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INSTRUCCIONES PARA LA PRESENTACION

NOTA: El Formulario de Reclamaciones debe completarse en su totalidad y firmarse. Presente su reclamacion sin demora.
El hecho de no hacerlo podria tener como resultado la denegacion de la cobertura.

Procedimientos basicos para presentar la Declaracion de Reclamacion
1. Un directivo de la institucion educativa completard su parte y luego entregard el formulario de reclamacion al estudiante o al (a los) padre(s)/
tutor(es) del estudiante o atleta para que lo complete(n).

2. El (los) padre(s)/tutor(es) del estudiante o atleta completara(n) la parte correspondiente del formulario. Adjunte cualquier factura médica relacionada y
la explicacion de beneficios del seguro principal y envielo a K&K Insurance Group, Inc.

Al Estudiante o Atleta/Padre o Madre/Tutor

Si estd adjuntando facturas médicas relacionadas, estas facturas deben incluir el nombre, la afeccidn (diagndstico), tipo de tratamiento proporcionado al
paciente, fecha en que se incurrié en el gasto y los cargos efectuados. Para los cargos del hospital, seria un UB04 y para los cargos del médico/adicionales,
seria un CMS1500. Los proveedores médicos también pueden facturar a K&K Insurance Group, Inc. directamente a la direccion indicada arriba.

SECCION I - DEBE SER COMPLETADA POR EL (LOS) PADRE(S)/TUTOR(ES) DEL RECLAMANTE

1. Nombre del alumno  Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
2. Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social: Sexo: [ Masculino  [_JFemenino
3. Grado al que asiste el estudiante en la institucion educativa: Email:
4, Direcci6n particular:
Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Teléfono particular del (de los) padre(s)/tutor(es):
5. Fecha del accidente: Hora del accidente: Llam Lpm
Naturaleza de la lesion: Describa exactamente cémo ocurrid el accidente:

6. Naturaleza de la actividad y ubicacion en que se sufri la lesién (marcar todas las casillas que correspondan):

(1 Jardin de infantes (] Escuela primaria [ ] Escuela secundaria

L] Preparatoria L] Cafeteria L] Actividades en el aula

LI Deportes entre distintas escuelas LI Deportes dentro de la institucion, nombre del deporte, si corresponde:

L] Club de deportes [ ] Clase de educacion fisica L] Otra actividad (especificar)

(| Durante la préctica [] Durante el juego (] Durante el viaje hacia o desde el evento

Naturaleza de su participacion:

[ | Estudiante LI Voluntario LI Estudiante/Jefe

L] Participante atleta (] Animador L] Miembro de la banda
[ Otra actividad (especificar)

7. ;Estudiante transferido? [ 1Si [ ] No
En caso afirmativo, identifique el nombre de la institucion educativa anterior:

8. Nombre, direccién y ndmero de teléfono del médico que primero le administrd tratamiento:
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9. ¢Ha tenido una lesién similar en el pasado? [JSi [ No
Si la respuesta es afirmativa, describala y proporcione fechas:
10. Nombre, direccion y ndmero de teléfono del médico que le administrd tratamiento para la lesién previa:

1. ¢Esta cubierto por otro plan de beneficios para gastos médicos? [ ISi  [] No
Si la respuesta es afirmativa, proporcione los nombres del (de los) plan(es) y de la(s) persona(s) a través de las cuales estd asegurado y su relacion con
usted:

SI NO TIENE OTRO SEGURO SOBRE SU HIJO, PERO USTED Y/O SU CONYUGE ES O SON EMPLEADOS DE TIEMPO
COMPLETO, PROPORCIONE UNA DECLARACION DEL (DE LOS) EMPLEADOR(ES) DONDE SE INDIQUE QUE SU HIJO
NO ESTA CUBIERTO POR NINGUN SEGURO QUE OFREZCA(N).

TODOS LOS BENEFICIOS SE HARAN PAGADEROS A LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS INVOLUCRADOS, A MENOS QUE SE ACOMPARNE CON RECIBOS PAGADOS.
ESTA ES UNA COBERTURA MEDICA EN EXCESO.

Por la presente, autorizo a cualquier médico, hospital o cualquier otro establecimiento médicamente relacionado, compafiia de seguros, u otra organizacidn, institucion o persona
que tenga cualquier registro en lo que respecta a conocimiento sobre mi persona, y/o el reclamante arriba mencionado, a revelar la totalidad de dicha informacién en cualquier
momento en que as lo solicite K&K Insurance/Specialty Benefits o su representante. Una fotocopia de esta autorizacion se considerara tan vigente y valida como el original.

