
A
cerca

de
sus
B
eneficios:

Probablem
ente

usted
cuenta

con
un
seguro

para
su
autom

óvilo
su
hogar,pero

¿y
la
fuente

de
ingreso

que
paga

por
ese
seguro?

U
sted
depende

de
su
cheque

de
pago

para
m
uchas

cosas,pero
¿y
sirepentinam

ente
es
incapaz

de
trabajar

debido
a
un
accidente

o
enferm

edad?
¿C
óm
o
llevará

la
com
ida
a
la
m
esa,pagará

su
hipoteca

o
dará

calefacción
a
su
hogar?

Elseguro
de
discapacidad

puede
ayudarlo

a
reem

plazar
elingreso

perdido
y
hacer

que
los
tiem
pos
difíciles

sean
un
poco

m
ás
fáciles.

Proteja
su
activo

m
ás

valioso:su
sueldo;¡inscríbase

hoy!

Q
ué
cubren

los
beneficios:

A
M
ERIC

A
N
R
ET
A
IL
SER
V
IC
ES

N
úm
ero
de
G
rupo:00461431

R
esum

en
de
beneficios

de
discapacidad

Resum
en
de
beneficios

-
A
M
ERIC

A
N
RETA

IL
SERVIC

ES
-
A
LL
ELIG

IBLE
EX
EM
PT
EM
PLO
YEES

The
G
uardian

Life
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica,7

H
anover

Square,N
ew
York,N

Y
10004

La
inform

ación
sobre

beneficios
incluida

en
este
m
aterialdescribe

elplan
con
cobertura

de
G
uardian

a
partir

del09/19/2018

Incapacidad
a
C
orto

P
lazo

Incapacidad
a
Largo

P
lazo

.C
antidad

de
cobertura

Elija
una
sum
a
de
beneficio

sem
anal

entre
$100

y
$1000.C

onsulte
las

ofertas
de
beneficio

sem
analen

la
página

de
m
odelo

de
costos.

Elija
una
sum
a
de
beneficio

m
ensual

entre
$1000

y
$7500.C

onsulte
las

ofertas
de
beneficio

m
ensualen

la
página

de
m
odelo

de
costos.

P
lazo

m
áxim

o
de
pago:Plazo

m
áxim
o
en
elque

puede
recibir

los
beneficios

por
discapacidad.

26
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
181

Inicio
de
los
beneficios

por
enferm

edad:Elplazo
de

discapacidad
antes

de
que
com
iencen

los
beneficios.

D
ía
8

D
ía
181

C
onversión:Le

perm
ite
continuar

la
cobertura

de
discapacidad

una
vez
que
haya

finalizado
su
plan
de
grupo.

N
o
disponible

Sí

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
$0
de

cobertura
G
arantizam

os
la
em
isión

de
$7500

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
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Resum
en
de
beneficios

-
A
M
ERIC

A
N
RETA

IL
SERVIC

ES
-
A
LL
ELIG

IBLE
EX
EM
PT
EM
PLO
YEES

The
G
uardian

Life
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica,7

H
anover

Square,N
ew
York,N

Y
10004

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

incluye
elprom

edio
de
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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M
odelo

de
costo

quincenaldelplan
de
incapacidad

a
corto

plazo:
Para

determ
inar
elnivelde

cobertura
m
ás
apropiado,deberá

tener
en
cuenta

sus
gastos

m
ensuales

básicos
actuales.Para

ayudarlo
a

determ
inar
sus
necesidades,tam

bién
puede

ir
a
G
uardian

A
nytim

e
y
Ver

un
vídeo:

