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POR QUE EL SEGURO CONTRA ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES
ES MAS IMPORTANTE AHORA QUE NUNCA

Los gastos inesperados de atencion médica pueden ser un problema grave para las familias.
Este seguro puede ayudar a aliviar los costos inesperados asociados a un accidente o lesion.

iMYERS-STEVENS & TOOHEY PUEDE AYUDARLO!

Nuestros planes pueden ampliar la seleccién de proveedores para su hijo y ayudar a cubrir los
coseguros y deducibles de alto costo y otras. Para ayudarlo durante emergencias imprevistas
y ayudar a expandir su eleccion de proveedor, su escuela se ha asociado con nosotros para
ofrecer cobertura voluntaria para accidentes o enfermedades.

CON NUESTROS PLANES:
Puede usar el médico u hospital que desee, sin restricciones.
Se mejoré el beneficio para conmocidn cerebral.
La inscripcion es facil y puede hacerse por Internet, correo postal y fax.
Cada afiliado recibe tarjetas de identificacion personalizada como prueba de cobertura.
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NUESTRO MEJOR PLAN

Plan de Cobertura de Enfermedades y Accidentes para Estudiantes

En estos tiempos dificiles, nos complace ofrecer a sus estudiantes cobertura las 24 horas en cualquier
lugar del mundo para lesiones Y enfermedades.

Maximo de $50,000 por enfermedad Maximo de $200,000 por accidente
Deducible (desapareciendo*) de $50 por afeccion

En estos planes pueden inscribirse los estudiantes (grados P-12). Cubre lesiones y enfermedades sufridas que comiencen en cualquier
parte del mundo, las 24 horas del dia, mientras el estudiante esté asegurado bajo este plan del Afio Escolar (incluidos los deportes interescolares,
excepto fiitbol americano de la escuela secundaria). Este plan no cubre la atencion de rutina o preventiva.

NOTA: La participacién en campamentos o clinicas comerciales podria estar cubierta bajo este plan.

La cobertura comienza

a las 11:59 p. m. del dia que Myers-Stevens & Toohey Co,, Inc. (denominada, en este documento, /a

Compafiia) recibe un formulario de inscripcién completado y el pago de la prima.

La cobertura finaliza

a las 11:59 p. m. del Gltimo dia del mes para el que se ha realizado el pago. La cobertura puede continuar

por hasta 12 meses calendario, 0 hasta el 30 de septiembre de 2026, lo que ocurra primero, siempre que se
efectlien los pagos requeridos.

1" pago: $208

(Cubre el resto del mes en el que usted se inscribe y 1 mes adicional) Pagos subsiguientes: $169 por mes, facturados cada 2 meses.

Beneficios del plan

Solo pagaremos los beneficios por las lesiones cubiertas sufridas o las enfermedades cubiertas que comiencen mientras el asegurado esté bajo este plan del afio escolar. Los
beneficios pagaderos se basaran en los cargos usuales, habituales y razonables incurridos por los servicios médicos y dentales, segtin se define en la pdliza, y estan sujetos a
las exclusiones, los requisitos y las limitaciones. No pagamos por servicios ni suministros a menos que sean necesarios desde el punto de vista médico y estén enumerados

en la Descripcion de beneficios a continuacion. Los beneficios aplicables exigidos por el estado de residencia se incluiran en los gastos cubiertos.

Puede llevar a su hijo a cualquier proveedor de su eleccién; sin embargo, si busca tratamiento a través de un proveedor contratado de First Health, se pueden reducir sus
gastos directos; consulte la pagina 10 para ver detalles. Para encontrar a los proveedores médicos participantes de First Health que estan mas cerca de usted, llame al

800-226-5116 0 ingrese en www.myfirsthealth.com.

MAXIMOS DE LOS MAXIMOS DE LOS
GASTOS CUBIERTOS BENEFICIOS GASTOS CUBIERTOS BENEFICIOS
Habytqclon y comida de hospital: Tarifa de la habitacion 80% F|S|oterap|a (se |ncIu¥erj las consultas relacionadas) 80 % hasta $2,000
semiprivada cuando lo indica un médico
Gastos hospitalarios suplementarios 80 % hasta $4,000/dia Pruebas diagndsticas, eximenes de radiografias, 80 %
P P ? ! resonancias magnéticas y tomografias computarizadas ’
Unidad de cuidados intensivos 80% Ambulanma (de.sde QI lugar donde se produce una emergen- 100%
cia hasta el hospital directamente)
Sala de emergencias del hospital (sala y suministros) 100 % Serwcps _del personal de enf_ermerla registradoy 80 %
procedimientos de laboratorio
Cargos por médico de la sala de emergencias 100 % Aparatos y dispositivos ortopédicos de rehabilitacion 80 %
P.rocedll‘!lIEIIl'tOS quirdrgicos para pacientes ambulato- 80 % hasta $5,000 Medlcamentlos recetados de pacientes ambulatorios 80%
rios (habitacion y suministros) (solo para lesiones)
Examen y tratamiento médico no quirtrgicos/ - - N
Telemedicina (excepto la terapia fisica) Incluye la consulta 80% Servicios deqtales (|nf:|mdas radlqgraﬂas derjtales) 80%
R - para el tratamiento debido a un accidente cubierto
(cuando esta derivado por el médico tratante)
Reemplazo de anteojos (para el reemplazo de los marcos
Servicios del cirujano 80 % o cristales de anteojos dafiados a causa de un accidente 100 % hasta $750
cubierto que requiera tratamiento médico)
Servicios del asistente del cirujano 80 % Empeoramientos o nueva lesion de una lesion existente $500
Servicios del anestesista 80 %

Pueden encontrarse beneficios adicionales a este plan en la pagina 7.

