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Aviso Importante a los Padres

Cada afo los padres llaman el Distrito Escolar diciendo
"como me hubiera gustado haber comprado el seguro
contra accidentes de Estudiante". ;Porqué? Porque
sus hijos(a) han sufrido un accidente y no tienen un
plan de seguro familiar, o el que tienen solamente paga
una pequeia porcion de los gastos médicos asociados
con un accidente. Por eso el Distrito Escolar le sugiere
que considere uno de los planes que ofrecemos y que
se describen en este folleto. Léalo cuidadosamente, se
cubren gastos médicos especificos.

El Distrito a aprobado este plan de seguro dental y
médico para su consideracién. Le urgimos a que con-
sidere los beneficios descritos en este folleto. A los
padres que no tienen otro seguro, o cuyo deducible es
$500 o mas, usted desearia considerar seriamente el
nivel mas alto de beneficios en el Plan de Opcién Alta.

LLAME:

SEGURO ESTUDIANTIL
11661 San Vicente Boulevard, Suite 200
Los Angeles, CA 90049
(310) 826-5688
(800) 367-5830

IMPORTANTE

Este folleto muestra solo una breve descripcion de los beneficios ofre-
cidos bajo la serie de Poliza C11695DBG-CA. Esto no es un contrato
de seguro y no contiene todos los términos y condiciénes de la Poéliza
Maestra. Todos los derechos y beneficios estén regulados por la Péliza
Maestra y los aditamentos anexos. No se emiten ni se envian pdlizas
individuales. Se emite una poliza maestra al Distrito Escolar y esta
archivada para su revision. So hay cualquier conflicto entre el con-
tenido de este documento y la Pdliza, la Pdliza gobernara.

PROCESO DE RECLAMACION
En caso de lesion, notifique a la escuela de inmediato. Obtenga un
formulario de reclamacion en la escuela, envie el formulario lleno y
las facturas a la direccion que aparece en el formulario. LAS DE-
MANDAS PARA LAS VENTAJAS SE DEBEN ARCHIVAR EN EL
PLAZO DE 90 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE LESION.

Favor de notar: Las primas recibidas por la Compafia seran
consideradas completamente ganadas y no reembolsables.

Reclamos Administrados por:
Maksin Management Corp
Two Aquarium Drive, Suite 200
Camden, NJ 08103
(800) 257-6250

DEFINICIONES
Hospital - significa una facilidad que: (1) opera segun la ley para el
cuidado y tratamiento de personas heridas y enfermos; (2) tiene
facilidades organizadas para diagnostico y cirugia en su local o en
facilidades disponibles bajo previo acuerdo; (3) tiene servicio de
cuido 24 horas al dia por enfermeras registradas; y (4) esta super-
visado por uno o mas médicos. Un hospital no incluye: (1) una
unidad de enfermeria, convalecencia o geriatria de en un hospital
cuando el paciente es internado principalmente para recibir cuidado
de enfermeria; (2) una facilidad que es, otro que incidentalmente,
una casa de descanso, enfermeria, convalecencia o asilo de
ancianos; ni incluye pabellén, cuarto, ala u otra seccién de un
hospital que se utilice para tales propositos; o (3) hospital militar o
de veteranos o casa de soldados o cualquier hospital contratado por
u operado por el gobierno nacional o agencia del gobierno para
tratamiento de miembros o ex-miembros de las fuerzas armadas,
excepto si hay una obligacion de pagar.
Lesion / Herida - significa lesion corporal causada por un accidente
que: (1) ocurre mientras la Péliza es vigente en cuanto a la persona
cuya lesion es la base del reclamo; (2) ocurre mientras tal persona
toma parte en una actividad cubierta; y (3) resulta directamente e
independientemente de todas otras causas en una perdida cubierta.
Médicamente Necesario — significa un Servicio de Accidente
Cubierto que: (1) es esencial para el diagnostico, el tratamiento o el
cuidado de la Lesion/Herida para que se prescribe o es realizado;
(2) satisface los estandares generalmente aceptados de la practica
medica; y (3) es ordenado por un Medico y realizado bajo su cuida-
do, supervision u orden.
Tenedor de Péliza - significa el Distrito Escolar.
Cargos Usuales y Acostumbrados (U&C) - significa un cargo que:
(1) se hace por un Servicio Medico Cubierto de Accidente; (2) no
excede el nivel usual de cargos por tratamiento, servicio o provi-
siones similares en la localidad donde se incurre el gasto; (3) es el
honorario negociado, y (4) no incluye cargos que no se harian si no
existiese un seguro.