https://w
w
w
.guardiananytim

e.com
/gafd/w

ps/portal/fdhom
e/em

ployees/products-coverage/disability

Resum
en
de
beneficios

-
A
M
ERIC

A
N
RETA

IL
SERVIC

ES
-
A
LL
ELIG

IBLE
EX
EM
PT
EM
PLO
YEES

The
G
uardian

Life
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica,7

H
anover

Square,N
ew
York,N

Y
10004

Costo
de
la
elección

por
franja

de
edad

<
25

25–29
30–34

35–39
40–44

45–49
50–54

55–59
60+

$8,667
M
ínim
o
sueldo

anual
$100

Beneficio
sem
anal

$3.67
$3.67

$4.87
$3.65

$2.92
$3.03

$3.60
$4.19

$4.97

$13,000
M
ínim
o
sueldo

anual
$150

$5.50
$5.50

$7.31
$5.47

$4.38
$4.55

$5.39
$6.29

$7.46

$17,333
M
ínim
o
sueldo

anual
$200

$7.34
$7.34

$9.75
$7.29

$5.84
$6.07

$7.19
$8.38

$9.94

$21,667
M
ínim
o
sueldo

anual
$250

$9.17
$9.17

$12.19
$9.12

$7.30
$7.58

$8.99
$10.48

$12.43

$26,000
M
ínim
o
sueldo

anual
$300

$11.01
$11.01

$14.62
$10.94

$8.77
$9.10

$10.79
$12.57

$14.91

$30,333
M
ínim
o
sueldo

anual
$350

$12.84
$12.84

$17.06
$12.76

$10.23
$10.61

$12.58
$14.67

$17.40

$34,667
M
ínim
o
sueldo

anual
$400

$14.68
$14.68

$19.50
$14.59

$11.69
$12.13

$14.38
$16.76

$19.88

$39,000
M
ínim
o
sueldo

anual
$450

$16.51
$16.51

$21.93
$16.41

$13.15
$13.65

$16.18
$18.86

$22.37

$43,333
M
ínim
o
sueldo

anual
$500

$18.35
$18.35

$24.37
$18.23

$14.61
$15.16

$17.98
$20.95

$24.85

$52,000
M
ínim
o
sueldo

anual
$600

$22.02
$22.02

$29.24
$21.88

$17.53
$18.19

$21.57
$25.15

$29.83

$60,667
M
ínim
o
sueldo

anual
$700

$25.69
$25.69

$34.12
$25.52

$20.45
$21.23

$25.17
$29.34

$34.80

$69,333
M
ínim
o
sueldo

anual
$800

$29.35
$29.35

$38.99
$29.17

$23.37
$24.26

$28.76
$33.53

$39.77

$78,000
M
ínim
o
sueldo

anual
$900

$33.02
$33.02

$43.87
$32.82

$26.29
$27.29

$32.36
$37.72

$44.74

$86,667
M
ínim
o
sueldo

anual
$1,000

$36.69
$36.69

$48.74
$36.46

$29.22
$30.32

$35.95
$41.91

$49.71

*Este
beneficio

no
podrá

exceder
el60%

de
su
sueldo

sem
anal.

G
estione

sus
beneficios:

¿N
ecesita

asistencia?

V
isite
w
w
w
.G
uardianA

nytim
e.com

para
acceder

a
la
inform

ación
segura

sobre
sus
beneficios

de
G
uardian.Su

cuenta
en
línea

se
configurará

dentro
de
30
días
luego

de
la
fecha

de
entrada

en
vigencia

de
su
plan.

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:00461431
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Resum
en
de
beneficios

-
A
M
ERIC

A
N
RETA

IL
SERVIC

ES
-
A
LL
ELIG

IBLE
EX
EM
PT
EM
PLO
YEES

The
G
uardian

Life
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica,7

H
anover

Square,N
ew
York,N

Y
10004

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
La
prueba

de
asegurabilidad

se
exige

para
todos

los
que
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
JTD
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
aiiT
D
I)y
la

Ley
Fundam

entalde
D
efensa

de
Puerto

R
ico
(Puerto

R
ico
D
efense

Base
A
ct).

C
ontrato

N
°
G
P-1-STD

94-1.0
y
otros,G

P-1-STD
2K
-1.0
y
otros,

G
P-1-ST

D
07-1.0

y
otros,G

P-1-ST
D
-15-1.0

y
otros.

Este
docum

ento
es
un
resum

en
de
las
principales

características
de
la
cobertura

de
seguro

de
referencia. Es

solo
para

fines
ilustrativos

y
no
constituye

un
contrato.Los

docum
entos

delplan
de
seguro,que

incluyen
la
póliza

y
elcertificado,conform

an
elcontrato

de
cobertura.La

descripción
com
pleta

del
plan,incluidos

los
beneficios

y
todos

los
térm

inos,lim
itaciones

y
exclusiones

que
se
aplican,se

incluirán
en
su
certificado

de
seguro.Los

docum
entos

del
plan

son
elárbitro

definitivo
de
la
cobertura. Los

térm
inos

de
cobertura

pueden
variar

según
elestado

y
elplan

vendido
real.Los

m
ontos

de
las
prim

as
reflejadas

en
este

resum
en
son
una
aproxim

ación;en
caso

de
discrepancia

entre
este

m
onto

y
la
prim

a
realm

ente
facturada,prevalece

esta
últim

a.
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2015-2692

G
G

-017247
(2/15)