*Puede estar a cargo de otro seguro primario.




NUESTROS PLANES DE COBERTURA DE ACCIDENTES*

Las primas para estos planes se pagan tnicamente UNA VEZ para todo el aio escolar.

Plan de Cobertura de Accidentes de Tiempo Completo 24/7

v" Tanto dentro como fuera de la escuela
V" Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana
v~ Cualquier lugar del mundo

V" Mientras participe en todos los deportes interescolares (excepto fiitbol americano de escuela secundaria)
NOTA: Los estudiantes (grados P-12) y los empleados de la escuela pueden inscribirse en estos planes. La participacion en campamentos o clinicas

comerciales podria estar cubierta bajo estos planes.

Alto
$317

Bajo
$165

Niveles de beneficios:
Tarifas por aiio escolar:

& Compare estos niveles en la pagina 6.

Los Planes de Cobertura de Accidentes durante el Horario Escolar cubren lesiones:

v" En las instalaciones escolares durante el horario y los dias en los que se dictan clases normales en la escuela, incluida una hora
inmediatamente antes y una hora después de las clases normales, mientras se permanezca continuamente en las instalaciones escolares.

v" Mientras participan en actividades patrocinadas y directamente supervisadas por la escuela*™, o asisten a ellas, incluidas actividades
atléticas interescolares y fiitbol de primavera que no sea de contacto (excepto fiitbol americano interescolar de escuela

secundaria)

V" Mientras viajan en forma directa y sin interrupciones de ida y vuelta entre su residencia y la escuela para asistencia regular; o entre la
escuela y un lugar fuera del campus para participar en actividades patrocinadas y directamente supervisadas por la escuela, siempre que
los viajes sean organizados por la escuela y estén bajo su direccion; y mientras viajan en vehiculos de la escuela en cualquier momento.

NOTA: En estos planes, pueden inscribirse los estudiantes (grados P-12). La participacion en campamentos o clinicas comerciales no esté cubierta

bajo estos planes. Consulte los planes “De Tiempo Completo 24/7".

Alto
ST7

Bajo
$39

Niveles de beneficios:
Tarifas por aio escolar:

= Compare estos niveles en la pagina 6.

Los Planes de Cobertura de Accidentes por Fiitbol Americano Interescolar
de Escuela Secundaria cubren lesiones:

V" Causadas por accidentes que ocurren durante practicas o juegos de actividades de flitbol americano interescolar en escuelas secundarias
que estan directamente patrocinadas y supervisadas por la escuela, incluidas las practicas de primavera y la preparacion de verano, el

entrenamiento de pesas y la liga de paso

v~ Durante viajes por juegos de flitbol americano en vehiculos escolares o viajes directos y sin interrupcién entre la escuela y el sitio ubicado
fuera de recinto escolar para realizar este tipo de actividades siempre que el viaje esté organizado y bajo la supervision de la escuela.

NOTA: En estos planes pueden inscribirse los estudiantes (grados 9-12). La participacion en campamentos o clinicas comerciales no esta cubierta

bajo estos planes. Consulte los planes “De Tiempo Completo 24/7".

Alto
$338

Bajo
$180

Niveles de beneficios:
Tarifas por aio escolar:

> Compare estos niveles en la pagina 6.

Pueden encontrarse beneficios adicionales a estos planes en la pagina 7.

La cobertura comienza a las 11:59 p. m. del dia en que la Compafiia recibe el formulario completo y el pago de la prima.

La cobertura finaliza
afio escolar 2026-2027.

= De Tiempo Completo (24/7) a las 12:01 a. m. del dia en que la escuela comienza las clases programadas regularmente del

« Horario Escolar y Fiitbol Americano Interescolar de Escuela Secundaria a las 11:59 p. m. de la fecha de cierre de las clases
regulares para el afio escolar 2025-2026.

¢QUE PLANES SE ADAPTAN
MEJOR A SUS NECESIDADES?

Cubre enfer-
medad 24/7 en
cualquier parte

Cubre accidentes
en la escuela,
excepto futbol

Cubre accidentes 24/7
en cualquier lugar del
mundo, excepto futbol

Cubre Fatbol
Americano
Interescolar de

Cubre Futbol
Americano
Interescolar de

del mundo americano de los | americano de los los grados P-8 | los grados 9-12
grados 9-12 grados 9-12
Plan de Cobertura de Enfermedades y Accidentes para Estudiantes v v v v
Plan de Cobertura de Accidentes de Tiempo Completo 24/7 \/ \/ \/
Plan de Cobertura de Accidentes durante el Horario Escolar v v

Plan de Futbol Americano Interescolar de Escuela Secundaria

v

*Los planes no constituyen una cobertura de seguro médico integral (con frecuencia denominada “cobertura médica principal”) y no satisfacen la obligacion individual de una persona de garantizar el requisito de cobertura esencial

minima en virtud de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA).

