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SEGURO VOLUNTARIO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2024 - 2025

¢Quién es elegible?
Un individuo que es estudiante o empleado del Titular de la Pliza.

¢Quién paga la prima?
El costo de este seguro es pagado por las Personas Cubiertas

Fecha de vigencia para individuos y terminacién

del seguro

El seguro entra en vigencia para una Persona Elegible que se inscribe y
acepta hacer las contribuciones requeridas en la dltima de las siguientes
fechas:

Eleccién de dos opciones que incluyen automdticamente beneficios dentales
extendidos

Opcién 1: Cobertura Escolar Excluyendo la Participacién

en Deportes Interescolares
1. Instruccién en el salén de clases programada regularmente;
2. Perfodo de recreo o almuerzo programado y supervisado regularmente;
3. Un periodo de estudio o periodo de instruccién especial supervisado por un
miembro de la facultad de la escuela;
4. Una pasantia autorizada por la escuela que incluye la supervision
de un adulto;
5. Viajes escolares cubiertos dentro de los Estados Unidos, Canadd y
México entre
1. Elhogary la escuelg;
2. Entre el hogar y ofro lugar de reunién designado por la escuela.

Opcién #2. Cobertura las 24 horas excluyendo la
participacién en deportes interescolares

Pagaremos los beneficios provistos por esta Péliza, sujetos a todas las condiciones y
exclusiones aplicables, si la Persona Cubierta sufre una Pérdida Cubierta o incurie en
Gastos Cubiertos como resultado directo, independientemente de todas los demd
causas, de un Accidente Cubierto que ocurra en cualquier momento mientras esr?
asegurada. bajo esfa Politica.

1. Lo fecha de vigencia de esta Péliza;

2. lafecha en que la persona se vuelve elegible;

3. Llafecha en que recibimos el formulario de inscripcién completo de
La Persona Elegible y la primera prima requerida.

La Persona cubierta por el seguro finalizard en la fecha més temprana

a continuacion:

1. lafecha en que la persona ya no se encuentra en una Clase elegible;
2. Elfinal del ¢ltimo periodo por el cual se paga la primg;

3. lafecha de terminacién de esta Péliza
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SEGURO VOLUNTARIO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2024 - 2025

Proteccién de seguro de accidentes
Ofrece un beneficio maximo de $25,000 para gastos médicos por accidentes

Gasto médico primario:
Pagaremos los Gastos cubiertos independientemente de cualquier Plan de atencién médica que pueda tener la Persona cubierta, después de que se haya
satisfecho cualquier Deducible aplicable.

Gastos cubiertos

Significa el menor entre el cargo razonable y habitual y el beneficio maximo que se muestra, para los servicios o suministros enumerados en el Programa de
beneficios y descrito en la seccién Beneficios de gastos médicos por accidentes de esta Péliza. Los Gastos Cubiertos deben ser Incurridos por una Persona
Cubierta para el tratamiento de lesiones sufridas en un Accidente Cubierto.

Cargo usual y acostumbrado (U&C)

Significa el cargo normal, en ausencia de seguro, realizado por el proveedor de cualquier tratamiento, pero no mds que el cargo prevaleciente en el drea:

1. Porun servicio similar realizado por un proveedor con capacitacién o experiencia similar; o

2. Por un suministro idéntico o sustancialmente equivalente. La determinacién final de todos los Cargos Usuales y Acostumbrados recae Unicamente
en Nosotros.

Cobertura primaria: paga independientemente de otro seguro de salud

Proporciona el pago de los gastos habituales y habituales (U&C) incurridos para el tratamiento de una lesién causada por un accidente cubierto, sujeto al
mdéximo establecido en la polizay un deducible de $ 100.00. Los gastos cubiertos deben ser por tratamiento médicamente necesario, y el primer gasto se debe
incurrir dentro de los Q0 dias posteriores al accidente cubierto. Para ser pagaderos, los gastos deben realizarse dentro de los 365 dias posteriores al Accidente
cubierto. Todos los beneficios se basarén en el cargo normal, en ausencia de seguro, realizado por el proveedor para cualquier tratamiento médicamente
necesario, pero no mds que el cargo vigente en el drea por servicios similares de un proveedor con capacitacién y experiencia similares.

Beneficios De Gastos Medicos por Accidents

Cualquier limite de beneficio y Porcentaje de Beneficio para los Beneficios de Gastos Médicos por Accidente se aplican, a menos que se especifique lo
contrario, por Persona Cubierta por Accidente Cubierto. Todos los Deducibles aplicables deben cumplirse dentro de los periodos de tiempo especificados
antes de que se paguen los beneficios.