B
E

N
E

FITS
O

FFS
E

T
N

O
TIC

E

Y
our

G
uardian

G
roup

D
isability

P
olicy

(P
olicy)

m
ay

provide
that

any
G

uardian
D

isability
benefits

you
receive

m
ay

be
offset

by
O

ther
Incom

e/
B

enefits
you

or
your

dependents
receive

w
hile

you
are

receiving
G

uardian
D

isability
B

enefits.
This

m
eans

thatG
uardian

m
ay

deductthe
am

ountofany
O

ther/Incom
e

B
enefitpaym

ents
m

ade
to

you
or

your
dependents

from
your

w
eekly

or
m

onthly
G

uardian
D

isability
B

enefitprior
to

issuing
paym

ent.
E

xam
ples

of
O

ther
Incom

e
B

enefits
described

in
your

P
olicy

include:U
.S

.S
ocialS

ecurity
D

isability
Incom

e
orR

etirem
entB

enefits

D
isability

orR
etirem

entB
enefits

payable
from

any
othersource,including

state

m
andated

disability
plans,U

.S
.R

ailroad
R

etirem
entplan

orsim
ilar

U
.S

./C
anadian

plan

S
alary

earned
orpaid

during
yourdisability

period,including
sick

leave,paid
tim

e

off,severance
paym

ents,bonuses
and

com
m

issions

W
orkers’C

om
pensation

benefits

N
o-faultm

otorvehicle
coverage

benefits

D
istributions,profitsharing,royalties

U
pon

enrollm
ent,

please
review

your
certificate

booklet
for

the
fulldefinition

of
O

ther
Incom

e
B

enefits
and

provisions
pertaining

benefitoffsets
and

overpaym
entrecovery.If

you
or

your
dependents

are
aw

arded
any

O
ther

Incom
e

B
enefits,including

lum
p

sum
paym

ents
w

hile
you

are
receiving

G
uardian

D
isability

benefits,
you

should
contact

G
uardian

prom
ptly

to
calculate

the
appropriate

offset
am

ount
and

prevent
an

overpaym
entofbenefits.
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T
H
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A
R
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L
IF
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R
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D
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A
B
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C
O
M
E
P
R
O
TE
C
TIO

N
C
O
V
E
R
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G
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O
U
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E
O
F
C
O
V
E
R
A
G
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1.R
ead

YourC
ertificate

C
arefully

This
outline

of
coverage

provides
a

very
brief

description
of

som
e

im
portant

features
of

your
plan.

This
is

not
the

insurance
contract

and
only

the
actual

plan
provisions

w
ill

control.
The

certificate
itself

sets
forth,

in
detail,

the
rights

and
obligations

ofboth
you

and
G

uardian
Life

Insurance
C

om
pany.

Itis,
therefore,im

portant
that

you
R

ead
Y

ourC
ertificate

C
arefully!

2.D
isability

Incom
e

Protection
C

overage

This
category

ofcoverage
is

designed
to

provide,
to

persons
insured,

benefits
for

disabilities
resulting

from
a

covered
accidentorsickness,

subjectto
any

lim
itations

set
forth

in
the

certificate.
B

enefits
are

not
provided

forbasic
hospital,

basic
m

edical-
surgical,

orm
ajor-m

edicalexpenses.

3.Benefits
of

the
Plan

S
am

ple
definitions

ofdisability
and

elim
ination

period
are

presented
below

.
The

specific
definitions

thatapply
to

yourplan
appearin

yourcertificate.
R

ead
yourcertificate

carefully.

TotalD
isability

orTotally
D

isabled
m

eans
thatas

a
resultofsickness

orinjury,you
are

not
able

to
perform

w
ith

reasonable
continuity

the
substantialand

m
aterialacts

necessary
to

pursue
yourusualoccupation

and
you

are
notw

orking
in

yourusualoccupation.

Substantialand
m

aterialacts
m

eans
the

im
portanttasks,functions

and
operations

generally
required

by
em

ployers
from

those
engaged

in
yourusualoccupation

thatcannotbe
reasonably

om
itted

orm
odified.

In
determ

ining
w

hatsubstantialand
m

aterialacts
are

necessary
to

pursue
yourusual

occupation,w
e

w
illfirstlook

atthe
specific

duties
required

by
the

em
ployerorjob.Ifyou

are
unable

to
perform

one
orm

ore
ofthese

duties
w

ith
reasonable

continuity,w
e

w
illthen

determ
ine

w
hetherthose

duties
are

custom
arily

required
ofotherpersons

engaged
in

your
usualoccupation.Ifany

specific,m
aterialduties

required
ofyou

by
the

em
ployerorjob

differ
from

the
m

aterialduties
custom

arily
required

ofotherpersons
engaged

in
yourusual

occupation,then
w

e
w

illnotconsiderthose
duties

in
determ

ining
w

hatsubstantialand
m

aterialacts
are

necessary
to

pursue
yourusualoccupation.