** Consulte las Definiciones en la pagina 10 para obtener mas detalles sobre "Actividades escolares”




BENEFICIOS DEL PLAN DE ACCIDENTES: {CUAL OPCION SE ADAPTA MEJOR A SUS NECESIDADES?

Solo pagaremos los beneficios por las lesiones cubiertas sufridas mientras el asegurado esté bajo este plan del Afio Escolar. Los beneficios pagaderos se basaran en los cargos
usuales, habituales y razonables incurridos para servicios médicos y dentales, segun se define en la pdliza, y estan sujetos a las exclusiones, los requisitos y las limitaciones. No
pagamos por servicios ni suministros a menos que sean necesarios desde el punto de vista médico y estén enumerados en la Descripcion de beneficios a continuacién. Los
beneficios aplicables exigidos por el estado de residencia se incluiran en los gastos cubiertos.

Puede llevar a su hijo a cualquier proveedor de su eleccion; sin embargo, si busca tratamiento a través de un proveedor contratado de First Health, se pueden reducir sus
gastos directos; consulte la pagina 10 para ver detalles. Para encontrar a los proveedores médicos participantes de First Health que estdn mas cerca de usted, llame al
800-226-5116 0 ingrese en www.myfirsthealth.com.

Niveles de beneficios cubiertos Opcion baja Opcion alta
Nombre del plan MAXIMOS POR ACCIDENTE
Plan de Cobertura de Accidentes de Fiitbol Americano $25,000 $75,000
Plan de Cobertura de Accidentes de Tiempo Completo 24/7 $50,000 $150,000
Plan de Cobertura de Accidentes durante el Horario Escolar $25,000 $75,000
Deducible (desapareciendo*) por afeccidn $100 $0

Gastos cubiertos MAXIMOS DE LOS BENEFICIOS

Habitacion y Estadia En El Hospital - Paga hasta $500 por dia $750 por dia
Gastos hospitalarios suplementarios $800 por dia $1,750 por dia
Sala de Cuidado Intensivo - Paga hasta $1,500 por dia $2,400 por dia
Cargos por médico de la sala de emergencias .
Sala de Emergencia del Hospital - (cuarto y provisiones) 0%
Intervencidn Quirtirgica para Paciente Ambulatorio (cuarto y provisiones) $750 $1,600
Tratamiento y Examen No Quirtrgico de Médico/Telemedicina (excluyendo terapia fisica)

Primera Visita $70 $100

Cada Visita Complementaria $50 $65

Consulta (al ser enviado(a) por el Médico que da el Tratamiento) $200 $300
Servicios del cirujano 60% 90%

Servicios del asistente del cirujano

25% del Pago Quirdrgico Maximo
Servicios del anestesista

$50 por visita a $500
60%

$75 por visit a $900
100%

Fisioterapia (se incluyen las consultas relacionadas) cuando lo indica un médico

Pruebas diagndsticas, exdmenes de radiografias, resonancias magnéticas y tomografias computarizadas

Ambulancia (desde el lugar de una emergencia directamente al hospital) 100%

Servicios del personal de enfermeria registrado y procedimientos de laboratorio

Aparatos y dispositivos ortopédicos de rehabilitacion 60% 100%

Medicamentos recetados de pacientes ambulatorios (solo para lesiones)

Servicios dentales (incluidas las radiografias dentales) hecho necesario por Lesién a dientes completos, sanos y

. h . ; 90%
naturales para Tratamiento debido a un Accidente cubierto

60%

Reemplazo de anteojos (para el reemplazo de los marcos o cristales de anteojos dafiados por un accidente cubierto

0/
que requiera de atencion médica) 100% a $750

Empeoramientos o nueva lesion de una lesion existente $500

*Puede estar a cargo de otro seguro primario.

Incluso si su hijo tiene otra cobertura, nuestros
planes pueden ampliar la seleccion de prov-
eedores y pueden usarse para ayudar con los
gastos no cubiertos y los requisitos de costos
compartidos (por ejemplo, grandes deduc-
ibles, coseguro y copagos) comunes a muchos
planes de salud en la actualidad.




PLANES ADICIONALES

Plan de Accidentes Dentales (maximo de $75,000)

- Cubre lesiones provocadas en los dientes por accidentes que ocurran las 24 horas del dia, en cualquier parte del mundo, incluida la
participacion en deportes y en todos los tipos de transporte.

« Los beneficios son pagaderos al 100 % de los gastos usuales, habituales y razonables para el tratamiento de dientes
lesionados, incluida la reparacion de fundas o coronas existentes. No pagamos por dafios o pérdida de dentadura o puentes o dafios
en la ortodoncia actual.

- La cobertura proporciona un "Periodo de beneficio” de beneficios dentales accidentales por hasta un afio desde la fecha del primer
tratamiento. El periodo de beneficio por una lesion puede extenderse cada afio, siempre que: la cobertura se renueve antes del 1 de octubre,
el estudiante siga inscrito en P-12 grados y la compafifa reciba un aviso por escrito en el momento de la lesion de que se postergaran o
realizardn tratamientos mas adelante.

