 正面和背面） 此应用程序的请打印清晰，并填写所有栏目（ 正面和背面） 此应用程序的请打印清晰，并填写所有栏目（ 正面和背面） 此应用程序的

代以上的个人（申请人）的签字人在此申请，并订阅了全球医疗服务集团保险信托，C / O MutualWealth管理集团，卡梅尔，IN，或它的继任者，对于保险上述要

求和包销，并提供天狼星国际保险公司（公布）（本公司）在接获本文的日期和经本公司授权代表及计划管理人，国际医疗集团（IMG）管理。申请人了解并同意

：（i）条适用的保险是不是一种员工福利的福利计划，意外及健康产品，健康保险，主要的医疗，也不是一个健康计划受到或与美国法律规定的，（ⅴ）通过提交

本申请和/或用于任何益处未来要求的。申请人故意发起，并采取与本公司在印第安纳州开展业务，通过IMG的特权优势，因为它的管理一般承销商及计划管理人

，保险由主策略表示，并证明保险证的合同将被视为发行在印第安纳波利斯，IN，以及有关保险将在马里恩县，印第安纳，为此申请人在此同意任何法律程序唯

一且专属管辖权和地点作出。申请人同意并同意，印第安纳多余行法律之规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。申请人故意发起，并采取与本公司在印第

安纳州开展业务，通过IMG的特权优势，因为它的管理一般承销商及计划管理人，保险由主策略表示，并证明保险证的合同将被视为发行在印第安纳波利斯，IN，

以及有关保险将在马里恩县，印第安纳，为此申请人在此同意任何法律程序唯一且专属管辖权和地点作出。申请人同意并同意，印第安纳多余行法律之规定下，

保险合同中提出的所有权利和要求。申请人故意发起，并采取与本公司在印第安纳州开展业务，通过IMG的特权优势，因为它的管理一般承销商及计划管理人，保

险由主策略表示，并证明保险证的合同将被视为发行在印第安纳波利斯，IN，以及有关保险将在马里恩县，印第安纳，为此申请人在此同意任何法律程序唯一且

专属管辖权和地点作出。申请人同意并同意，印第安纳多余行法律之规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。保险由主策略表示，并证明保险证的合同将被

视为已发行并在印第安纳波利斯，在取得，以及有关保险任何法律程序唯一且专属管辖权和地点将在马里恩县，印第安纳州，的量，申请人在此同意。申请人同

意并同意，印第安纳多余行法律之规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。保险由主策略表示，并证明保险证的合同将被视为已发行并在印第安纳波利斯，

在取得，以及有关保险任何法律程序唯一且专属管辖权和地点将在马里恩县，印第安纳州，的量，申请人在此同意。申请人同意并同意，印第安纳多余行法律之

规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。  确认。 申请人了解并同意：（i）保险业生产者/代理人/经纪人拉客，分配，或与此应用程序帮助是申请人的代理人规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。  确认。 申请人了解并同意：（i）保险业生产者/代理人/经纪人拉客，分配，或与此应用程序帮助是申请人的代理人规定下，保险合同中提出的所有权利和要求。  确认。 申请人了解并同意：（i）保险业生产者/代理人/经纪人拉客，分配，或与此应用程序帮助是申请人的代理人