U
sualoccupation

m
ay

be
interpreted

to
m

ean
the

em
ploym

ent,business,trade
orprofession

thatinvolves
the

substantialand
m

aterialacts
ofthe

occupation
you

w
ere

regularly
perform

ing
forthe

em
ployerw

hen
the

disability
began.U

sualoccupation
is

notnecessarily
lim

ited
to

the
specific

job
you

perform
ed

forthe
em

ployer.

E
lim

ination
Period

m
eans

the
period

oftim
e

you
m

ustbe
disabled,due

to
a

covered
disability,before

this
plan’s

benefits
are

payable.
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4.Lim
itations

and
E

xclusions

S
am

ple
P

re-E
xisting

C
onditions

Lim
itation

and
Exclusions

are
presented

below
.

The
C

ertificate
sets

forth
in

detailthe
specific

lim
itation

and
exclusions

applicable
to

yourplan.
R

ead
yourcertificate

carefully.

Pre-Existing
C

onditions

Y
ou

are
notcovered

fora
disability

caused
orsubstantially

contributed
to

by
a

pre-existing
condition

orm
edicalorsurgicaltreatm

entofa
pre-existing

condition.

Y
ou

have
a

pre-existing
condition

if:

(a)
You

received
m

edicaltreatm
ent,care

orservices
fora

diagnosed
condition

ortook
prescribed

m
edication

fora
diagnosed

condition
in

the
three

m
onths

im
m

ediately
priorto

the
effective

date
ofyourinsurance

underthe
plan;or

Y
ou

suffered
from

a
physical,orm

entalcondition,w
hetherdiagnosed

orundiagnosed,
w

hich
w

as
m

isrepresented
ornotdisclosed

in
yourApplication

(i)forw
hich

you
received

a
doctor’s

advice
ortreatm

entw
ithin

three
m

onths
before

the
effective

date
of

yourinsurance
underthe

plan,or(ii)w
hich

caused
sym

ptom
s

w
ithin

three
m

onths
before

the
effective

date
ofyourinsurance

underthis
plan

forw
hich

a
prudentperson

w
ould

usually
seek

m
edicaladvice

ortreatm
ent;and

(b)
the

disability
caused

orsubstantially
contributed

to
by

the
condition

begins
in

the
first12

m
onths

afterthe
effective

date
ofyourinsurance

underthe
plan.

Exclusions

The
plan

does
notpay

benefits
fordisability

caused
by:

(a)
declared

orundeclared
w

ar,actofw
ar,orarm

ed
aggression;

(b)
service

in
the

arm
ed

forces,N
ationalG

uard,orm
ilitary

reserves
ofany

state
orcountry;

(c)
yourtaking

partin
a

riotorcivildisorder;

(d)
yourcom

m
ission

of,orattem
ptto

com
m

ita
felony,forw

hich
you

have
been

convicted;

(e)
yourbeing

engaged
in

an
illegaloccupation;or

(f)
intentionalself-inflicted

injuries.

W
e

do
notpay

any
benefits

forany
period

ofdisability:

(1)
during

w
hich

you
are

confined
to

a
facility

as
a

resultofyourconviction
ofa

crim
e;or

(2)
w

hich
starts

before
you

are
insured

by
the

plan.
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5.R
enew

ability
ofthe

P
olicy

The
Policy

is
issued

fora
term

ofone
(1)yearfrom

the
P

olicy
date

show
n

on
the

firstpage
of

the
Policy.

A
llP

olicy
years

and
P

olicy
m

onths
w

illbe
calculated

from
the

Policy
date.

A
ll

periods
ofinsurance

thereunderw
illbegin

and
end

at12:01
A

.M
.S

tandard
Tim

e
atthe

Policyholder’s
place

ofbusiness.

The
Policyholderm

ay
renew

the
P

olicy
fora

furtherterm
ofone

(1)year,on
the

firstand
each

successive
anniversary

ofits
effective

date;provided,how
ever,thatthe

Insurance
C

om
pany

has
the

rightto:(A
)decline

to
renew

the
P

olicy
on

any
anniversary,and

(B
)to

decline
to

renew
a

particularinsurance
coverage

on
the

firstanniversary,oron
any

prem
ium

due
date

thereafter.
If,in

accordance
w

ith
this

paragraph,the
Policy

is
notrenew

ed,allEm
ployer

R
iders

shallthereupon
term

inate
as

ofthe
date

the
P

olicy
term

inates.S
ubjectto

the
foregoing,the

renew
ability

ofthe
insurance

provided
underan

Em
ployerR

idershallbe
in

accordance
w

ith
the

provisions
ofsuch

R
ider.