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

1. Obtenga un formulario de reclamacion en la oficina de su
escuela o la compafia de seguros, responda a todas las
preguntas en detalle (incluyendo firmas) al frente de la forma.
2. Anexe todas las facturas al formulario y envie a la direccién
indicada abajo dentro 90 dias desde el accidente.

3. Cualquier factura no incluida en la reclamacion debera ser
enviada dentro 90 dias desde la feche de servicio a la Oficina
de Reclamos identificada con el nombre del estudiante, del
distrito escolar al que pertenece y la fecha del accidente.

Maksin Management Corp
Two Aquarium Drive, Suite 200

Camden, NJ 08103
(800) 257-6250 First Health
- Network



SEGURO ESTUDIANTIL CONTRA ACCIDENTES

Cobertura empieza en la fecha que el administrador reciba la
inscripcion y el pago de la prima o en la fecha de vigencia de
la pdliza (cual sea mas tarde). Una vez que esté vigente, la
cobertura continua hasta que la pdliza de la escuela termina.
Comuniquese con la escuela para saber las fechas de
vigencia y terminacion. Estas coberturas estén sujetas a
los términos y condiciones de la pdliza.

PRIMA

COBERTURA DE Opcién Alta $210.00
24 HORAS Opcidén Media $108.00
Opcidn Baja $ 83.00

Cubre accidentes las 24 horas, 7 dias a la semana.

* Cualquier actividad cubierta

* 24-Horas al dia

+ Cubre fines de semana y vacaciones

* Proteccién casera y durante viajes

+ Cualquier deporte patrocinado y supervisado por
la escuela (excluyendo Futbol Americano)
(interscholastico de la Escuela)

|

PRIMA

COBERTURA SOLO Opcion Alta $43.00
EN LA ESCUELA Opcion Media $28.00
Opcién Baja $15.00

Cobertura de seguro durante los dias y horas que la escuela esté
abiertay mientras participa en actividades patrocinadas y super-
visadas por la escuela, dentro y fuera de las premisas de la
escuela.

* Durante al afio escolar

« Viajes directamente a y de la escuela

« Actividades supervisadas por la escuela

* Paseos escolares

+ Cualquier deporte patrocinado y supervisado por
la escuela (excluyendo Futbol Americano)
(interscholastico de la Escuela)

PRIMA !
COBERTURA DE Opcién Alta $215.00 |
FUTBOL Opcion Media $115.00 :
AMERICANO Opcion Baja $ 88.00!

Cada jugador del Equipo de Futbol Americano Interescolastico de E
la Escuela, que se haya inscrito en el seguro, esta cubierto por !
lesiones que reciba mientras participe en practicas o competen- !
cias patrocinadas o supervisadas por la escuela, o mientras viaja !
a, durante y regresa de tales actividades como miembro de un !
grupo y en un transporte proporcionado por el tenedor de poliza. !
Las reclamaciones por Futbol Americano se pagan en una base !
completa del exceso. Futbol Americano Interescolastico !
significa grados 9-12 excepto si se especifica lo contrario.

BENEFICIOS EXTENDIDOS POR TRATAMIEN
TO DENTAL
$50,000 MAXIMO

PRIMA
Cobertura Dental Extendida $15.00
Agregando una prima adicional a o la Escuela
Tiempo o las tasas de 24 horas de plan de
Alcance de Accidente, los beneficios dentales
seran pagados a un $50.000 Beneficio Maximo
para Cargas Usuales y de costumbre contrajo
dentro de un ano de la fecha de un cubri6 el
accidente. Este alcance incluye reemplazo de
tapas, las coronas, las dentaduras o aparatos de
ortodoncia (inclusive refuerzos) cuando dafiado
en un cubrié el accidente. El alcance es
vigente 24 hora por enen de dia cuando
seleccionado con Alcance de Escuela Tiempo.