和代表，IMG在其合同义务，则公司履行和代表的作用本公司，（ii）该保险不提供任何伤害，疾病，疾病，疾病，或其他物理，医学，精神或神经紊乱，病症或

疾病的好处是，以合理的医疗确定性，在申请时存在或在合同中概述的时间帧期间的任何时间的有效日期之前，不论是否先前表现，症状或已知的，诊断，治疗

，或在其之前的生效日期公开于公司，并包括任何及所有的后续，于此或所得或由其（一个“预先存在的条件”）所产生的，而招致预先存在的条件下，所有的电荷

和/或权利要求书将覆盖从保险下被排除，相关的慢性或复发性并发症或后果（iii）所述由申请人申请并不意图或考虑保险的受试者中，公司或IMG为居民，位于，

或明确地以任何特定的管辖范围下进行，和（iv）的公司，作为保险计划的载体和承销，是自己负责在保险合同中提供的覆盖范围和效益，IMG拥有在任何保险合

同没有直接或独立的责任。并且招致预先存在的条件下，所有的电荷和/或权利要求书将从覆盖保险下被排除，（ⅲ）施加不旨在或被认为由申请人，公司或IMG到

驻留保险的主体，位于，或明确地在任何特定的管辖范围下进行，和（iv）本公司，作为载体和保险计划的承销商，是用于覆盖和益处仅须根据保险合同要提供和

IMG没有直接的或独立的责任在任何保险合同。并且招致预先存在的条件下，所有的电荷和/或权利要求书将从覆盖保险下被排除，（ⅲ）施加不旨在或被认为由申

请人，公司或IMG到驻留保险的主体，位于，或明确地在任何特定的管辖范围下进行，和（iv）本公司，作为载体和保险计划的承销商，是用于覆盖和益处仅须根

据保险合同要提供和IMG没有直接的或独立的责任在任何保险合同。作为承运人和保险计划的承销商，是自己负责在保险合同中提供的覆盖范围和效益，IMG拥有

在任何保险合同没有直接或独立的责任。作为承运人和保险计划的承销商，是自己负责在保险合同中提供的覆盖范围和效益，IMG拥有在任何保险合同没有直接或

独立的责任。  AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION. 申请人授权任何健康计划，卫生保健提供者，卫生保健专业人士，MIB，联邦，州或地方独立的责任。  AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION. 申请人授权任何健康计划，卫生保健提供者，卫生保健专业人士，MIB，联邦，州或地方独立的责任。  AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION. 申请人授权任何健康计划，卫生保健提供者，卫生保健专业人士，MIB，联邦，州或地方

政府机构，保险或再保险的公司，消费者报告机构，雇主，福利计划，或已经提供护理的任何其他组织或个人，咨询，诊断，支付，治疗，或给他们或代表他们

的服务，有任何记录或他们的健康知识，具有可作为诊断，治疗及预后的任何信息对于任何身体或精神状况和/或治疗他们，关于我的任何非医疗信息，透露自己

的全部病历，档案，历史，药物，以及与他们有关的任何其他信息以及任何和所有此类信息给他们记录的代理，并授权公司，IMG的代表和他们的子公司以及子公

司。  

认证。 和（iv）每申请人不住院，被禁用，或HIV +。如果作为申请人的法定代表人签字，签名者的权证的权力和能力，因此采取行动，每个申请人进行绑定。认证。 和（iv）每申请人不住院，被禁用，或HIV +。如果作为申请人的法定代表人签字，签名者的权证的权力和能力，因此采取行动，每个申请人进行绑定。

通过验收的覆盖和/或提交任何权利要求对利益的，每个申请批准该签名者的授权，以便采取行动，并结合申请人。  IMPORTANT NOTICE REGARDING 通过验收的覆盖和/或提交任何权利要求对利益的，每个申请批准该签名者的授权，以便采取行动，并结合申请人。  IMPORTANT NOTICE REGARDING 

PATIENT PROTECTION AND AFFORDABLE CARE ACT (PPACA): This insurance is not subject to, and does not provide benefits required by, PPACA. PATIENT PROTECTION AND AFFORDABLE CARE ACT (PPACA): This insurance is not subject to, and does not provide benefits required by, PPACA. 

PPACA requires U.S. citizens, U.S. nationals and resident-aliens to obtain PPACA compliant insurance coverage unless they are exempt from PPACA. 