R
enew

alis
conditioned

upon
paym

entofthe
prem

ium
then

due,com
puted

as
provided

in
the

S
ection

entitled
"P

rem
ium

forthe
Policy".

6.Prem
ium

forthe
Policy

P
rem

ium
s

due
underthe

Policy
m

ustbe
paid

by
the

P
olicyholderatan

office
ofthe

G
uardian

orto
a

representative
thatw

e
have

authorized.
The

prem
ium

s
m

ustbe
paid

as
specified

on
the

firstpage
ofthe

Policy,unless
by

agreem
entbetw

een
the

Policyholderand
the

G
uardian,

the
intervalofpaym

entis
changed.

In
thatevent,adjustm

entw
illbe

m
ade

to
provide

for
paym

entannually,sem
i-annually,quarterly

orm
onthly.

The
prem

ium
due

underthe
P

olicy
on

each
P

olicy
due

date
w

illbe
the

sum
ofthe

prem
ium

charges
forthe

insurance
coverages

provided
underthe

P
olicy.

The
prem

ium
charges

are
based

upon
the

rates
setforth

in
the

Policy’s
"S
chedule

ofInsurance
and

Prem
ium

R
ates"

section.

H
ow

ever,w
e

m
ay

change
such

rates:(a)on
the

firstday
ofany

P
olicy

m
onth;(b)on

any
date

the
extentorterm

s
ofcoverage

fora
P

olicyholderare
changed

by
am

endm
entofthe

Policy;
or(c)on

any
date

ourobligation
underthe

P
olicy

w
ith

respectto
a

Policyholderis
changed

because
ofstatutory

orotherregulatory
requirem

ents.

W
e

m
ustgive

the
Policyholder31

days
w

ritten
notice

ofthe
rate

change.
S

uch
change

w
ill

apply
to

any
prem

ium
due

on
and

afterthe
effective

date
ofthe

change
stated

in
such

notice.
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R
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R
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P
R
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1.R
ead

YourC
ertificate

C
arefully

This
outline

of
coverage

provides
a

very
brief

description
of

som
e

im
portant

features
of

your
plan.

This
is

not
the

insurance
contract

and
only

the
actual

plan
provisions

w
ill

control.
The

certificate
itself

sets
forth,

in
detail,

the
rights

and
obligations

ofboth
you

and
G

uardian
Life

Insurance
C

om
pany.

Itis,
therefore,im

portant
that

you
R

ead
Y

ourC
ertificate

C
arefully!

2.D
isability

Incom
e

Protection
C

overage

This
category

ofcoverage
is

designed
to

provide,
to

persons
insured,

benefits
for

disabilities
resulting

from
a

covered
accidentorsickness,

subjectto
any

lim
itations

set
forth

in
the

certificate.
B

enefits
are

not
provided

forbasic
hospital,

basic
m

edical-
surgical,

orm
ajor-m

edicalexpenses.

3.Benefits
of

the
Plan

S
am

ple
definitions

ofdisability
and

elim
ination

period
are

presented
below

.
The

specific
definitions

thatapply
to

yourplan
appearin

yourcertificate.
R

ead
yourcertificate

carefully.

TotalD
isability

orTotally
D

isabled
m

eans
thatas

a
resultofSickness

orInjury
You

are
unable

to
perform

w
ith

reasonable
continuity

the
substantialand

m
aterialacts

necessary
to

pursue
Y

ourU
sualO

ccupation
in

the
usualorcustom

ary
w

ay.

Substantialand
m

aterialacts
m

eans
the

im
portanttasks,functions

and
operations

generally
required

by
em

ployers
from

those
engaged

in
Y

ourU
sualO

ccupation
thatcannotbe

reasonably
om

itted
orm

odified.

In
determ

ining
w

hatsubstantialand
m

aterialacts
are

necessary
to

pursue
Y

ourU
sual

O
ccupation,W

e
w

illfirstlook
atthe

specific
duties

required
by

the
E

m
ployerorjob.

IfYou
are

unable
to

perform
one

orm
ore

ofthese
duties

w
ith

reasonable
continuity,W

e
w

illthen
determ

ine
w

hetherthose
duties

are
custom

arily
required

ofotherpersons
engaged

in
Y

our
U

sualO
ccupation.