IDENTIFICACION DE ESTUDIANTE ASEGURADO
2012 - 2013

Subscrito por: National Union Fire Insurance Company
of Pittsburgh, Pa., Casa Matriz: New York, NY

Nombre del Estudiante

Si la prima ha sido pagada, el estudiante cuyo nombre aparece
arriba esta asegurado bajo la poliza de ACCIDENTE SOLA-
MENTE emitida a:

Distrito Escolar:

Plan de Cobertura:
[ 24 Horas [ Periodo Escolar [ Futbol Americano [J Dental
Opcidnes: [ Alta O Media (] Baja

STUDENT INSURANCE
11661 San Vicente Boulevard, Suite 200, Los Angeles, CA 90049
(310) 826-5688 * (800) 367-5830




SEGURO ESTUDIANTIL CONTRA ACCIDENTES
ESCOJA ENTRE TRES PLANES DE BENEFICIOS

GASTO MEDICO POR ACCIDENTE - PRIMARIO (menos Futbol Americano a el cual Exceso Completo aplica)

Provee pago por Gastos Usuales y Acostumbrados ("U&C") incurridos por tratamiento de lesién causada por un accidente cubierto
sujeto a los maximos establecidos en la pdliza. El tratamiento debe sur Médicamente Necesario y el primer gasto debe ser incurrido a
mas tardar 90 dias después del accidente. Para ser pagaderos, los otros gastos deben ser incurridos a mas tardar 730 dias después
del primer accidente.

ESCOJA UNO DE LOS PLANES OPCION ALTA OPCION MEDIA OPCION BAJA

BENEFICIOS MAXIMOS POR ACCIDENTE:
*Solo en la escuela/24-Horas (compra opciénal)

(excluyendo Futbol Americano) $100,000 $50,000 $25,000
*Surf $ 5,000 $ 5,000 $ 5,000
*menos heridas que resultan de un accidente de automovil limitado a $5,000

SERVICIOS DE HOSPITAL/INSTALACIONES

Paciente Internado

Cuarto del Hospital (pension completa) $625/dia $500/dia $400/dia
Cuidado Intensivo del Hospital (10 maximo) $2200/dia $1400/dia $1200/dia
Diversos Gastos de Internado $1500/dia maximo $800/dia maximo $550/dia maximo

Paciente no Internado
Diversos Gastos no internado (excepto servicios

médicos y Rayos-X son pagados como indicado abajo) ~ $1500 maximo $700 maximo $400 maximo
Sala de Emergencia del Hospital 100% subvencion quirigico  $300 maximo $200 maximo
Instalacién de Cirugia Ambulatoria $1,500 maximo $800 méaximo $500 maximo
SERVICIOS MEDICO

Pago de cirugia al valor de unidad multiplicado por $300 $200 $160

Cuando lesion cubierta requiere 2 o mas procedimientos quirurgicos cubiertos que se realicen a traves o iguales acerca a tiempo o
sucesion immediata, la compania pagara el valor completo el procedimiento mas costoso y el 50% del valor el 2do procedimiento
realizado y el 25% del valor cualquier procedimiento adicional realizado.

Cirujano Auxiliar (cuando médicamenta necesario) 25% subvencion quirigico  25% subvencion quirigico  25% subvencion quirligico
Anestesista 25% subvencion quirtgico  25% subvencion quirdigico  25% subvencién quirtgico
Tratamiento del médico sin cirugia, $70 primera visita, $40 $40 primera visita, $25 $30 primera visita, $20