Penalties may be imposed on persons who are required to maintain PPACA compliant coverage but do not do so. Eligibility to purchase or renew this 

product, or its terms and conditions, may be modified or amended based upon changes to applicable law, including PPACA. Please note that it is solely 

the applicants’ responsibility to determine the insurance requirements applicable to them and the Company and its Administrator shall have no liability 

whatsoever, including for any penalties that the applicants may incur, for their failure to obtain coverage required by any applicable law including without 

limitation PPACA.  E-CONSENT. 申请人希望收到的信息和电子通信，并喜欢使用的电子邮件地址，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公limitation PPACA.  E-CONSENT. 申请人希望收到的信息和电子通信，并喜欢使用的电子邮件地址，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公limitation PPACA.  E-CONSENT. 申请人希望收到的信息和电子通信，并喜欢使用的电子邮件地址，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公

司可以提供每个被保险人以电子格式的任何通信，造纸等通信不是必需的，除非及直至申请人撤回此同意。申请人明确地将个人资料转移到欧盟成员国以外建

立一个国家实体大跌眼镜。此同意，自愿给予，具体的覆盖面和福利的管理，申请人的意愿消息灵通的指示。申请人承认并理解的转移是必要的合同的性能，

响应他们的要求采取的，和必要的合同订立或性能的结论符合他们的利益。申请人也同意这是他们的责任，提供IMG与真实，准确，完整的电子邮件地址，联

系方式，以及与我的报道等信息，并保持并及时更新本资料的任何变化。任何人谁明知提出了支付损失或利益的虚假或欺诈索赔，或故意在保险申请提交虚假

信息是犯了罪，并可能受到监禁罚款和监禁。

8 订阅8 订阅

的保险或代理签名（ 需要）     的保险或代理签名（ 需要）     X ___________________________________________X ___________________________________________

日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年） 日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年） 日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年） 日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年） 电话：

7 计划PREMIUM7 计划PREMIUM

基地的计划

（B） 每月保费总（B） 每月保费总

（从乙 在第4部分） （从乙 在第4部分） ________

（C） 每日总保费   （C） 每日总保费   

（从第4节C） ________

（E） 旅行家国家结束      （E） 旅行家国家结束      

保险总保费  

（基于E在第6部分） ________

乙 + C + E =乙 + C + E =乙 + C + E = ________

（d） 扣除率的因素 （d） 扣除率的因素 

（见第5章） X_______

（F） 基准地价 （F） 基准地价 
________ 

附加保障选项 

探险运动骑士 

（进入0.20如适用） ________

公民返回骑士 

（进入0.05如适用） + _______

个人责任骑士 

（进入0.10如适用） + _______

（G）合计骑手因子 = _______

增强AD＆d骑手 

（如需购买，请填写下面的计算）

________ ________ ________

＃ 个月的 率 （H）

疏散加骑手

（如需购买，请填写下面的计算）

________ _________ _______

＃ 个月的 ＃ 被保险人 （一世）

X $ 70.00 =X $ 70.00 =X $ 70.00 =

IMG生产者USE ONLY

制片人＃：姓名

：地址：

市： 州： 压缩：

电话：电子邮

件：

总保费

从输入金额（ F） 从输入金额（ F） ________

从输入金额（ G）从输入金额（ G）

到右面 1。 到右面 1。 

X 1。 ______X 1。 ______X 1。 ______

= ________

从输入金额（ H） 从输入金额（ H） + ________

从输入金额（ 一世） 从输入金额（ 一世） + ________

可选的 快件$ 20 可选的 快件$ 20 + ________

应付总金额 = ________

9 付款方法9 付款方法

Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    Ø 签证     Ø 万事达      Ø 发现    Ø 美国运通卡     Ø 线     Ø 检查（以IMG）    Ø 汇票（要IMG）    电子支票（ACH）（ 根据要求提供）电子支票（ACH）（ 根据要求提供）

通过提供我的帐户信息，我希望通过信用卡或指定的账户为每个申请人请求覆盖到支付保险费。如果申请被接受，信用卡或指定的帐户将被收取在选择的支付模式的溢价。通过签署并提交此表格，申请者代表，他/她的卡或账

户持有人授权使用的帐户权证，如果没有，将采取支付和累积给它的任何费用全部责任。通过提交签名的应用程序，我同意通过我的信用卡支付或适用的占保费欠款，并已阅读并同意所有条款，条件，以及其他在此应用程序