$16 comprado por separado
$12 cuando se suma a cualquier plan comprado

La cobertura comienza alas 11:59 p. m. del dia en que la Compafiia recibe el formulario completado y el pago de la prima.

La cobertura finaliza alas 12:01a. m. del dia en que la escuela comienza las clases programadas regularmente del afio escolar 2026-2027.

COBERTURA MEJORADA PARA CONMOCION CEREBRAL:

(Se aplica a todos los planes excepto el Plan de accidentes dental)

Cuando se diagnostica a un estudiante con una conmocion cerebral como consecuencia de una lesion que sufrid al
participar en una Actividad Cubierta, y por consiguiente se prohibe su participacion en deportes interescolares segun el
protocolo formal de la escuela sobre las conmaciones cerebrales, el 100 % de los beneficios por el tratamiento de esta
conmocidn cerebral se pagan con los cargos usuales, habituales y razonables sin deducible, sujeto a todos los demas
términos y condiciones del plan.

BENEFICIOS POR MUERTE ACCIDENTAL, DESMEMBRAMIENTO, PERDIDA DE LA VISTA, PARALISIS, ASE-
SORAMIENTO Y MAL FUNCIONAMIENTO CARDIACO 0 CIRCULATORIO:

(Se aplica a todos los planes excepto el Plan de accidentes dental)

Ademas de los beneficios médicos, si, dentro de los 365 dias del accidente cubierto por la pdliza, las lesiones corporales
resultan en cualquiera de las siguientes pérdidas, pagaremos por el beneficio establecido ante una pérdida con estas
caracteristicas. Se pagara solo un beneficio de dichas caracteristicas (el mas importante) para todas las pérdidas de ese
tipo debido a cualquiera de los accidentes.

Muerte accidental $10,000
Desmembramiento de una sola extremidad o pérdida total de la vista en un ojo $25,000

Desmembramiento de dos extremidades o pérdida total de la vista en ambos ojos o paraplejia, hemiplejia

o cuadriplejia $50,000

Asesoramiento: Ademas de los beneficios por muerte accidental y desmembramiento pagaremos el
100 % de los gastos usuales, habituales y razonables por el asesoramiento psiquiatrico o psicoldgico $5,000
necesarios después del desmembramiento, la pérdida de la vision o la paralisis cubiertos hasta

Beneficio por muerte por mal funcionamiento circulatorio o cardiaco pagadero por pérdida de la vida
debido a mal funcionamiento cardiaco, circulatorio o pulmonar que ocurre dentro de las 72 horas de la | $10,000
participacion en una actividad cubierta que esta causalmente relacionada con dicho mal funcionamiento.




COMO INSCRIBIRSE N4

i

Para la confirmacion INMEDIATA de la inscripcion, omita los pasos a continuacion y haga clic aqui para presentar su solicitud en linea.

Gracias por inscribir a su hijo. Para evitar demoras en la cobertura, siga estos tres sencillos pasos a continuacion:

Seleccione el(los) plan(es) que desea comprar a continuacién:
El Plan de Cobertura de Enfermedades y Accidentes para Estudiantes proporciona nuestro nivel de cobertura més alto.
Nuestros Planes de Cobertura de Accidentes pueden comprarse en forma individual o combinados con cobertura adicional (por ejemplo, Accidentes de Tiempo Completo + Dental)

Complete el formulario de inscripcién que aparece a continuacidn. Tenga en cuenta que no podemos aceptar inscripciones por teléfono,

Compra y devolucion Usted puede:

- Envie por fax ambos lados del Formulario de inscripcion completo al (949) 348-2630. Debe pagar mediante tarjeta de crédito completando el espacio destinado al pago que figura
a continuacién. Lo sentimos, no podemos aceptar cheques personales o giros postales por fax.

= - Envie por correo ambos lados del Formulario de inscripcion completo a Myers-Stevens & Toohey, 26101 Marguerite Pkwy, Mission Viejo, CA 92692, Usted podrd pagar mediante tarjeta de
crédito completando el érea de pago a continuacidn o adjunte un cheque o giro postal pagadero a Myers-Stevens & Toohey.

NO ENVIE DINERO EN EFECTIVO

F or mUIar i0 de inSCI‘ IpCIén 2 025'2 02 6 Complete toda la informacidn requerida (en letra imprenta) y devuelva a Myers-Stevens & Toohey Co, Inc.

Nuestro MEJOR plan

Plan de Cobertura de Enfermedades y Accidentes para Estudiantes:
1" pago [1$208
Se le cobrarén $338 cada 2 meses a partir de ese momento. La cobertura no puede
superar los 12 meses calendarios o excederse del 30 de septiembre de 2025.