(excepto physioterapia) visitas adicionales visitas adicionales visitas adicionales
Tratamiento del médico en conneccion de

physioterapia o tratamiento similar (no internado) $30/visita—maximo 9 $25 visita—maximo 6 $20/visita—maximo 5
Poscirugia $40/visita—maximo 8 $30/visita—maximo 7 $25/visita—maximo 5
Consulta Médica (cuando médicamente necesario) $250 $200 $150
OTROS SERVICIOS
Rayos-X incluyendo su interpretacion 80% U&C 75% U&C 50% U&C

maximo $300 maximo $250 maximo $150

Diagnosticos de imagines (MRI, CAT scanografia 80% U&C 75% U&C 50% U&C

incluyendo su interpretacion) maximo $900 maximo $500 maximo $300
Servicios proveidos por Enfermeras Registradas 100% U&C 80% U&C 75% U&C
Prescripciones — sin internado 100% U&C 80% U&C 60% U&C
Examenes de Laboratorio — sin internado 100% U&C 80% U&C 60% U&C
Servicios Aéreos o Terrestres de Ambulancia 100% U&C 80% U&C 75% U&C
Equipo médico ortopédico incluyendo renta de

muletas y sillas de ruedas 100% U&C 80% U&C 75% U&C
Tratamiento dental: para dientes naturales $500 maximo $300 méximo $200 maximo
Reemplazo de gafas, aparatos auditivos y lentes de

contacto, en caso de lesion solamente. $400 maximo $400 maximo $400 maximo

Las cargas de la provocacion o de re-lesion para el
tratamiento de la provocacién (cualsquiera cargos
de una condicién manifestada y existente seran
limitadas a un permiso maximo pagadero dentro del
periodo de la politica $1000 maximo $1000 maximo $1000 maximo

RETENGA ESTA PORCION PARA SUS ARCHIVOS




BENEFICIOS POR ACCIDENTE DE MUERTE Y DESMEMBREMIENTO
Se pagan beneficios de acuerdo con la siguiente tabla cuando la pérdida
resulte de un accidente cubierto. La pérdida debe ocurrir dentro de los 365
dias desde la fecha del accidente.

Pérdidadevida ......... .. .. ... .. .. .. $10,000.00
Pérdida de ambas manosopies ............ .. ... ... ... $20,000.00
Pérdida de visiébn en ambos 0jos . ........... .. L $20,000.00
Pérdidadeunamanoyunpie .......... ... ... ... .. ... $20,000.00
Pérdidade unamanoyunojo ..............iiiii $20,000.00
Pérdidadeunpieyunojo ........ ... ... ... .. i $20,000.00
Pérdida de habla y audicién en ambos oidos . .............. $20,000.00
Pérdida de unamanoounpie ............ ... ... $10,000.00
Pérdidadevistaenunojo ........... .. ... .. ... . $10,000.00
Pérdida de habla o audiciéon en ambos oidos ............... $10,000.00
Pérdida de audicionenunoido ......................... $ 5,000.00
Pérdida del dedo pulgar e indice de la mismamano . ......... $ 5,000.00

"Pérdida del habla y la audicién" significa la pérdida total e irrecuperable
de la misma. Si la pérdida de la audicion puede ser corregida por un
aparato de ayuda auditiva, ésto no se considera pérdida irrecuperable.
"Pérdida del dedo pulgar e indice de la misma mano" significa la
amputacion de dos o mas falanges de ambos dedos.

"PERDIDA" significa con relacién a las manos y pies, la amputacién total
en o por encima de la articulacion de mufieca o del tobillo; con referencia
a los ojos, es la pérdida irrecuperable y completa de la visién. Siuna o
mas pérdidas resultan del mismo accidente, se pagara solamente una
cantidad, la que sea mayor.

EXCLUSIONES

La Pdliza no cubre ninguna pérdida causada en total ni en parte
por, ni teniendo como resultado el total ni en parte de, lo siguiente:
1. Suicidio, intento de suicidio o lesiones causadas a si mismo.
2. Enfermedad o infeccion de cualquier tipo; menos infecciones

bacterianas causadas por un corte o herida o tomaina
venenosa o el botulismo.
3. Lesiones que al asegurado sufra mientras comete o intenta
cometer un acto criminal o de participar en una ocupacién
ilegal.

. Lesiones causadas por un acto de guerra declarada o no.