语句。

卡＃： 截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：

签名：（必填） 持卡人白天电话： 电子邮件：

持卡人账单地址：

付款必须为要覆盖个月的总数进行。所有款项必须以美元进行，并在美国银行绘制。



2 额外费用2 额外费用

_________________________  X __________ = ___________________________________  X __________ = ___________________________________  X __________ = __________

小计 一个 （ 来自小计 一个 以上）    小计 一个 （ 来自小计 一个 以上）    小计 一个 （ 来自小计 一个 以上）    小计 一个 （ 来自小计 一个 以上）    小计 一个 （ 来自小计 一个 以上）    月排名    总 一个总 一个

_________________________  X __________ = ___________________________________  X __________ = ___________________________________  X __________ = __________

小计 B（ 来自小计 乙 以上）    小计 B（ 来自小计 乙 以上）    小计 B（ 来自小计 乙 以上）    小计 B（ 来自小计 乙 以上）    小计 B（ 来自小计 乙 以上）    天的＃    总 乙总 乙

要按月分期支付（请首先计算你的总保费中的应用程序的第6节）

__________ ÷ _____________ = ________ + _______ = _____________________ ÷ _____________ = ________ + _______ = _____________________ ÷ _____________ = ________ + _______ = _____________________ ÷ _____________ = ________ + _______ = ___________

总保费       月数    总保费       月数    结算费     定期付款

3 选择覆盖计划和计划选项（ 检查一个计划和一个选项）3 选择覆盖计划和计划选项（ 检查一个计划和一个选项）3 选择覆盖计划和计划选项（ 检查一个计划和一个选项）

Ø 爱国者铂金美集团的非美国公民： Ø 爱国者铂金美集团的非美国公民： 

Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万

Ø 爱国者铂金国际集团为美国公民：Ø 爱国者铂金国际集团为美国公民：

Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万Ø$ 百万  Ø$ 500万  Ø$ 800万

Ø 非美国公民如果更换当前国际报道Ø 非美国公民如果更换当前国际报道

载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）载流子 _____________________________ 在抵达美国的日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）

要么 当前覆盖范围截止日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）要么 当前覆盖范围截止日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）要么 当前覆盖范围截止日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）要么 当前覆盖范围截止日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）要么 当前覆盖范围截止日期 ___ / ___ / ___ （ 月日年）

4 扣除期权CIRCLE ONE： 4 扣除期权CIRCLE ONE： 

通过盘旋它选择一个免赔额，那么保费框计算在第6抵扣进入适用税率要素金额 

$ 0 $ 100 $ 250 $ $ 500 $ 1,000 $ 2,500 $ 5,000 $ 10,000 25,000个

汇率因素 1.25 1.10 1.00 。90 。80 。70 。60 。55 。45

五 旅行家国家覆盖范围的结束五 旅行家国家覆盖范围的结束

一个月为每四个月购买旅游医疗保险的最多三个月祖国的报道。这将作为覆盖的额外个月的计划行进期间和返回时的日期将开始自己的祖

国

这将作为覆盖的额外个月的计划行进期间和返回时的日期将开始自己的祖国

_________________   X ________________________ =  ___________________________________________   X ________________________ =  ___________________________________________   X ________________________ =  ___________________________________________   X ________________________ =  __________________________