Alcance de la Cobertura Aplicable a los Beneficios Médicos por Accidente
Se incluird uno de los siguientes - Gasto médico primario

Beneficios de gastos medicos

Total Mdaximo para todos Visitas de pacientes hospitalizados.... ...80%
Beneficios de gastos médicos por accidents.... ..$25,000 Visitas a la Oficina ...80% por visita
180 dias después de un Radiografia ambulatoria, tomografia computarizada,
....Accidente Cubierto Resonancia magnética y prueba de laboratorio........... 80%
~.365 diasa partir de la ) Fisioterapia Ambulatorian. ... 80%
...fecha del Accidente Cubierto o . .
Deductible $100 Servicios de Enfermeria . ... 80%
no incluye ...gastos cubiertos pagados bajo  Servicios de ambulancia ... El beneficio se basard en la
......................................................................................................... ofro plan de atencién médica tarifa publicada por el departamento de conneticut de Salud Publica
Gastos cubiertos Alqu.iltfzr de equip?s. medico.s .................................................. 80%
Hospital de campafia mévil ... 80 % SUMINISITOS Y SErVICios MEICOS ..o 80%
Servicios dentales. ..o 80%

Servicios hospitalarios para pacientes internados

Beneficio diario de UCH 0 CCU v 80 % Beneficio de medicamentos recetados Beneficio por receta

Deducible por afio civil .30

Beneficio diario en el hospital .80 % la tarifa promedio de Visita de atencién médica domiciliaria. ...el menor de
una habitacién semiprivada (1) 75% de lo habitualy cargo habitual, o (2) cargos facturados
Servicios misceldneos 80 % por estadia en el hospital
. . - . 5 MEXIMO A VISIHOS ..o 80 por afio

Centro médico ambulatorio Servicios médicos............... 80% ) ! . :

calendario o en cualquier periodo continuo de 12 meses
Tratamiento en la sala de emergencias...........ccoooceeinne. 80 %

*Este mdximo no se aplica a una Persona cubierta diagnosticada por

Servicios Médicos un médico como una enfermedad terminal con un pronéstico de vida

Beneficio de Cirugia ..o 80 % de seis meses o menos. En este caso el beneficio anual por servicios
Cirujano ASISTENTE ...ovvooeee e 80% médicos sociales no excederd de $200.

Instalaciones quirtrgicas del medico ..o 80% Suministros Médicos, Medicamentos y Medicamentos.... 100%

incluir siempre cuando se incluyan servicios quirdrgicos Cada visita de un representante de una agencia de salud en el hogar
Segunda Opinién o Consulia . 80% se considerard como una visita; cuatro horas de servicio de asistente

de salud en el hogar se considerardn como una visita.

Asistente medico .
Beneficio de anesthesia ...
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SEGURO VOLUNTARIO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2024 - 2025

Beneficios por Muerte Accidental Y Desmembramiento

..$25,000
...365 dias del Accidente Cubierto

Suma principal
La pérdida debe ocurrir dentro ..

Programa de Pérdidas Cubiertas
Pérdida cubierta Beneficio
Pérdida de vida .. 100% de la Suma Principal
Pérdida de dos o mds manos o pies.... ..200% de la Suma Principal

Pérdida de la vista de ambos 0jos.......ccccocoee.... 200% de la Suma Principal
Pérdida de una mano o piey
ViSta €N UN O]0ucvcieiicceeeeeeee e 200% de la Suma Principal

.. 100% de la Suma Principal
.. 100% de la Suma Principal
.. 100% de la Suma Principal

100% de la Suma Principal

Pérdida de una mano o un pie.
Pérdida de la vista en un ojo
Pérdida del habla
Pérdida de la audicion en ambos oidos....
Pérdida del pulgar y el dedo indice

de la misma MaNO ....cooovvoorieee 50% de la Suma Principal
Limite agregado de indemnizacién................ $500,000
Se aplica a: ... Todas las Condiciones

...de Cobertura

No se pagard mds del Limite agregado de indemnizacién especificado
anferiormente por todas las Pérdidas cubiertas sufridas por todas las
Personas cubiertas aseguradas bajo este Beneficio por muerte accidental y
desmembramiento como resultado de cualquier Accidente cubierto que ocurra
bajo una de las Condiciones de cobertura, como se especifica arriba. Si este
monfo no permite que fodas las Personas Cubiertas reciban los montos que
esfablece esta Poliza, el monto pagado serd la proporcion de la pérdida de
la Persona Cubierta al total de todas las pérdidas, multiplicado por el Limite
Agregado de Indemnizacion.

Beneficio De Gastos Dentales Extendido

Periodo de beneficios..........ccooioviovvco. 2 afios
Beneficio MAXIMO ..o, $50,000 por Accidente Cubierto
Porcentaje de beneficio ..., 100%

Pagaremos los Beneficios de gastos dentales extendidos, hasta el Maximo
de beneficios dentales extendidos que se muestra arriba, para Gastos dentales
cubiertos incurridos por una Persona cubierta, sujeto a todas las condiciones
y exclusiones aplicables, para el tratamiento de Llesiones cubiertas que
resulten directa e independientemente de todas las demds causas de un Accidente
Cubierto.