Ifany
specific,m

aterialduties
required

ofY
ou

by
the

E
m

ployerorjob
differfrom

the
m

aterialduties
custom

arily
required

ofotherpersons
engaged

in
YourU

sual
O

ccupation,then
W

e
w

illnotconsiderthose
duties

in
determ

ining
w

hatsubstantialand
m

aterialacts
are

necessary
to

pursue
Y

ourU
sualO

ccupation.

U
sualO

ccupation
m

ay
be

interpreted
to

m
ean

the
em

ploym
ent,business,trade

orprofession
thatinvolves

the
substantialand

m
aterialacts

ofthe
occupation

Y
ou

w
ere

regularly
perform

ing
forthe

E
m

ployerw
hen

the
disability

began.
U

sualO
ccupation

is
notnecessarily

lim
ited

to
the

specific
job

Y
ou

perform
ed

forthe
Em

ployer.

E
lim

ination
Period

m
eans

the
period

oftim
e

you
m

ustbe
disabled,due

to
a

covered
disability,before

this
plan’s

benefits
are

payable.

4.Lim
itations

and
E

xclusions

30



STD
08/2017

S
am

ple
P

re-E
xisting

C
onditions

Lim
itation

and
Exclusions

are
presented

below
.

The
C

ertificate
sets

forth
in

detailthe
specific

lim
itation

and
exclusions

applicable
to

yourplan.
R

ead
yourcertificate

carefully.

Pre-Existing
C

onditions

Y
ou

are
notcovered

fora
disability

caused
orsubstantially

contributed
to

by
a

pre-existing
condition

orm
edicalorsurgicaltreatm

entofa
pre-existing

condition.

Y
ou

have
a

pre-existing
condition

if:

(a)
You

received
m

edicaltreatm
ent,care

orservices
fora

diagnosed
condition

ortook
prescribed

m
edication

fora
diagnosed

condition
in

the
three

m
onths

im
m

ediately
priorto

the
effective

date
ofyourinsurance

underthe
plan;or

Y
ou

suffered
from

a
physical,orm

entalcondition,w
hetherdiagnosed

orundiagnosed,
w

hich
w

as
m

isrepresented
ornotdisclosed

in
yourApplication

(i)forw
hich

you
received

a
doctor’s

advice
ortreatm

entw
ithin

three
m

onths
before

the
effective

date
of

yourinsurance
underthe

plan,or(ii)w
hich

caused
sym

ptom
s

w
ithin

three
m

onths
before

the
effective

date
ofyourinsurance

underthis
plan

forw
hich

a
prudentperson

w
ould

usually
seek

m
edicaladvice

ortreatm
ent;and

(b)
the

disability
caused

orsubstantially
contributed

to
by

the
condition

begins
in

the
first12

m
onths

afterthe
effective

date
ofyourinsurance

underthe
plan.

Exclusions

The
plan

does
notpay

benefits
fordisability

caused
by:

(a)
D

eclared
orundeclared

w
ar,actofw

ar,orarm
ed

aggression;

(b)
Service

in
the

arm
ed

forces,N
ationalG

uard,orm
ilitary

reserves
ofany

state
orcountry;

(c)
Yourtaking

partin
a

riotorcivildisorder;

(d)
A

contributing
cause

w
as

Y
ourcom

m
ission

of,orattem
ptto

com
m

ita
felony

orbeing
engaged

in
an

illegaloccupation;

(e)
Yourparticipation

in
any

sportforcom
pensation

orprofit;

(f)
Yourracing

a
m

otorized
vehicle

in
an

organized
event;

(g)
C

osm
etic

surgery
occurring

w
ithin

the
first12

m
onths

ofcoverage
underthis

Plan.
C

osm
etic

surgery
is

any
surgery

orotherprocedure
w

hich
is

directed
atim

proving
appearance,unless

such
surgery

orprocedure
is

necessary
to

correcta
deform

ity
resulting

from
a

congenitalabnorm
ality

ora
disfiguring

S
ickness,physicaldisease

or
Injury;

(h)
Intentionalself-inflicted

injuries;

(i)
Job-related

oron-the-job
Injury;or

(j)
Yourbeing

intoxicated
orunderthe

influence
ofany

narcotic
unless

adm
inistered

on
the

advice
ofa

physician.
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The
Plan

does
notpay

any
benefits

forany
period

ofD
isability:

(a)
D

uring
w

hich
Y

ou
are

confined
to

a
facility

as
a

resultofYourconviction
ofa

crim
e;

(b)
D

uring
w

hich
Y

ou
are

receiving
m

edicaltreatm
entorcare

outside
the

U
nited

S
tates

or
C

anada
unless

expressly
authorized

by
U

s;

(c)
W

hich
starts

before
Y

ou
are

covered
by

this
P

lan;or

(d)
D

uring
w

hich
Y

ourloss
ofearnings

is
notsolely

due
to

YourD
isability.

