Seleccione el plan de seguro que necesita para
compensar el costo de la atencion médica...

COBERTURA CONTRA ACCIDENTES EN TIEMPO ESCOLAR

COBERTURA CONTRA ACCIDENTES DE
TIEMPO COMPLETO (24 HORAS)

OPCION DENTAL POR ACCIDENTE
(24 HORAS)

PLAN DE SEGURO DE TACKLE DE
FUTBOL AMERICANO

BRINDA COBERTURA
PARA ACTIVIDADES
DE UIL/ DEPORTES
INTERESCOLARES

COBERTURA
PRIMARIA

Formulario de inscripcién adjunto

APROBADO POR SU ESCUELA DE PK A 12.° GRADO

Comercializado por
THE David Cates
The Brokerage Store

BROKERAGSE D 4091 Dezavala Road, #3
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W-1745(TX)




Primas y cobertura
FORMULARIOS DE POLIZAS GH-2200 (TX) Primas anuales unicas

%‘ Cobertura de tiempo escolar de PK a 12.° grado $20
% (SIN cobertura de las actividades de UIL/Cobertura de deportes interescolares)
) Lo

Protege al estudiante durante: a) la asistencia a las sesiones escolares normales, b) la participacion en actividades extracurriculares patrocinadas y
supervisadas por la escuela o la asistencia a estas, c) los traslados directos hacia y desde la escuela durante las sesiones escolares normales y durante
el traslado hacia y desde las actividades dpatrocinadas y supervisadas por la escuela en transportes proporcionados por la misma. NO cubre la partici-
pacion en las actividades de UIL de estudiantes de 7.° ?ra 0 0 superior. La cobertura finaliza el primer dia de clases del afio siguiente. Los Beneficios

y Exclusiones Médicos que se muestran en este ejemplo son aplicables a esta cobertura.
. \\' Cobertura de tiempo completo de PK a 12.° grado $90
e Y (SIN cobertura de las actividades de UIL/Cobertura de deportes interescolares)
Cubre al estudiante las 24 horas del dia hasta el comienzo del préximo afio escolar. Incluye cobertura en el hogar, la escuela, durante los fines
de semana y las vacaciones de verano. NO cubre la participacion en actividades de UIL de estudiantes de 7.° grado o superior. Los Beneficios y
Exclusiones Médicos que se muestran en este ejemplo son aplicables a esta cobertura.

de actividades de UIL/Cobertura de deportes interescolares excepto futbol americano para $95
10.°a 12.° grado y de 7.° a 9.° grado si practican o juegan con los de 10.° a 12.° grado)

ﬁ% Cobertura de tiempo escolar de PK a 12.° grado (con cobertura
o 4

Junto conla Cobertura de Tiempo Escolar anteriormente mencionada, la Cobertura de las actividades de UIL protege al estudiante durante la préctica o participacion
enlas actividades de UIL patrocinadas y supervisadas por la escuela, incluido el traslado en transportes proporcionados por la misma para estudiantes de 7.°a 12.°
grado. NO cubre el Futbol Americano de 10.°a 12.° grado y de 7.°a 9.° grado si 1pract|can 0 Jlge|gan con los de 10.° a 12.° grado. Incluye fatbol ameri-
cano de primavera y verano exclusivamente patrocinado’y supervisado por el Titular de la Péliza, si la cobertura de fitbol americano no se compré
durante la temporada regular de futbol americano. Los Beneficios y Exclusiones Médicos que se muestran en este ejemplo son aplicables a esta cobertura.

ﬁ Cobertura de tiempo completo de PK a 12.° grado (con cobertura

de actividades de UIL/Cobertura de deportes interescolares excepto futbol americano para $1 65
10.° a 12.° grado y de 7.° a 9.° grado si practican o juegan con los de 10.° a 12.° grado)

Junto con la Cobertura de Tiempo Completo anteriormente mencionada, la Cobertura de las actividades de UIL protege al estudiante durante la
practica o participacion en las actividades de UIL patrocinadas y supervisadas por la escuela, incluido el traslado en medios de transporte propor-
cionados por la misma para estudiantes de 7.° a 12.° grado. NO cubre el Futbol Americano de 10.°a 12.° grado y de 7.° a 9.° grado si practican o
uegan con los de 10.° a 12.° grado. Incluye fltbol americano de primavera y verano exclusivamente patrocinado y supervisado por el Titular de la

dliza, si la cobertura de futbol americano no se compré durante la temporada regular de fitbol americano. Los Beneficios y Exclusiones Médicos
que se muestran en este ejemplo son aplicables a esta cobertura.