月租小计（A）    ＃ 几个月母国的覆盖范围     总祖国覆盖高级

爱国者铂族 SM 应用爱国者铂族 SM 应用爱国者铂族 SM 应用

1 

集团成员的姓名

出生日期

（月日年）

政府颁发的身份证

件号码

组成员的请求有

效日期

（月日年）

组成员的请求截

止日期 

（月日年）

组成员的要求出发日期

如果不同于集团

（月日年）

月租 

每日汇率

公民权国家 

祖国

Ø 1Ø 1

Ø 2Ø 2

Ø 3Ø 3

Ø 4Ø 4

请检查框申请人的名称前标识陪护/学院负责人（ 如果陪护骑手被选中）请检查框申请人的名称前标识陪护/学院负责人（ 如果陪护骑手被选中）

（附加纸张，如果必要的话）

Ø 我是谁希望购买保险集团成员的授权代表，这些小组成员同意的个人的处理Ø 我是谁希望购买保险集团成员的授权代表，这些小组成员同意的个人的处理

信息，包括客户服务和营销传播，按照您的隐私政策（可在imglobal.com/legal/privacy-policy）

一个 ________一个 ________
小计 

乙 ________乙 ________

6 计划保费6 计划保费

基地的计划

（一个） 每月保费总（一个） 每月保费总

（从总A在第2部分） ___________

（B） 每日总保费   （B） 每日总保费   

（从B共计在第2部分） + __________

（C） 旅行家国家结束        （C） 旅行家国家结束        

保险总保费  

（从总的C在第5部分） + __________

一个 + B + C =一个 + B + C =一个 + B + C = = __________

扣除率的因素 

（参见第4节） X __________

（d）基础的高级

= __________

总 C 总 C 

附加保障选项

探险运动骑士 

（进入0.20如适用）

陪护骑士

（进入0.10如适用）

公民返回骑士 

（进入0.05如适用）

___________

+ __________

+ __________

如果你是美国公民，选举这个骑手：你居住在美国以外的的不断地为过去6

个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如个月？  Ø 是    Ø 没有你有有效的现行医疗保险计划？  Ø 是    Ø 否如

果选择否要么问题，你没有资格对这个骑手。

个人责任骑士 

（进入0.10如适用）    + __________

（E）总骑士因子（S）    = __________

总保费

从输入金额（ d）    从输入金额（ d）    _________

从输入金额（ E） 到     从输入金额（ E） 到     从输入金额（ E） 到     X 1. _________

权 1。权 1。 = __________

$ 20 可选的快件   $ 20 可选的快件   + __________

应付总金额     = __________

报名参加 

1。 填写所有栏目，并签署申请书（正面和背面 - 正楷）1。 填写所有栏目，并签署申请书（正面和背面 - 正楷）

2。 请支票或汇票支付给IMG和信封签名的申请表附上2。 请支票或汇票支付给IMG和信封签名的申请表附上

3。 邮件，传真或电邮至：国际医疗集团，邮政信箱88509，印第安纳波利斯，美国46208-0509，传真+1.317.655.4505，电子邮箱：insurance@imglobal.com3。 邮件，传真或电邮至：国际医疗集团，邮政信箱88509，印第安纳波利斯，美国46208-0509，传真+1.317.655.4505，电子邮箱：insurance@imglobal.com

（最低初始支付必需的

）$ 10.00 $ 10.00 $

爱国者铂族 SM 应用      爱国者铂族 SM 应用      爱国者铂族 SM 应用      页面1的2 0718

受益人：

如申请人想指定的受益人，受益人指定形式可以通过myimg.imglobal.com访问



订阅。 代表赞助商或组织与上述个体（统称为“申请人”）的签字表示并保证它是申请人的授权代理人，并在此适用，订阅，并代表在申请表上列出的每个个人的，以全球医疗服务集团保险信托，C / O MutualWealth管理集团，卡梅尔，IN，或它的继任者，对日订阅。 代表赞助商或组织与上述个体（统称为“申请人”）的签字表示并保证它是申请人的授权代理人，并在此适用，订阅，并代表在申请表上列出的每个个人的，以全球医疗服务集团保险信托，C / O MutualWealth管理集团，卡梅尔，IN，或它的继任者，对日