Nuestros Planes de Cobertura de Accidentes

(Un solo pago durante todo el afio escolar) Nombre del Primer Segundo Apellido
PLANES: Opcion alta Opcidn baja estudiante nombre nombre
Solo Futbol Americano [1$338 [ $180
De Tiempo Completo (24/7) | (J $317 [ $165 . N > ~
Horario Escolar fpe. 0 $39 Fecha de nacimiento del estudiante Mes Dia Aio
Accidentes Dentales [ $16 Comprado por separado
12 Cuando se suma a cualquier plan comprado N . -
os querp P Direccion postal N.c de depto.
Cantidad total adeudada S
Nombre en letra imprenta del padre o tutor Ciudad Estado Cédigo postal
Nombre Apellido
Me inscribo para la cobertura elegida anteriormente. Comprendo que las primas no pueden Ndmero de teléfono de los padres durante el dia
reembolsarse ni convertirse.
X
Firma del padre o tutor Fecha Direccion postal del padre/de la madre

Para residentes de California: Cualquier persona que, a sabiendas, presente informacion falsa o

fraudulenta para obtener o modificar la cobertura del seguro o para hacer una reclamacion para
el pago de un siniestro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una
prision estatal. Nombre del distrito

Para residentes de Alaska y Arizona: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de
defraudar a una compafiia de seguros o a otras personas, presente una solicitud de seguro o

declaracion de reclamo en la que figure una informacion sustancialmente falsa, o que oculte

informacién con el fin de engafiar, asi como informacién que oculte algun hecho material, puede Nombre de la escuela Grado
estar sujeta a procesamiento penal por fraude a una compariia de seguros.

TODAS LAS PRIMAS SE DEVENGAN POR COMPLETO AL MOMENTO DE SU RECEPCION Y NO PUEDEN REEMBOLSARSE NI CONVERTIRSE

Método de PAGO Nota: $25.00 de cargo por servicio por los cheques devueltos y tarjetas de crédito rechazadas [ Cheque/giro postal (Pagadero a nombre de: a Myers-Stevens & Toohey Co,Inc) 0 - [[] Mastercard o Visa

Importante: Si se paga a través de tarjeta de crédito, complete este formulario. El monto del cargo aparecerd como “MYERS-STEVENS & TOOHEY 800-827-4695 CA” en su estado de cuenta.

$
Fecha de vencim. MES ANO " de control de 3 digitos

Monto Nimero de tarjeta

Autorizo a Myers-Stevens & Toohey & Co. Inc. para que deduzca el pago de la prima, més un cargo administrativo X
de 3 %, de mi tarjeta de crédito. Si me inscribo en el Plan de Cobertura de Enfermedades y Accidentes para Estudiantes,
autorizo el pago de la prima inicial y entiendo que los pagos posteriores se me facturaran cada 2 meses. Firma del titular de la tarjeta

Opcién La opcidn de que sus pagos bimestrales se cobren autométicamente a su tarjeta de crédito estd disponible para su comodidad.

de pago Al escribir mis iniciales aquf por el presente autorizo a Myers-Stevens & Toohey para que realice un cargo de $338 a la tarjeta de crédito mencionada anteriormente,
mas un cargo por procesamiento de 3 %, el dia 5 del mes de vencimiento de mi pago. Esta autorizacion permanecera en efecto para el afio escolar 2025/2026 hasta que notifique por escrito
a Myers-Stevens & Toohey con anterioridad a la siuiente fecha de pago.

automatico



https://myers-stevens.com/enrollment/

PREGUNTAS FRECUENTES

iTengo prisa! ;Cual es la forma mas rapida de inscribirme?
Haga clic AQUI para inscribirse en linea, haga clic en el anuncio “Inscribirse ahora” en la pagina de inicio, complete el proceso de inscripcion y se le
enviard su tarjeta de identificacion de inmediato.

Si tengo otro seguro, ;por qué necesito esta cobertura?
Nuestros planes pueden ampliar la seleccién de proveedores para su hijo y ayudar a cubrir los coseguros y deducibles de alto costo y otras
obligaciones de costos compartidos que son comunes en muchos planes de salud actuales.

¢Puedo llevar a mi hijo a cualquier médico u hospital?
iSI! No obstante, sus gastos directos podrian ser menores si usa un proveedor contratado de First Health (consulte la pdgina 10). Para encontrar a
los médicos u hospitales més cerca de usted, llame al 800-226-5116 o registrese en www.myfirsthealth.com. Haga clic en el enlace "Start Now"
(Comenzar ahora) en el centro de la pagina.

Si mi hijo sufre una lesion o una enfermedad cubierta, ;los beneficios para esa misma lesion o enfermedad se extenderan si se
reinscribe el proximo afio?
Una vez que se han pagado los beneficios méaximos o finaliza el periodo de beneficios (generalmente, de uno a dos afios, segn el plan), no se
realizardn mas beneficios para esa lesion o enfermedad. La Uinica excepcion es el Plan de Accidentes Dentales. Para obtener mas detalles, consulte
este folleto.

¢Las tarifas de los planes que son solo para accidentes se pagan todos los meses?
iNO! Las tarifas de los planes que son solo para accidentes se pagan una sola vez, por todo el afio escolar.

¢Los planes de Fiitbol Americano Interescolar o de Horario Escolar cubren los campamentos y las clinicas patrocinados y organizados
por grupos que no sean la escuela de mi hijo?
iNO! No obstante, dichos campamentos y clinicas podrian estar cubiertos bajo nuestros Planes de Tiempo Completo 24/7 o Enfermedades y
Accidentes para Estudiantes. jLIdmenos para que le brindemos orientacidn!

¢Puede cubrirse el fitbol americano interescolar de secundaria?
iSI! Pero solo bajo el Plan de Cobertura de Fiitbol Americano Interescolar. Se recomiendan los beneficios de la "Opcion Alta”.