!f Cobertura para la liga Varsity de fatbol americano $280

Protege al estudiante durante la practica o participacion en futbol americano interescolar patrocinado y supervisado por la escuela, incluido el
traslado en medios de transporte Fropormonados por la misma. Incluye fitbol americano de primavera y verano exclusivamente patrocinado y
supervisado por el Titular de la Péliza. Los Beneficios y Exclusiones Médicos que se muestran en este ejemplo son aplicables a esta cobertura.

K/K‘ Cobertura dental extendida de PK a 12.° grado ‘ $9

Brinda hasta $5,000 en beneficios por cualquier accidente de indole dental y cubre al estudiante las 24 horas del dia, hasta el comienzo del proximo
afio escolar. El tratamiento debe comenzar dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de la lesion. Los beneficios se limitan a los ?astqs reales
ocasionados durante el afio posterior a la fecha del accidente. Sin embargo, si dentro del periodo de un afio posterior a la fecha del accidente el
dentista que asiste al asegurado certifica que el tratamiento y/o reemplazo dental debe/n extenderse durante mas de un afio, el plan pagara el costo
estimado de dicha extension del tratamiento, pero sin superar el monto de $200 por cada diente. No se proporcionaran beneficios por fratamientos
de ortodoncia o enfermedades dentales, 3{ los beneficios para protesis estan limitados a $500 por lesion, incluidos los procedimientos realizados
para colocarlas. Las prétesis dentales incluyen, de forma no limitativa, coronas, dentaduras postizas, puentes e implantes.

COMO INSCRIBIRSE
1. Determine el Plan de cobertura de Seguro que desea. Complete el sobre de Inscripcién e incluya su cheque pagadero
a: STUDENT ASSURANCE SERVICES, INC. o complete el formulario de pago con los datos de su tarjeta de crédito.
La prima no puede prorratearse. Escriba el nombre del estudiante en su cheque.
2. También puede inscribirse en linea en el sitio web de Student Assurance Services, Inc.: www.sas-mn.com. El formu-
lario en linea esta disponible en “School Look-up” en la seccién K-12.
3. Asegurese de conservar este folleto y una copia del pago de la prima como comprobante del seguro. No recibira una
pdliza ni una tarjeta de identificacion. La pdliza base es emitida a su escuela.
Envie su pago o el formulario con los datos de la tarjeta de crédito junto con la informacion de inscripcion solicitada
en el sobre adjunto.
FECHAS DE ENTRADA EN VIGENCIA Y DE VENCIMIENTO
La cobertura entrara en vigencia a partir de la fecha que ocurra mas tarde de las siguientes opciones: la fecha de entrada en vigencia
de la Pdliza Base o a las 12:01 a. m. del dia posterior a la fecha del matasellos postal en el sobre con el formulario de inscripcion y
el pago de la prima, aplicado por el Servicio Postal de los EE. UU., o para las inscripciones en linea, a las 12:01 a. m. después de
la fecha en la que el Administrador del Plan reciba la prima correspondiente, pero no antes del 1 de agosto. Todas las Coberturas
venceran en la fecha de vencimiento de la Pdliza Base, que es en la medianoche del 31 de julio, 12:00 a. m., del afio escolar actual.



BENEFICIOS MEDICOS (lo que el Plan de Seguro paga): Cuando una lesion cubierta por esta pdliza resulta en el tratamiento practicado por un
Médico Autorizado dentro de los 180 dias posteriores a la fecha de la lesion, la Compafiia pagara los gastos usuales y habituales ocasionados por
concepto de Servicios e Insumos necesarios, seglin se menciona a continuacion, por gastos reales ocasionados dentro de un afio a partir de lafecha de
lalesion y hasta un Beneficio Médico Méaximo de $25,000 por lesion. Esta poliza pagara los beneficios sin tener en consideracion otra cobertura valida.