. Servicio militar activo de jornada completa en las fuerzas
armadas, la Guardia Nacional o el cuerpo organizado de la
reserva de cualquier pais o autoridad internacional. (Al notifi-
carnos de la entrada al servicio armado, se devolvera la prima
prorrateada.) Pérdidas caus6 mientras en el deber a corto
plazo de la Guardia Nacional o reserva para regularmente
planificado entrenando propésitos no se excluyen.

6. Lesiones que resulten de un viaje aéreo, o por asociacion con
un viaje aéreo; excepto cuando este viajando como pasajero
(para transporte solamente) en una linea aérea comercial.

7. Lesiones cubiertas por leyes de compensacion laboral o leyes
similar.

8. El asegurado esta bajo la influencia de cualquie narcotico o
producto toxicos, a menos que sea administrado bajo consejo
de un médico.

9. Reparo o reemplazo de miembros artificiales, de ojos artifi-
ciales u otros aparatos protésicos ya existentes o de la renta
de Equipo Medico Duradero ya existente; a menos que para el
proposito de reparar o reemplazar el articulo debido a una
Lesion/Herida cubierta. Aplica Sola a Gastos Médicos de
Accidente.

(S0

10. Nuevo, o la reparacién o el reemplazo de: dentadura postiza,
puentes, injertos dentales, bandas dentales, aparato de
ortodoncia o cualquier otro aparato dental; coronas, cascos,
incrustaciones o incrustaciones con recubrimiento, rellenos/
empastes, o cualquier otro tratamiento de los dientes o las
encias, excepto la reparacion o reemplazo como resultado de
Lesidn/Herida hasta el Maximo Dental mostrado en el Plan De
Beneficios. Aplica Sola a Gastos Médicos de Accidente.

11. Espejuelos/Gafas ni lentes de contacto nuevos del ojo o
examen de los ojos en relacion a la correccion de la vista o las
pruebas de espejuelos o lentes de contacto, a menos que la
Lesion/Herida haya causado deterioro de la vista; o reparacion
o reemplazo de espejuelos o lentes de contacto del ojo ya
existentes a menos que para el propdsito de reparar o
reemplazar el articulo debido a Lesién/Herida cubierta. Aplica
Sola a Gastos Médicos de Accidente.

12. Audifonos nuevos o examenes de audicion, a menos que una
Lesion/Herida haya causado deterioro de la audicion; o
reparacion o reemplazo de audifonos ya existentes a menos
que para el proposito de reparar o reemplazar el articulo
debido a Lesion/Herida cubierta. Aplica Sola a Gastos
Médicos de Accidente.

13. La renta del Equipo Medico Duradero donde el gasto total de
renta excede el gasto usual de la compra para equipo seme-
jante en la localidad donde el gasto es incurrido (pero si, en el
juicio unico de la Compafiia, los beneficios para la renta del
Equipo Medico Duradero son esperados exceder el gasto
usual de la compra para equipo semejante en la localidad
donde el gasto es incurrido, la Compafiia puede, pero no es
requierida, escoger considerer tal gasto de la compra en vez
de tal gasto de la renta). Aplica Sola a Gastos Médicos de
Accidente.

14. Cuales quiera calgos médico que el asegurado no estd
legalmente obligado a pagar.

15. Cuidado, tratamiento o servicios dado por el asegurado o un
Familiar.

16. Examen fisico rutinario y servicios médicos relacionados.

17. Los articulos personales y de conveniencia en el hospital, tal
como pero no limitado a cargas telefonicas, a la renta de la
television, o a comidas de huésped. Aplica Sola a Gastos
Médicos de Accidente.

18. Cirugia plastica o cosmetica a excepcion de la cirugia
reconstructive encendido y de la parte danada del cuerpo.

19. hernia.

FUTBOL AMERICANO
Exceso Completo — Los beneficios son pagaderos, en los maximos
aplicables, para gastos cubiertos que no son recuperables de otro
plan que provee beneficios médicos. Si el asegurado no es
cubierto por otro plan que provee beneficios para gastos médicos,
la provision del exceso no aplicara, y gastos son pagaderos hasta
los limites descritos en este folleto.
Subscrito por:

National Union Fire Insurance Company of Pittsburgh, Pa.
Casa Matriz: New York, NY
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