以上和承销要求，并提出天狼星国际保险公司（公布）（本公司）的保险其收到于此，并经本公司授权代表及计划管理人，国际医疗集团（IMG）管理。申请人，了解并同意：（一）申请保险是不是一种员工福利的福利计划，意外及健康产品，  确认。 慢性或以上和承销要求，并提出天狼星国际保险公司（公布）（本公司）的保险其收到于此，并经本公司授权代表及计划管理人，国际医疗集团（IMG）管理。申请人，了解并同意：（一）申请保险是不是一种员工福利的福利计划，意外及健康产品，  确认。 慢性或以上和承销要求，并提出天狼星国际保险公司（公布）（本公司）的保险其收到于此，并经本公司授权代表及计划管理人，国际医疗集团（IMG）管理。申请人，了解并同意：（一）申请保险是不是一种员工福利的福利计划，意外及健康产品，  确认。 慢性或

复发性并发症或后果与其相关的或导致或由此引起的。（一个“预先存在的条件”），并且招致预先存在的条件下，所有的电荷和/或权利要求书将从覆盖保险下被排除，（III）适用于不是由申请人意图或考虑保险的受试者，公司或IMG为居民，位于，或明确地以

任何特定的管辖范围下进行，和（IV）的公司，如载体和保险计划的承销商，是用于覆盖和益处仅须根据所述要被提供保险合同和IMG拥有在任何保险合同没有直接或独立的责任。  授权信息的发布。 申请人授权任何健康计划，医疗保健提供者，卫生保健专任何特定的管辖范围下进行，和（IV）的公司，如载体和保险计划的承销商，是用于覆盖和益处仅须根据所述要被提供保险合同和IMG拥有在任何保险合同没有直接或独立的责任。  授权信息的发布。 申请人授权任何健康计划，医疗保健提供者，卫生保健专任何特定的管辖范围下进行，和（IV）的公司，如载体和保险计划的承销商，是用于覆盖和益处仅须根据所述要被提供保险合同和IMG拥有在任何保险合同没有直接或独立的责任。  授权信息的发布。 申请人授权任何健康计划，医疗保健提供者，卫生保健专

业人员，MIB，联邦，州或地方政府机构，保险或再保险的公司，消费者报告机构，雇主，福利计划，或已经提供护理的任何其他组织或个人，咨询，诊断，支付，治疗，或给他们或代表他们的服务，有任何记录或他们的健康知识，具有可作为诊断，治疗及预

后的任何信息对于任何身体或精神状况和/或治疗他们，以及关于它们的任何非医疗信息，透露自己的全部病历，档案，历史，药物，以及与他们有关的任何其他信息以及任何和所有此类信息给他们记录的代理，并授权公司，IMG的代表及其附属组织，和子公

司。  

认证。 申请人在此证明，表示并保证：（i）它们已经阅读了前面的语句，以及任何营销材料和样品保险合同，其分别与所述应用程序之前或它们已被读出到它们制成可根据要求，并且申请人理解他们，（二）有资格参加申请作为国内为之旅行者保险计划 认证。 申请人在此证明，表示并保证：（i）它们已经阅读了前面的语句，以及任何营销材料和样品保险合同，其分别与所述应用程序之前或它们已被读出到它们制成可根据要求，并且申请人理解他们，（二）有资格参加申请作为国内为之旅行者保险计划 

美国医疗保险是不可用的，（三），他们目前健康状况良好，没有被确诊为，求诊或已用于治疗，没有经历过表现或症状，不从任何预先存在的或其他医疗受苦调节申请人预见到保险期间或为其申请人意图保险下权利要求可能需要治疗，以及（iv）每个申请人

不住院，被禁用，或HIV +。   

如果作为申请人的法定代表人签字，签名者理由将他/她的权力和能力，以便采取行动，申请人绑定。通过验收的覆盖和/或

提交任何索赔的好处，每个申请批准签名者的权力，以便采取行动，并绑定该申请人。  申请人 声明并保证提供给申请人的保险下，参与该计划是完全自愿的; 相对于保险赞助商的唯一功能就是不认可的程序，允许保险公司以该方案公布申请人，收取保险费，提交任何索赔的好处，每个申请批准签名者的权力，以便采取行动，并绑定该申请人。  申请人 声明并保证提供给申请人的保险下，参与该计划是完全自愿的; 相对于保险赞助商的唯一功能就是不认可的程序，允许保险公司以该方案公布申请人，收取保险费，提交任何索赔的好处，每个申请批准签名者的权力，以便采取行动，并绑定该申请人。  申请人 声明并保证提供给申请人的保险下，参与该计划是完全自愿的; 相对于保险赞助商的唯一功能就是不认可的程序，允许保险公司以该方案公布申请人，收取保险费，