A.  BENEFICIOS PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS Todos los montos que se detallan a continuacion
son por lesion

1. Habitacion y comida en el hospital...........ccccverereiirininsinnesi Cargos por habitacién semiprivada

2. Cuidados intensivos (en lugar de habitacion y comida en el hospital)..................... 1.5 X Cargos por habitacién semiprivada

3. Servicios hospitalarios varios (todos los cargos
excepto habitacion y comida)..........cccovrvrrereenrenrinenesern e Primer dia hasta $1,000; en adelante
.............................................................................................. hasta $500 por dia; maximo $5,000

4. Visitas médicas no quirdrgicas (fisioterapia excluida)............cc.ceovrvrrrrririnnenn. Primer dia de tratamiento hasta $50,
(dia de la cirugia N0 Pagado).........cccrweerrerreerrernreeerreiseesserse e visitas posteriores hasta $40;

....................................................................................................................... maximo de 10 visitas
5. Tratamiento de fisioterapia (incluye hidromasaje, diatermia, EMS,
masaje, manipulacion o ajustes de cualquier tipo y/o visitas al

consultorio relacionadas con los mismos) Incluido en Beneficio de servicios hospitalarios varios

6.  Servicios de radiografias y radiologia Incluido en Beneficio de servicios hospitalarios varios
7. Personal de enfermeria registrado...............ccooooorevereiiiceiicccrerecrececene, 100% de cargos usualesy habituales (usual and costumary, U&C)
B. BENEFICIOS QUIRURGICOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS
1. Cirugia diurna (cargo del centro), habitacidn, suministros y todos los
demas gastos para cirugia ambulatoria ..o Cargos U&C hasta $2,000
C. OTROS BENEFICIOS PARA PACIENTES AMBULATORIOS
1. Cargos de la sala de emergencias del hospital Cargos U&C hasta $300
2. Servicios de radiografias y radiologia............c.overrerrrereineennerneeeniernrneeeeens Cargos U&C hasta $250 en el centro; $50 por interpretacion
3. Tomografias axiales computarizadas, resonancias magnéticas
Y ESCANETES OSBOS........cververirirreisciscsseisse et ensnes Cargos U&C hasta $750 en el centro; $50 por interpretacion
4. Servicios de 1D0ratori0. . ........rvrrerrerirrereee et Cargos U&C hasta $100
5. Visitas médicas no quirlrgicas (dia de cirugia no pagado)...........cceceveernen. $50 por visita; con un maximo de 10 visitas
6.  Atencién médica no quirtrgica en sala de emergencias............cccoeevvrerrernes Cargos U&C hasta $150
7. Dispositivos ortopédicos (cuando los prescriba un médico
CON fINES CUFATIVOS)......vvveeeiciiees e Cargos U&C con un maximo de hasta $500
8. Vacunas e inyecciones (dentro de un plazo de 24 horas después
AE UNGIBSION) ...t $50 por lesion
9. MediCamentos PreSCILOS...... ...t $50 por lesion
10. Tratamiento de fisioterapia (incluye hidromasaje, diatermia, EMS,
masaje, manipulacion o ajustes de cualquier tipo y/o visitas al
consultorio relacionadas con 10S MISMOS)...........eerrerereeeieinernrreriseeereenens $50 por visita; con un maximo de 5 visitas
11, Servicio de ambulancia (aérea 0 terrestre) .........ccovvvevererersesesssesieinns $1,000 por lesion

12. Reemplazo de anteojos (si también se recibe tratamiento médico
por una lesion CUbIerta)...........cocovereriririninenenisnenes
13.  Equipos médicos duraderos (Unicamente post-quirdrgico
D. OTROS SERVICIOS MEDICOS
1. Tratamiento dental (en lugar de todos los demas beneficios médicos,
incluidas las radiografias de dientes sanos y naturales)...........cc.coevevreveunee. $200 por diente
2. Atencion médica quirdrgica (como paciente hospitalizado 0 ambulatorio)
Solo se permitira un procedimiento (el que se considere mas alto) cuando se
lleven a cabo mdltiples procedimientos a través de la misma incisién o en
SUCESION INMETIALA........oeooevereeeeee s .. Cargos U&C hasta $2,500 por lesion
Cargos del cirujano asistente (paciente hospitalizado o ambulatorio).................. 25% de la asignacion para cirugia
Cargos del anestesista (paciente hospitalizado 0 ambulatorio)..................... 25% de la asignacion para cirugia
LESION EN VEHICULO MOTORIZADO..........cocooooeiereeeeeeeeeeeeeeeees hasta un maximo de $1,000 segun se estipuld anteriormente
OTROS BENEFICIOS: La insolacién y el agotamiento debido al calor tendran la misma cobertura que cualquier otro accidente.
MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTALES
Los beneficios mencionados a continuacion serian pagaderos cuando la lesidn cubierta por esta pdliza resulte en muerte o desmembramiento accidentales
dentro de los 180 dias posteriores a la fecha del accidente.
Pérdida de 1a vida..........coooeereerrerrnennennns $2,000 Doble desmembramiento...............ooceeerreerereennans $10,000
Pérdida de un 0j0........c..coevvverriinerisrinnn. $2,000 Desmembramiento SIMPIE .............vevvverrinnrvieriiins $2,000