5.R
enew

ability
ofthe

P
olicy

The
Policy

is
issued

fora
term

ofone
yearfrom

the
P

olicy
D

ate
show

n
on

the
face

page.
A

ll
policy

years
and

policy
m

onths
w

illbe
calculated

from
the

Policy
D

ate.
A

llperiods
of

insurance
w

illbegin
and

end
at12:01

A
.M

.S
tandard

Tim
e

atY
ourplace

ofbusiness.

The
Policyholderm

ay
renew

the
P

olicy
fora

furtherterm
ofone

yearon
the

firstand
each

subsequentP
olicy

Anniversary.
A

llrenew
als

are
subjectto

the
paym

entofprem
ium

s
then

due,com
puted

as
show

n
in

P
rem

ium
s

forthe
P

olicy.

W
e

have
the

rightto
decline

to
renew

the
Policy,orany

coverage
underit,on

any
Policy

A
nniversary

orprem
ium

due
date,if,on

thatdate
the

num
berofE

m
ployees

is
below

O
ur

m
inim

um
group

size
requirem

ents.

The
Policyholderm

ay
cancelthe

Policy
atany

tim
e

by
giving

U
s

31
days

advance
w

ritten
notice.

This
notice

m
ustbe

sentto
O

urH
om

e
O

ffice.
The

Policyholderw
illow

e
U

s
allunpaid

prem
ium

s
forthe

period
the

Policy
is

in
force.W

e
m

ay
cancelthe

Policy
by

giving
the

P
olicyholder31

days
advance

w
ritten

notice.

6.Prem
ium

forthe
Policy

P
rem

ium
s

are
payable

by
the

Policyholderas
follow

s:(1)the
firstprem

ium
is

due
on

the
P

olicy
D

ate;and
(2)laterprem

ium
s

are,during
the

tim
e

the
Policy

rem
ains

in
force,due

on
the

firstofeach
m

onth.

P
rem

ium
s

due
underthe

Policy
m

ustbe
paid

by
the

P
olicyholder:(1)ata

G
uardian

office;or
(2)to

a
representative

thatW
e

have
authorized.

The
prem

ium
s

m
ustbe

paid
as

show
n

above,unless
by

agreem
entbetw

een
the

Policyholderand
U

s,the
intervalofpaym

entis
changed.

In
thatevent,adjustm

entw
illbe

m
ade

forpaym
entannually,sem

i-annually,or
quarterly.

The
prem

ium
due

underthe
P

olicy
on

each
due

date
w

illbe
the

sum
ofthe

prem
ium

charges
forthe

insurance
provided

underthe
P

olicy.
The

prem
ium

charges
are

based
on

the
rates

set
forth

in
the

S
chedule

O
fP

rem
ium

R
ates.

W
e

m
ay

change
such

rates:(1)on
the

firstday
ofany

Policy
m

onth;(2)on
any

date
the

extent
orterm

s
ofcoverage

forthe
Policyholderare

changed
by

am
endm

entofthe
Policy;or(3)on

any
date

O
urobligation

underthe
P

olicy
w

ith
respectto

the
Policyholderis

changed
because

ofstatutory
orotherregulatory

requirem
ents.

W
e

m
ustgive

the
Policyholder31

days
w

ritten
notice

ofthe
rate

change.
S

uch
change

w
ill

apply
to

any
prem

ium
due

on
and

afterthe
effective

date
ofthe

change
stated

in
such

notice.
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¡Bienvenido
alprogram

a
de
recom

pensas
de
C
ollege

Tuition
Benefit!Su

Patrocinador
delPlan

ha
trabajado

con
G
uardian

para
poner

los
servicios

de
m
atrículas

universitarias
C
ollege

T
uition

Benefit
a
disposición

de
los

participantes
elegibles

que
se
inscriban

en
la
siguiente

opción/opciones
de
cobertura:

C
obertura

O
pción

Plan
dental

O
pción

1:BA
SE
PLA
N

O
pción

2:BU
Y
U
P
PLA
N

¡R
egístrese

hoy
m
ism
o!