¢Necesita realizar mas preguntas o requiere de ayuda?
Visite www.myers-stevens.com o lldmenos para recibir ayuda inmediata y personalizada al (800) 827-4695.

COMO PRESENTAR UN RECLAMO

Cada reclamo es asignado a uno de nuestros examinadores experimentados que diligentemente guiaran
a los miembros de la familia, el personal de la escuela, los proveedores médicos y cualquier otra parte
involucrada a lo largo de todo el proceso, de la A a la Z. Nuestros examinadores aplican su conocimiento
especifico y altamente técnico para garantizar un procesamiento correcto y expedito.

En caso de que ocurra un accidente o enfermedad, siga estos 4 simples pasos:

1. Informe las lesiones relacionadas con la escuela en el lapso de 60 dias si reside en California o de 72 horas si
vive en Alaska y Arizona,

2. Obtenga un formulario de reclamo en la escuela o la Compafiia. Los formularios de reclamo deben presentarse a
la Compafiia en el transcurso de los 90 dias después de la fecha del primer tratamiento.

3. Almismo tiempo, presente un reclamo ante cualquier otro Plan de Atencion Médica o seguro aplicable.
4, Siga TODAS las instrucciones del formulario de reclamo, adjunte todas las facturas enumeradas y envielas a:

A8\ myers | stevens | toohey

26101 Marguerite Parkway Mission Viejo, CA 92692-3203
Office 800-827-4695 | Fax 949-348-2630 | claims@myers-stevens.com
CA License #0425842

La compafiia de seguros A et e (1 L) BB B

Chubb es el nombre comercial utilizado para referirse a las filiales de Chubb Limited que proporcionan seguros y servicios relacionados. Para obtener una lista de estas filiales, visite nuestro sitio web en
http://www.chubb.com . Seguro proporcionado por ACE American Insurance Company y sus filiales de la compafifa aseguradora Chubb con sede en los EE. UU. Es posible que no todos los productos estén disponibles en
todos los estados. Esta informacion contiene solamente restimenes de productos. La cobertura estd sujeta al texto de las pdlizas tal como se emitieron realmente. Los términos y las condiciones de cobertura se establecen
en las pdlizas emitidas en los estados en los que la péliza se suministra con el nimero de formulario AH-57720. El seguro de lineas excedentes se vende solamente a través de productores de seguro de lineas excedentes
con licencia. Chubb, 202 Hall's Mill Road, Whitehouse Station, NJ 08889-1600.
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1. Exdmenes fisicos de rutina y andlisis de rutina; andlisis o tratamientos preventivos; examenes de deteccion o andlisis en ausencia de lesion.

2. Atencidn o tratamiento dental, incluido el dafio o la pérdida de dentaduras o puentes, o dafio en el equipo de ortodoncia actual. Esta exclusién no se aplica a la atencidn dental de encfas y dientes naturales sanos, que se requiera debido
a una lesidn provocada por un accidente mientras la persona cubierta esté asegurada por la pdliza.

3. Guerra o cualquier acto de guerra, declarados o no declarados.

4, Participacion en desorden civil; participacion en una pelea o en una gresca, excepto cuando es por defensa propia; realizacion o intento de realizacion de un delito grave; o violacion o intento de violacidn de cualquier ley debidamente
aprobada. "Desorden” se refiere a una alteracion del orden publico, que implica una reunién de cinco (5) o méas personas que, mediante conducta tumultuosa y violenta o mediante amenaza de este tipo de conducta, crean un grave
peligro de dafio o lesion a la propiedad o a las personas. Se aplicard una exclusion por desorden solo cuando una persona se involucre deliberadamente en un desorden o incite o inste deliberadamente a otras personas a participar en
un desorden civil.

Aplicable solo en Alaska: participacion en una revuelta o disturbio civil, pelea o altercado, excepto en defensa propia; cometer o el intento de cometer un delito grave, o violacion o intento de violacidn de cualquier ley debidamente aprobada.

5. Lesiones autoinfligidas intencionalmente, suicidio o intento de suicidio.

6. Lesiones o enfermedades causadas por el consumo de alcohol o drogas, a menos que se trate de medicamentos que se tomen de acuerdo con la dosis y para los fines prescritos por el médico de la persona cubierta.
Aplicable solo en Alaska: lesiones o enfermedades causadas por el consumo de alcohol o drogas, a menos que se trate de medicamentos que se tomen de acuerdo con la dosis y para los fines prescritos por el médico de la persona cubierta.

7. Participacion en, o précticas para, competencias interescoldsticas de fitbol americano; deportes semiprofesionales; deportes profesionales (excepto lo especificado en las descripciones de las coberturas). (No se aplica al plan por
accidentes dentales).

8. Cualquier lesion causada por: Vuelo, embarque o despegue en una aeronave, excepto como pasajero que paga tarifa o en una aeronave fletada por la escuela, en el Comando de Transporte Aéreo Militar o en el programa de Cuerpo de
Entrenamiento de Oficiales de la Reserva Jinior (Junior Reserve Officers' Training Corps, JROTC).

9. Cualquier tratamiento, cirugfa, tratamiento de salud o examen, incluido cualquier servicio, tratamiento o suministro que: (a) consideremos experimental; y que (b) no sean précticas médicas reconocidas y generalmente aceptadas en los
Estados Unidos.