EXCLUSIONES (lo que el Plan NO paga)
1. Toda dolencia, enfermedad, infeccion (salvo las causadas por una herida o lesion abierta), lo que incluye, de forma no limitativa, el agrava-
miento de un trastorno congénito, ampollas, dolores de cabeza, hernias de cualquier clase, trastorno mental o fisico, enfermedad de Osgood-
Schlatter, osteocondritis, osteocondritis disecante, osteomielitis, espondildlisis, deslizamiento de la epifisis capital femoral y ortodoncias.
Lesiones para las cuales corresponden los beneficios pagaderos segin las leyes de Compensacion Laboral o Responsabilidad del Empleador.
Toda lesion que involucre un vehiculo motorizado de dos o tres ruedas, moto de nieve o cualquier vehiculo motorizado o impulsado por
motor que no esté disefiado principalmente para su uso en las calles y carreteras publicas, a menos que el asegurado participe en una
actividad que patrocine el Titular de la Pdliza.
Reemplazo de lentes de contacto, audifonos o las prescripciones 0 examenes que correspondan a los mismos.
La participacion, la practica o el juego en las actividades de UIL que incluyan viajes hacia o desde el lugar de dicha actividad, practica o
juego, para estudiantes del 7.° grado o superior, a menos que se pague dicha prima.

AVISO: LA POLIZA CONTIENE UNA CLAUSULA QUE LIMITA LA COBERTURA A CARGOS USUALES Y HABITUALES. ESTA LIMITACION
PODRIA RESULTAR EN GASTOS ADICIONALES PARA EL ASEGURADO.

$200 por lesién
$100 por lesion
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NOTA: ESTA ES UNA POLIZA NO RENOVABLE GENERAL DE ACCIDENTES




¢,CUANDO Y DONDE CUBRIRA ESTE SEGURO A MI ESTUDIANTE?
iLa eleccioén es suyal Esta oferta de seguro describe varias opciones de inscripcion disefa-
das para satisfacer sus necesidades individuales. Estudie todo el folleto, especialmente las
descripciones de coberturas, antes de hacer sus elecciones.

¢POR QUE LA ESCUELA PARTICIPA EN ESTA OFERTA?
Los estudiantes son especialmente susceptibles a las lesiones accidentales. Este plan ayudara
a brindar cobertura de los gastos que no cubra otro seguro.

¢ QUE CLASE DE SEGURO ES ESTE?
Este es un seguro contra lesiones corporales accidentales que se produzcan durante el plazo
de vigencia de la cobertura. Las enfermedades como sarampién, dolores de garganta, etc. no
estan cubiertas.

¢ QUIEN DEBERIA CONSIDERAR LA CONTRATACION DE ESTE SEGURO?
1. Todas las familias que no cuenten con un seguro médico.
2. Familias con pdlizas que tienen deducibles o copagos.
Cuanto mas alto sea el porcentaje del deducible o del copago, mayor sera su beneficio.
Nuestro plan no incluye deducibles.

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION
Informe lesiones relacionadas con la escuela inmediatamente a la oficina escolar;
Obtenga un formulario de reclamacién en la escuela;
Siga TODAS las instrucciones del formulario de reclamacion, adjunte todas las facturas
detalladas y envie todo a:
STUDENT ASSURANCE SERVICES, INC.
P.O. BOX 196 » STILLWATER, MN 55082-0196

4. Las preguntas referentes a las reclamaciones se responderan inmediatamente llamando

al (800) 328 2739 o al (651) 439 7098. El personal de reclamaciones esta disponible de

8:00 a. m. a 4:30 p. m. hora del centro, de lunes a viernes.

wh =

NOTA: El estudiante debe haber sido tratado por un médico autorizado dentro de los 180 dias
posteriores a la fecha de la lesion. La prueba de la reclamacion debe enviarse dentro de los
90 dias posteriores a la fecha del accidente o dentro de un periodo razonable después de este,
el cual no debera exceder de un afio. Las facturas pormenorizadas deben enviarse dentro de los
90 dias posteriores a la fecha del tratamiento o dentro de un periodo razonable después de este,
el cual no debera exceder de un afio. Somos responsables Unicamente por los gastos ocasionados
dentro de un afo.