éPreguntas sobre este plan? Contdctenos:

Gastos dentales cubiertos

los Gastos Dentales Extendidos deben Incurrirse dentro del Perfodo
de Beneficios Dentales Extendidos que se muestra en el Programa de
Beneficios.

Los gastos dentales cubiertos incluyen los gasfos incurridos para el
tratamiento, la reparaciony el reemplazo de cada diente natural lesionado,
incluidos: examen; diagnéstico; radiografia; tratamiento restaurador;
endodoncia; y cirugia bucal; mds la reposicién de tapones; coronas;
dentadura postiza; y aparatos ortopédicos. Si hay mds de una forma
de tratar un problema dental, pagaremos segin el procedimiento menos
costoso si ese procedimiento cumple con los estdndares cominmente
aceptados de la Asociacién Dental Estadounidense.

Las exclusiones que aplican a este beneficio se especifican en la Seccién
de Exclusiones Comunes.

Todos los demds términos, condiciones y limitaciones de la Pdliza de
seguro general contra accidentes se aplican a este Suplemento.

Aviso de reclamacién

Se nos debe enviar un aviso de reclamacién por escrito o por correo
electrénico o por teléfono autorizado dentro de los Q0 dias posteriores a
la ocurrencia o comienzo de una Pérdida cubierta o tan pronto como sea
razonablemente posible. Si no se da un aviso por escrito o electrénico/
teléfono autorizado en ese tiempo, el reclamo no serd invalidado o
reducido si se demuestra que dicho aviso se dio tan pronto como fue
razonablemente posible. Se puede dar aviso: a Nosotros en Nuestra
Oficina Administrativa, One Bala Plaza, Suite 100, Bala Cynwyd, PA
19004; o a cualquier otro lugar que podamos designar para el propésito;
o a Nuestro agente autorizado. El aviso debe incluir el nombre y el nimero
de poliza del Titular de la poliza y el nombre y la direccién de la Persona
cubierta.

Formularios de reclamacién

Enviaremos formularios de reclamacién para presentar prueba de
pérdida cuando recibamos notificacién de una reclamacién. Si dichos
formularios no se envian dentro de los 15 dias posteriores a la recepcién
de la notificacién, los requisitos de prueba se cumplirén mediante la
presentacion, dentro del tiempo fijado en esta Péliza para la presentacion
de prueba de pérdida, prueba escrita o electrénica autorizada de la
naturaleza y el alcance de la pérdida para que se hace la reclamacion.

Las preguntas relacionadas con los procedimientos de
presentaciéon de reclamos o el estado del reclamo pueden
dirigirse directamente a: claims@nahga.com or 800-952-4320

Philadelphia Insurance Companies
800.734.9326

Correo electrénico: AH@phly.com

Pregunte por nuestro Departamento de K12
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EXCLUSIONES COMUNES

Ademds de las exclusiones especificas de beneficios, no se pagardn
beneficios por ninguna lesién cubierfa o pérdida cubierta que, directa
o indirectamente, en su fotalidad o en parte, sea causada o resulte de
cualquiera de los siguientes, a menos que la cobertura sea especificamente
proporcionada por nombre en la seccién Descripcién de beneficios:

1. lesién intencionalmente autoinfligida, suicidio o cualquier intento de
hacerlo mientras esté cuerdo o loco;

2. Comisién de un delito grave por el cual la Persona Cubierta ha sido
condenada de conformidad con la ley estatal o federal.

3. Comisién voluntaria o participacion activa voluntaria en una revuelta o
insurreccion.

4. Puenting; paracaidismo; paracaidismo; parasailing; ala delta;Guerra o
guerra no declarada o acto de guerra;

5. Guerra o acto de guerra declarado o no declarado

Vuelo, embarque o aterrizaje desde una aeronave o cualquier nave
disefiada para volar sobre la superficie de la Tierra: excepto como
pasajero que paga una farifa en una aerolinea comercial regularmente
programada;

7. Viajar dentro o sobre cualquier vehiculo motorizado todoterreno que no
requiera licencia como vehiculo automotor;

8.  Parficipacion en cualquier carrera

Un accidente sila Persona Cubierta es la operadora de un vehiculo de
motor y no posee una licencia de operador de vehiculo de motor vélidg;
excepto mientras participa en el Programa de Educacién del Conductor;

10. Enfermedad; enfermedad fisica o mental; infeccién bacteriana o viral o
tratamienfo médico o quirirgico de la misma; a excepcién de cualquier
infeccién bacteriana resultante de un corte o herida externa accidental o
ingestién accidental de alimentos contaminados;