10 Tratamiento, atencion o servicios prestados por una lesidn cubierta por las leyes de Compensacion del Trabajador, las leyes de Responsabilidad del Empleador o leyes laborales similares. Gastos pagados por cualquier péliza de seguro
de automdvil, sin consideracidn de culpa.

1. Gastos médicos cubiertos de los que la persona cubierta no serfa responsable en ausencia de la pdliza.

12 Tratamientos, servicios o suministros proporcionados por la enfermeria de la escuela o sus empleados, o por proveedores médicos u otros proveedores de atencién médica que trabajan para la escuela o que son contratados por la escuela.
Tratamiento por parte de personas empleadas o contratadas por el asegurado, o por cualquier familiar inmediato o miembro del hogar de la persona cubierta.

13, Tratamiento, servicios o suministros proporcionados o pagados por cualquier programa o ley gubernamental, excepto Medicaid, Medicare o Tricare.
14, Trastornos mentales o nerviosos.

15, Enfermedad, dolencia, padecimiento corporal o mental; infeccion bacteriana o viral; o tratamiento médico o quirdrgico de dicha infeccion, excepto cualquier infeccion bacteriana que resulte de una herida o de un corte externo accidental
0 de la ingestidn accidental de alimentos contaminados (excepto lo especificado en la péliza).

16, Suministros, excepto si se establece lo contrario en la pdliza.
17, Tratamiento de la osteomielitis.

18 Tratamiento de hernia, enfermedad de Osgood-Schlatter, osteacondritis, apendicitis, osteomielitis, cardiopatias o afecciones cardiacas, fracturas patoldgicas, debilidad congénita, desprendimiento de retina, a menos que sea causado por
una lesidn, o trastorno mental o atencidn o tratamiento psicoldgico o psiquidtrico (excepto lo especificado en la péliza).

Este seguro no se aplica en la medida en que las sanciones comerciales 0 econdmicas u otras leyes o reglamentos nos prohiben proporcionar seguro , incluyendo, pero no limitado a, el pago de reclamaciones.

Requerimientos Y Limitaciones

Los agravamientos de lesiones que no tuvieron lugar mientras se encontraba asegurado por este plan se pagan en un beneficio méximo de hasta $500 por plazo de la péliza. Las lesiones de fiitbol americano en tiempo escolar y en la escuela
secundaria deben informarse a la escuela dentro de las 72 horas en Arizona o 60 dias en California a partir de la fecha de la lesion. La primera visita al Médico debe tener lugar dentro de los 120 dfas posteriores a la fecha en que se produce el
Accidente. Debe presentarse un formulario de reclamo a Myers-Stevens & Toohey Co, Inc. en el plazo de los 90 dias después de la fecha de la pérdida. Los planes School-Time, Tackle Football y Full-Time (24/7) pagan por los gastos cubiertos
incurridos hasta 104 semanas desde la fecha de la lesidn. Los planes Student Accident & Sickness y Dental Accident (planes de Enfermedad y Accidente y Accidentes Dentales para estudiantes) cubren los gastos incurridos hasta 52 semanas
desde la fecha del primer tratamiento. Sin embargo, si la lesion sufrida en virtud del plan Student Accident & Sickness requiere del retiro de clavos quirdrgicos, la continuidad de tratamiento por quemaduras graves o el tratamiento de la ausencia
0 la mala union de fracturas, el periodo del beneficio se extenderd a 104 semanas. Cada afeccion cubierta podrd estar sujeta a un deducible, consulte los detalles del plan.

Facilidad de pago

Siempre que los pagos que deberfan haberse realizado bajo la pdliza sean realizados por otra pdliza, la Compaiifa se reserva el derecho de abonar cualquier plan por medio de la realizacion de tales otros pagos, cualquier monto que la Compafifa
determine como garantizado para cumplir con el objetivo de esta disposicidn. Los montos pagados se consideran beneficios pagados bajo la pdliza y, en lo que respecta a dichos pagos, la Compafiia debe ser eximida completamente de toda
responsabilidad bajo la pdliza. En ningln caso, la Compafiia pagard més que los beneficios correspondientes segun la péliza, para todas las pdlizas que estipulan los mismos o similares beneficios, emitidos al titular de la pdliza y garantizados
por la Compaiifa,