Este plan pagara beneficios de conformidad con cualquier ley estatal vigente.
Estos beneficios se encuentran en la péliza base.

. TIENE PREGUNTAS?
LLAMENOS GRATUITAMENTE AL
(800) 366 4810 O AL (210) 366 4800

Suscrito por

Security Life

INSURANCE COMPANY OF AMERICA

MINNETONKA, MINNESOTA

Este folleto es un resumen de la pdliza de seguro base emitida a la institucion educativa.
Si existiera alguna discrepancia entre este folleto y la pdliza base, prevalecera el contenido
de la pdliza base.

ESTA POLIZA NO TIENE EL OBJETIVO DE PROPORCIONAR BENEFICIOS PARA UN
PROBLEMA MEDICO EXISTENTE. No se cubrira una nueva lesién si el asegurado ha
recibido tratamiento dentro de un periodo de 180 dias antes de la fecha de entrada
en vigencia de la pdliza.



Llene lainformacion de inscripcion en la porcion desprendible, seleccione la cobertura deseada y enviela con la prima correspondiente o complete
la informacion de la tarjeta de crédito lo mas pronto posible.

NOTA: Puede contratar este seguro en cualquier momento entre la fecha de entrada en vigencia y de vencimiento de la Pdliza Base
para las actividades autorizadas del UIL que comiencen y terminen durante el afio escolar actual.

RECUERDE SEPARAR Y COLOCAR ESTA INFORMACION JUNTO CON SU PRIMA DENTRO DEL SOBRE PROPORCIONADO.
A fin de que la cobertura entre en vigencia, envie
este formulario de inscripcién completado tan pronto
como le sea posible.

FECHA DE RECEPCION

Securlty Llfe - PLANES DE COBERTURA Primas antges$\]2r|(i:;:as

mumeTomeneer ., s

INSURANCE COMPANY OF AMERICA

T APELLIDO DEL ESTUDIANTET (una letra en cada casilla)
| 1 IR | | Cobertura de tiempo escolar (con cobertura de las actividades de n $95
NOMBRE DEL ESTUDIANTE INICIAL 2.° NOMBRE UILlDeportes interescolares excepto fltbol americano de la liga Varsity)

Escriba en letra de molde
Direccion

‘ Cobertura de tiempo completo (con cobertura de las actividades ] $1 65
cale) é" de UIL/Deportes interescolares excepto fiitbol americano de la liga Varsity)

Direccion de correo electrénico n $ 9

Nombre de la escuela

NO ENVIE EFECTIVO

Nombre del distrito TOTAL DE LA PRIMA

Edad del alumno Grado Teléfono Extienda los cheques a nombre de: STUDENT ASSURANCE SERVICES, INC.
*Escriba el nombre del estudiante en el anverso del cheque. NO ES REEMBOLSABLE

X - NOTA: Para solicitar el Seguro Estudiantil contra Accidentes, complete este formulario de
FORMULARIO W-1745(TX) (Firma del padre, madre o tutor) (Fecha) inscripcionoinscribaseenlineaen“School Look-up” enlaseccionK-12de: www.sas-mn.com

PAGO CON TARJETA DE CREDITO DEL SEGURO ESTUDIANTIL CONTRAACCIDENTES
INDIQUE LA PRIMA SELECCIONADA Y COMPLETE LA INFORMACION SOLICITADA DE INSCRIPCION AL DORSO DE ESTE FORMULARIO.

O Por favor, cargue $ a la siguiente tarjeta de crédito: OVISA®, O MasterCard®, o ODiscover® Fecha de venC|m|ento de la tarjeta

Numero de tarjeta de crédito Cadigo de segurldad (al dorso de la tarjeta 3 digitos)
| | | | | | | | | | | | I:I:l I:I:l La facturacion de la tarjeta
de crédito indicara:

“Student Assurance Services, Inc.”
Nombre del titular en letra de molde Fecha / /

Firma del titular

Direccion del titular

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo postal)

Numero de teléfono ( ) -

W-1745(TX)