11, Viajes o actividades fuera de los Estados Unidos, Canadd o México

12. Viajar en cualquier avién de propiedad, arrendado o controlado por
el tomador del seguro o cualquiera de sus subsidiarias o afiliadas. Se
considerard que una aeronave estd "controlada" por el Titular de la poliza,
si la Aeronave puede ser utilizada como el Titular de la péliza lo desea por
mds de 10 dias consecutivos, o mds de 15 dias en cualquier afo;

13. laintoxicacion de la Persona Cubierta segin lo deferminado de acuerdo
con las leyes de la jurisdiccién en la que ocurrié el Accidente Cubierto;

No pagaremos beneficios por:

14. Servicios o tratamientos prestados por un médico, enfermera o cualquier
ofra persona que sea:

a. empleado o retenido por el tomador del seguro;

b. Prestacion de servicios homeopdticos, aromaterapéuticos o terapéuticos
a base de hierbas;

c. viviendo en el hogar de la persona cubierto;
d. quien es un padre; hermano; esposa; o hijo de la Persona Cubierta

15. Cualquier estadia en el hospital o dias de estadia en el hospital que no
sean apropiados para la condicién y la localidad.
16. Cualquier hospitalizacion o dias de hospitalizacién que no sean
apropiados para la afeccién y la localidad.
a. Conducia un automévil privado de pasajeros en el
momento del Accidente cubierto que resulté en la Pérdida
cubierta; y
b. Estaba infoxicado, ya que ese término estd definido por la
ley de la jurisdiccion en la que ocurrié el Accidente Cubierto

GASTOS EXCLUIDOS

1.

12.
13.

Sangre, plasma sanguineo o almacenamiento de sangre, excepto
los gastos de un Hospital para el procesamiento o la administracién
de sangre.

Cirugia o atencion estética, o tratamiento Gnicamente con fines
estéticos, o complicaciones derivadas de los mismos. Esta exclusion
no se aplica a:

a. cirugia estética resultante de un accidente, si el fratamiento
inicial de la Persona Cubierta se inicia dentro de los 12 meses
posteriores a la fecha del Accidente;

b. reconstruccién incidental o posterior a una cirugia que resulte
de un Accidente Cubiertfo.

Cualquier tratamiento electivo o de rutina;; cirugia; tratamiento

de salud; o exé¢menes; incluyendo cualquier servicio, tratamiento o
suministros que sean (a) considerado por Nosotros como
experimental o de investigacién; y (b) no son una préctica médica
reconocida y generalmente aceptada en los Estados Unidos.
Tratamiento en cualquier centro de la Administracién de Veteranos,
federal o estatal, @ menos que exista una obligaciéon legal de pago.
Servicios o tratamientos prestados por personas que normalmente
no cobran por sus servicios, salvo que exista una obligaciéon legal
de pago.

Curas de descanso o cuidados de cusfodia.

Reparacion o reemplazo de: dentaduras postizas existentes;
dentaduras parciales; tirantes; o puentes..

Servicios personales como television y teléfono, o transporte
Gastos pagaderos por cualquier péliza de seguro de automévil sin
tener en cuenta la culpa.

Servicios o tratamientos prestados por una enfermeria operada por
el Asegurado.

Tratamiento de lesiones que resultan durante un periodo de tiempo,
como ampollas, codo de fenista, efc., que son un resultado normal y
previsible de la participacién en la Actividad cubierta.

Tratamiento o servicio proporcionado por una enfermera privada.
Tratamiento de hernias de cualquier tipo

Otras Exclusiones que se aplican a este Beneficio se encuentran en la
Seccion de Exclusiones Comunes.
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SEGURO VOLUNTARIO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2024 - 2025

Formulario de inscripcion 2024 - 2025

Nombre de escuela Cobertura elegida: (seleccione solo una) Prima anual

Nombre del distrito escolar,
Tiempo en la escuela con cobertura dental extendida O $12.00

Grado/Departamento

Cobertura de 24 horas con cobertura dental extendida EI $74.00

Persona que se asegurard

Direccién Fecha: Cantidad adjunta:
(No envie dinero en efectivo))
Ciudad Estado Cédigo postal
Nomero deteléfono_________ Correo electrénico Incluya cheque o giro postal a nombre de:

Fecha de nacimiento

Philadelphia Insurance Companies

Firma del padre o la madre No hay obligacién de comprar este de seguro.

Seguro de accidentes para estudiantes elegido para:

Estudiante D Docente D Administrador EI

Después de seleccionar el plan de seguro aprobado por la escuela que sea mejor para usted:
v' Complete el formulario de inscripcién e imprimalo
v Adjunte un cheque o giro postal
v" No envie dinero en efectivo
v

Devuelva el formulario de inscripcién y el cheque o giro postal a:

Philadelphia Insurance Companies
500 Mamaroneck Ave, Suite 402
Harrison, NY 10528
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