Definiciones

Un accidente es todo incidente repentino, inesperado o sin intencién. Un accidente cubierto es un accidente que tiene como resultado una lesion o una pérdida cubiertas por la péliza. Un coseguro es el porcentaje de gastos cubiertos después
de aplicar cualquier deducible, que son pagaderos en virtud de esta pdliza. Los gastos cubiertos son los gastos realmente incurridos por o en nombre de una persona cubierta para tratamiento, servicios y suministros cubiertos por la péliza.
Se considera que se ha incurrido en un gasto cubierto en la fecha en que se brindd u obtuvo el tratamiento, servicio o suministro que origind el gasto o cargo. Una pérdida cubierta (o “pérdidas cubiertas”) hace referencia a una muerte
accidental, desmembramiento u otra lesion cubierta en virtud de la pdliza. Un deducible con desaparicion gradual se refiere al monto en ddlares de los gastos cubiertos en los que debe incurrir la persona cubierta antes de que paguemos
cualquier beneficio. El deducible puede ser cubierto por atro seguro vélido y cobrable. El deducible con desaparicion gradual se muestra en el plan de beneficios. Una enfermedad de emergencia es toda enfermedad que tenga una naturaleza
tal que, de no recibir atencién médica inmediata, podria poner en peligro la vida de una persona, o dafiar gravemente las funciones corporales de una persona. Una lesidn es todo dafio corporal accidental sufrido por una persona cubierta, que
resulta directamente de un accidente (independientemente de todas las demds causas) y ocurre mientras la cobertura de la pdliza esta vigente. La lesion debe haber sido causada Gnicamente por medios externos, violentos y accidentales. Todas
las lesiones sufridas por una persona en un solo accidente, incluidas las afecciones relacionadas y los sintomas recurrentes de dichas lesiones, se consideran una sola lesion. Necesario desde el punto de vista médico o necesidad médica
hacen referencia a los servicios o suministros proporcionados por un hospital, médico u otro proveedor, que se requieren para identificar o tratar una lesion, y que, como lo determina la compafifa, son: (1) acordes con el sintoma o el diagndstico,
y con el tratamiento de la lesion o enfermedad; (2) adecuados con respecto a las pautas de buena practica médica; (3) no Unicamente para la conveniencia de la persona cubierta; y (4) los suministros o niveles de servicios mas adecuados
que pueden proporcionarse de manera segura. Cuando se aplican a la atencidn de un paciente internado, también significa que los sintomas médicos o la afeccion de la persona no permiten que los servicios se brinden como a un paciente
ambulatorio. El hecho de que un médico pueda recetar, autorizar o dirigir un servicio no o convierte en si mismo en un servicio necesario desde el punto de vista médico ni en un servicio cubierto por la pdliza. Otro seguro vélido y cobrable es
cualquier: 1) plan grupal, programa o péliza de seguro; 2) otro plan grupal de beneficios hospitalarios, quirdrgicos o médicas; o 3) plan de bienestar sindical o programa grupal de beneficios para empleadores o empleados. Otro seguro vélido y
cobrable no incluird los beneficios proporcionados por la Ley del Seguro Social de los Estados Unidos (United States Social Security Act), ningtin plan de seguro de salud individual ni ningtn plan de seguro por discapacidad individual. Actividad
de la escuela es cualquier actividad que la escuela patrocine y supervise. No incluye clinicas ni campamentos relacionados con atletismo o actividades de porristas que estén patrocinados, controlados u organizados por cualquier grupo que no
sea de la escuela. Una enfermedad es una dolencia, padecimiento o infeccion que comienza mientras la cobertura de la péliza estd vigente. Todas las afecciones relacionadas y sintomas recurrentes de la misma afeccion o una afeccion similar
se consideraran una sola enfermedad. Cargos usuales, comunes y razonables hacen referencia a los montos predominantes cobrados por la mayorfa de los proveedores por los tratamientos, servicios o suministros en el drea geografica
donde se proporcionan dichos tratamientos, servicios o suministros.

Clausula De Exceso

Con el fin de mantener las primas tan asequibles como sea posible, estos planes pagan beneficios en base a que no haya duplicados. Esto significa que si una persona tiene cabertura de uno o mas de estos planes por parte de cualquier otro
seguro o acuerdo Médico vélidos, cualquier cantidad pagadera o proporcionada por las otras coberturas serd restada de los gastos con cobertura y nosotros pagaremos los beneficios con base a la cantidad restante. (En Arizona: No se aplica a
la cobertura para enfermedades solamente bajo el Plan de cobertura por accidente y enfermedad.)

AVISO IMPORTANTE: tsts follsto contiene una breve descripcion de los beneficios disponibles bajo los programas de seguro. No es un contrato de seguro. Los términos y condiciones de la cobertura se
establecen en las pdlizas entregadas en el estado bajo el formulario nimero AH-57720. Los detalles completos se pueden encontrar en las politicas. CIERTOS PLANES DE SEGURO DESCRITOS HERIN PROPORCIONAN
BENEFICIOS POR ENFERMEDAD A CORTO PLAZO Y DURACION LIMITADA. NO CONSTITUYEN UNA COBERTURA DE SEGURO MEDICO INTEGRAL (A MENUDO DENOMINADA “COBERTURA MEDICA PRINCIPAL") Y NO
SATISFACEN LA OBLIGACION INDIVIDUAL DE UNA PERSONA DE ASEGURAR EL REQUISITO DE COBERTURA ESENCIAL MINIMA BAJO LA LEY DE CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE (ACA). PARA OBTENER MAS INFORMACION
SOBRE ACA, CONSULTE www.HealthCare.gov.

Este documento ha sido traducido de la versién original del formulario en inglés. Si existe alguna inconsistencia entre la version traducida del formulario y la version en
inglés que afecte significativamente la cobertura provista, la version en inglés prevalecera.

Todas las primas se devengan por completo al momento de su recepcion y no pueden reembolsarse ni convertirse
Para un folleto en espafiol, o para asistencia en espariol, por favor llame al (800) 827-4695
AK/AZ/CA Vol_Spanish 723 04/25
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