A
hora

tiene
la
posibilidad

de
crear

su
cuenta

de
recom

pensas
y
com
enzar

a
acum

ular
sus
recom

pensas
de

m
atrícula,que

pueden
ser
utilizadas

para
pagar

hasta
un
año
de
m
atrícula

en
m
ás
de
380
universidades

y
colegios

privados
de
todo

elpaís.En
2016,los

estudiantes
delúltim

o
año
de
la
secundaria

presentaron
m
ás
de
$60

m
illones

en
R
ecom

pensas
de
C
ollege

T
uition

Benefit.V
ea
cóm

o
funciona:

•
La
inscripción

anualen
este
plan
le
da
2,000

puntos
de
recom

pensas
de
m
atrícula

(1
punto

de
recom

pensa
=
1
U
SD
de
descuento

en
la
m
atrícula

de
una
red
de
U
niversidades

y
C
olegios

privados)por
cada

línea
de
cobertura

adicionalde
G
uardian

(hasta
cuatro

líneas).

•
Los
participantes

en
G
uardian

D
entalreciben

una
bonificación

después
delcuarto

año.

•
Estos

puntos
son
para

usted,no
caducan,y

pueden
transferirse

a
sus
hijos,nietos,sobrinos

y
ahijados.

Elprogram
a
de
recom

pensas
de
m
atrícula

es
proporcionado

por
C
ollege

T
uition

Benefit.T
he
G
uardian

Life
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica

(G
uardian)

no
proporciona

ninguno
de
los
servicios

relacionados
con
este
program

a.C
ollege

T
uition

Benefit
no
es
una
subsidiaria

niafiliada
de
G
uardian.

Im
prim

iry
cortarla

tarjeta
de

identificación

R
ecom

pensas
de

College
Tuition

Benefits:
Tarjeta

de
identificación

R
egístrese

en
w

w
w

.G
uardian.CollegeTuitionBenefit.com

Identificación
de

usuario:Es
su

N
úm

ero
de

plan
colectivo

de
G
uardian,elcualpodrá

encontraren
su

folleto
de

beneficios
Contraseña:

G
uardian

Doblar

The
College

Tuition
Benefit

435
D
evon

Park
D
rive

Building
400,Suite

410
W
ayne,PA

19087
Teléfono(215)839-0119
Fax:(215)392-3255
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1.2.3.

A
D
D
IT
IO
N
A
L
N
O
T
E
S:A

pplicable
to
coverage

requiring
fullE

vidence
ofInsurability

(notapplicable
to
conditionalissue

am
ounts)

E
lectronic

E
O
I
is
notavailable

in
the

follow
ing

states:N
ew
Y
ork,N

ew
H
am
pshire,V

irginia
and

M
ontana

E
lectronic

E
O
I
is
available

using
m
ostinternetbrow

sers.

G
U
A
R
D
IA
N
LIFE

,SH
O
R
T
T
E
R
M
D
ISA
B
ILIT

Y
,

A
N
D
LO
N
G
T
E
R
M
D
ISA
B
ILIT

Y
IN
SU
R
A
N
C
E

O
N
LIN
E
E
V
ID
E
N
C
E
O
F
IN
SU
R
A
B
ILIT

Y
G
o
to
w
w
w
.guardiananytim

e.com
/eoi

W
W
W
.G
U
A
R
D
IA
N
A
N
Y
T
IM
E
.C
O
M
/E
O
I

T
he
G
uardian

L
ife
Insurance

C
om
pany

ofA
m
erica

7
H
anoverSquare

N
ew
Y
ork,N

Y
10004-4025

w
w
w
.guardiananytim

e.com

2017-44837
(08/19)

2

1

3

A
B
C
C
O
M
P
A
N
Y

0012345
6

C
lick

“Y
es,I

have
read

and
agree

to
the

D
isclosure

Statem
ent.”

Ifyour
em

ployer
islocated

in
a
state

w
here

online
E
O
I
isnot

available,please
dow

nload
the

E
O
I
form

from
G
uardianA

nytim
e

E
nter

G
roup

ID
show

n
on
your

enrollm
ent

m
aterials

and
click

“E
nter”

Selectthe
coverages

you
are

applying
for
and

fillin
your

currentand
new

election
am
ounts

H
E
LP
FU
L
T
IP
:E
nter

“0”
for
currentam

ountifthis
is
a

new
election

or
ifthis

is
a
request

to
increase

your
shortterm

disability
or
long

term
disability

coverage.

C
lick

“C
ontinue”.

O
N
T
H
E
FO
LLO

W
IN
G
SC
R
E
E
N
,Y
O
U
W
ILL:

•
Inputyour

personalinform
ation

•
A
nsw

er
the

health
questions

•
R
eview

your
answ

ers,electronically
provide

your
signature

and
click

“Subm
it”
to
receive

confirm
ation

(P
D
F
)

•
G
uardian

w
illsoon

contactyou
directly

regarding
your

application.
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