Toda persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude contra cualquier compafifa de seguros u otra persona presente formularios de reclamacion de seguro que
contengan informacién sustancialmente falsa o que, con el fin de engafiar, oculte informacién relacionada con cualquier dato sustancial al respecto, estard cometiendo un acto de
seguro fraudulento, lo cual constituird un delito.

Fecha Firma del padre/tutor

UNA DEMORA INNECESARIA EN EL PROCESAMIENTO DE ESTA RECLAMACION.

1. Nombre del estudiante: ~ Apellido, Nombre Inicial del segundo nombre

2. Fecha del accidente

3. Actividad

4. Naturaleza de la lesion

5. Nombre del SISTEMA ESCOLAR o DISTRITO ESCOLAR participante

6. Nombre de la INSTITUCION EDUCATIVA participante

7. Porla presente certifico que mis declaraciones que anteceden en este formulario son verdaderas a mi leal saber y entender. Estoy al tanto de que si alguna de mis declaraciones anteriores en
este formulario es intencionalmente falsa, puedo quedar sujeto a sanciones, que pueden incluir un procesamiento penal.

FIRMA DEL DIRECTIVO DE LA INSTITUCION EDUCATIVA:

NOMBRE/CARGO EN LETRA DE IMPRENTA:

TELEFONO: FAX:

CORREQ ELECTRONICO: FECHA:

Toda persona que a sabiendas y con la intencion de cometer fraude contra cualquier compafiia de seguros u otra persona presente formularios de reclamacion de seguro que contengan
informacion sustancialmente falsa o que, con el fin de engafiar, oculte informacién relacionada con cualquier dato sustancial al respecto, estard cometiendo un acto de seguro fraudulento, lo
cual constituird un delito.

Fecha Firma del Titular de la péliza (Directivo de la institucién educativa)
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- En general, y de manera especifica para los
residentes de Arkansas, lllinois, Louisiana, Rhode
Island y Virginia Occidental: Toda persona que inten-
cionadamente presente un reclamo falso o fraudulento
exigiendo el pago de un perjuicio o beneficio 0 que
intencionadamente presente informacidn falsa en una
solicitud de seguro sera culpable de un delito y podra
estar sujeta a multas y encarcelamiento en prision.

- Para residentes de Alabama: Toda persona que
intencionadamente presente un reclamo falso o frau-
dulento exigiendo el pago de un perjuicio o beneficio
0 que intencionadamente presente informacién falsa
en una solicitud de seguro serd culpable de un delito
y podrd estar sujeta a indemnizaciones, multas y
encarcelamiento en prision, o a cualquier combinacion
de las penalidades anteriores.

- Para residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar
intencionadamente informacidn o datos falsos, incom-
pletos o engafosos a una compaiia de seguros con
el fin de defraudar o intentar defraudar a la compaiiia.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, mul-
tas, negacion de seguro e indemnizacion por dafios y
perjuicios de responsabilidad civil. Toda compafia de
seguros o agente de una compafia de seguros que
intencionadamente proporcione informacion o datos
falsos, incompletos o0 engafiosos a un tomador o recla-
mante con el fin de defraudar o intentar defraudar al
tomador o reclamante con respecto a una liquidacion
o fallo a pagar con cargo al producto del seguro serd
denunciado ante la division de seguros de Colorado,
dentro del departamento de agencias reguladoras.

- Para los residentes del Distrito de Columbia:
ADVERTENCIA: Constituye delito proporcionar infor-
macion falsa o engafiosa a una aseguradora con el fin
de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra perso-
na. Las sanciones incluyen encarcelamiento o multas.
Ademads, una aseguradora podra denegar beneficios
de seguro si el solicitante proporciond informacion
falsa estrechamente relacionada con un siniestro.

- Para residentes de Florida: Toda persona que
intencionadamente, y buscando perjudicar, defraudar
0 engafiar a cualquier aseguradora, presente una
notificacion de siniestro o una solicitud que contenga
informacién falsa, incompleta o engafiosa sera culpa-
ble de un delito grave de tercer grado.

AVISO IMPORTANTE

- Para residentes de Kentucky: Toda persona que
intencionadamente, y buscando defraudar a cualquier
compaiiia de seguros, presente una solicitud de segu-
ro que contenga informacion esencialmente falsa u
oculte, con el fin de engafiar, informacion relacionada
con cualquier hecho importante relacionado incurrira
en un acto fraudulento en contra del seguro, constitu-
tivo de delito.

-Pararesidentes de Maine, Tennesseey Washington:
Constituye delito proporcionar intencionadamente
informacidn falsa, incompleta o engafiosa a una com-
pafiia de seguros con el fin de defraudar a la compaiiia.
Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y
negacion de beneficios del seguro.