并给他们汇给保险人; 和赞助商在收到现金形式或以其他方式与保险连接没有考虑。保荐人承认它必须并同意将披露某些材料，包括报告，声明，通知等文件，申请人，受益人和其他指定的个人，包括但不限于家具一定要材质下的保险合同涵盖了所有的申请，

并在规定的时间根据保险合同领取福利的受益人或特定事件发生时; 家具某些材料以在他们的请求的申请人和受益人; 和使某些材料在合理的时间和地点提供给申请人和受益人进行检查。保荐人声明并保证它会用合理的计算，以确保申请人，受益人和其他指定

的个人实际，及时收到材料的措施。和使某些材料在合理的时间和地点提供给申请人和受益人进行检查。保荐人声明并保证它会用合理的计算，以确保申请人，受益人和其他指定的个人实际，及时收到材料的措施。和使某些材料在合理的时间和地点提供给申请

人和受益人进行检查。保荐人声明并保证它会用合理的计算，以确保申请人，受益人和其他指定的个人实际，及时收到材料的措施。  患者保护与平价医疗法案（PPACA）。 主办单位已通知所有参加者，他们和任何附带的配偶和依赖（一个或多个），也人和受益人进行检查。保荐人声明并保证它会用合理的计算，以确保申请人，受益人和其他指定的个人实际，及时收到材料的措施。  患者保护与平价医疗法案（PPACA）。 主办单位已通知所有参加者，他们和任何附带的配偶和依赖（一个或多个），也人和受益人进行检查。保荐人声明并保证它会用合理的计算，以确保申请人，受益人和其他指定的个人实际，及时收到材料的措施。  患者保护与平价医疗法案（PPACA）。 主办单位已通知所有参加者，他们和任何附带的配偶和依赖（一个或多个），也

可能会受到合理医疗费用法案的要求。申请人了解并同意：（i）本保险不受，并没有提供通过，PPACA规定的福利，（二）PPACA要求美国公民，美国公民和外籍居民，除非他们获得PPACA符合保险从PPACA免除和罚款可在需要谁维护PPACA兼容的覆盖

，但不这样做的人的罚款;（三）资格购买，扩大或更新本产品，或者其条款和条件，可以修改或基于修正在修改相关法律，包括PPACA，以及（iv）申请人明白，这完全是他们的责任，以确定是否PPACA适用于他们，与本公司及其管理员有权不承担任何责任

，包括对任何处罚，该申请可能会招致，为他们未能获得任何适用法律，包括但不限于PPACA所需的覆盖范围。保荐人在此安排将提供保险申请，申请人自愿书面授权这个动作，而申请人也有机会作出其他安排，以获得保险。这些授权由主办单位存档，并根

据要求将提供予本公司。保荐人在此安排将提供保险申请，申请人自愿书面授权这个动作，而申请人也有机会作出其他安排，以获得保险。这些授权由主办单位存档，并根据要求将提供予本公司。保荐人在此安排将提供保险申请，申请人自愿书面授权这个动作

，而申请人也有机会作出其他安排，以获得保险。这些授权由主办单位存档，并根据要求将提供予本公司。   E-同意。 申请人希望收到的信息和电子通信，并且更喜欢使用电子邮件，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公司可以向接收者提，而申请人也有机会作出其他安排，以获得保险。这些授权由主办单位存档，并根据要求将提供予本公司。   E-同意。 申请人希望收到的信息和电子通信，并且更喜欢使用电子邮件，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公司可以向接收者提，而申请人也有机会作出其他安排，以获得保险。这些授权由主办单位存档，并根据要求将提供予本公司。   E-同意。 申请人希望收到的信息和电子通信，并且更喜欢使用电子邮件，而不是常规的信件。申请人同意IMG，其附属公司和子公司可以向接收者提

供电子格式的任何通信，造纸等通信不是必需的，除非及直至申请人撤回此同意。申请人明确地将个人资料转移到欧盟成员国以外建立一个国家实体大跌眼镜。此同意，自愿给予，具体的覆盖面和福利的管理，申请人的意愿消息灵通的指示。申请人承认并理解

的转移是必要的合同的性能，响应他们的要求采取的，和必要的合同订立或性能的结论符合他们的利益。申请人也同意这是他们的责任，提供IMG与真实，准确，完整的电子邮件地址，联系方式，以及相关的报道等信息，并保持并及时更新该信息的任何改变任

何人谁故意给出虚假或支付的损失或利益，或故意的欺诈索赔提出的保险应用虚假信息是犯了罪，并可能受到监禁罚款和监禁。

负责人员的签名 X ______________________________________负责人员的签名 X ______________________________________负责人员的签名 X ______________________________________ 日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年）日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年）日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年）日期： ___ / ___ / ___ （ 月日年）

IMG生产者使用只

生产者编号： 名称：

电子邮件： 电话号码：

地址： 市： 州： 邮政编码：
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7 赞助机构：7 赞助机构：

邮寄地址： 市： 州： 邮政编码：

负责官员联系人： 政府颁发的身份证号码：

发送覆盖和通信到以下邮箱确认： 电话号码：

Ø 邮件选项： 我不介意与通过普通邮件接收到初始通信有关的延迟。我更愿意接收覆盖验证文字和保险合同的书面副本。Ø 邮件选项： 我不介意与通过普通邮件接收到初始通信有关的延迟。我更愿意接收覆盖验证文字和保险合同的书面副本。Ø 邮件选项： 我不介意与通过普通邮件接收到初始通信有关的延迟。我更愿意接收覆盖验证文字和保险合同的书面副本。

如果提供的地址是在佛罗里达州，目前是位于佛罗里达州的申请人？    

Ø 是   Ø 否（ 确定适用盈线税并不会影响覆盖）      Ø 是   Ø 否（ 确定适用盈线税并不会影响覆盖）      Ø 是   Ø 否（ 确定适用盈线税并不会影响覆盖）      Ø 是   Ø 否（ 确定适用盈线税并不会影响覆盖）      Ø 是   Ø 否（ 确定适用盈线税并不会影响覆盖）      

团队名字：

请求有效日期： ___ / ___ / ___ （月日年）

出发的最早日期：   ___ / ___ / ___ （月日年）

申请截止日期：   ___ / ___ / ___     （月日年）

行程与计划的目的： 目的地：

8 付款方法：8 付款方法：

Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   Ø 签证     Ø 万事达     Ø 发现   Ø 美国运通卡   Ø JBC   Ø 线   Ø 检查（以IMG）   Ø 汇票（要IMG）   电子支票（ACH）（ 根据要求提供） 电子支票（ACH）（ 根据要求提供） 

通过提供我的帐户信息，主办单位希望通过信用卡或指定的账户为每个申请人请求覆盖到支付保险费。如果申请被接受，信用卡或指定的帐户将被收取在选择的支付模式的溢价。通过签署并提交此表格，赞助商代表，

它拥有卡或账户持有人授权使用的帐户权证，如果没有，将采取支付和累积给它的任何费用全部责任。通过提交签名的应用程序，主办单位同意通过我的信用卡支付或适用的占保费欠款，并已阅读并同意所有条款，条

件，以及其他在此应用程序语句。

卡＃： 截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：截止日期：  ___ / ___ / ___   （ 月日年） 持卡人姓名：

签名：（ 需要） 签名：（ 需要） 持卡人白天电话： 电子邮件：

持卡人账单地址：

付款必须为要覆盖个月的总数进行。所有款项必须以美元进行，并在美国银行绘制。
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