« Para residentes de Oregon: Toda persona que
intencionada y dolosamente presente un reclamo
falso o fraudulento exigiendo el pago de un perjuicio o
beneficio, o que intencionada o dolosamente presente
informacidn falsa en una solicitud de seguro podra ser
culpable de un delito y podra estar sujeta a multas y
encarcelamiento en prisién.

- Para los residentes de Maryland: Toda persona
que intencionada o dolosamente presente un reclamo
falso o fraudulento exigiendo el pago de un perjuicio o
beneficio, 0 que intencionada o dolosamente presente
informacién falsa en una solicitud de seguro serd
culpable de un delito y podra estar sujeta a multas y
encarcelamiento en prisién.

- Para residentes de New Jersey: Toda persona que
incluya informacidn falsa o engafiosa en una solicitud
de una pdliza de seguro estard sujeta a sanciones
penales y civiles.

« Para residentes de Nuevo México: TODA PERSONA
QUE INTENCIONADAMENTE PRESENTE UN RECLAMO
FALSO O FRAUDULENTO EXIGIENDO EL PAGO DE UN
PERJUICIO O BENEFICIO, O QUE INTENCIONADAMENTE
PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE
SEGURO SERA CULPABLE DE UN DELITO Y PODRA ESTAR
SUJETA A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES

= Para los residentes de Nueva York: Toda persona
que intencionadamente, y buscando defraudar a cual-
quier compaiia de seguros 0 a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una notificacion de siniestro
que contenga informacion esencialmente falsa u ocul-
te, con el fin de engafar, informacién relacionada con
cualquier hecho importante relacionado incurrird en
un acto fraudulento en contra del seguro, constitutivo
de delito, y también estard sujeta a una sancion civil
que no superara los cinco mil délares y el valor decla-
rado del siniestro por cada uno de los ilicitos.

- Para residentes de Ohio: Toda persona que, bus-
cando defraudar o sabiendo que esta facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud
o una notificacién de siniestro que contenga una
declaracion falsa o engafiosa sera culpable de fraude
contra el seguro.

- Para residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda
persona que intencionadamente, y buscando perju-
dicar, defraudar o engafar a cualquier aseguradora,
presente una notificacion de siniestro reclamando el
producto de una pdliza de seguro que contenga infor-
macion falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de
un delito grave.

- Para residentes de Pennsylvania: Toda persona
que intencionadamente, y buscando defraudar a cual-
quier compaiiia de seguros, presente una solicitud
de seguro o notificacion de siniestro que contenga
informacidn esencialmente falsa u oculte, con el fin de
engafiar, informacién relacionada con cualquier hecho
importante relacionado incurrird en un acto fraudulen-
to en contra del seguro, constitutivo de delito, y dicha
persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

- Para residentes de Texas: Toda persona que inten-
cionadamente presente un reclamo falso o fraudulento
exigiendo el pago de un perjuicio serd culpable de un
delito y podra estar sujeta a multas y encarcelamiento
en una prisién estatal.

- Para residentes de Virginia: Toda persona que,
buscando defraudar o sabiendo que est4 facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud
0 una declaracion falsa o engafiosa podré haber incu-
rrido en una violacion de la ley del estado.

[ AXIS-FRAUD 0220 ]

Estimado participante: Si tiene una cita con un médico por una lesion deportiva, muestre este documento en la secretaria de seguros del médico.
Debe ser identificado como miembro de las siguientes redes de proveedores preferidos y/o sus filiales.

Estimado médico o proveedor: Este documento indica que este paciente participa en las siguientes redes de proveedores preferidos y/o sus filiales:

O Fitst Health.

Network

HY G EI A

PHCS

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE SEGURO DE ACCIDENTES
PARA LA PERSONA LESIONADA/PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

A la persona lesionada/padre/madre/tutor legal:

Complete la parte Il de este formulario de reclamacion. Adjunte facturas actuales detalladas de médicos, hospitales u otros proveedores por gastos médicos relacionados con accidentes,
asi como la explicacion del beneficio de la aseguradora principal que indique su pago y denegacidn. En las facturas debe figurar el nombre del paciente, el estado (diagndstico), el tipo de
tratamiento administrado, la fecha en que se incurrid en el gasto y los cargos realizados. Envie este formulario a K&K Insurance Group, Inc. Tenga en cuenta lo siguiente: los formularios de
reclamacién se devolveran si no estan totalmente cumplimentados y firmados. La omision de informacidn vital ocasionard un retraso en la tramitacion de la reclamacién.
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