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El recreo, el cuidado después de la escuela, los deportes interescolares, las excursiones y otras actividades
escolares pueden ocasionar lesiones inesperadas. Los Planes Voluntarios de Seguro de Accidentes Estudiantiles
ofrecen proteccidn financiera accesible para ayudar a cubrir gastos médicos y evitar cargas econémicas. Este
plan es primario para estudiantes sin seguro o con cobertura financiada por el estado (como Medi-Cal/Medicaid o
TRICARE-Seguro Médico). Secundario para estudiantes con seguro privado o Medicare.

Elegibilidad y Opciones de Cobertura:

Disponible para estudiantes inscritos en distritos escolares participantes. Se ofrecen opciones econémicas con
planes Bajo, Mediano y Alto, que incluyen:

Cobertura de Cobertura de
Cobertura

_ Accidentes (2q Accidentes para Deportes

Estudiantiles durante Estudiantiles las Pfarebdeldras
el Horario Escolar 24 Horas

ls

- Cobertura Dental @ Cobertura Exclusiva
m las 24 Horas para Futbol

iInscribirse en linea es facil! Visite: https://studentinsuranceusa.com/insurance/k-12-student-
accident-insurance-plan-enrollment/

1. Hagaclic “Enroll Online”. 5. Complete la solicitud en linea

2. Seleccione su estado y haga clic en “Look Up”. 6. Pague una prima anual tnica con tarjeta de crédito o
3. Elija su escuela o distrito. débito.

4. Revise los planes disponibles y seleccione el que - L":E::jr:” confirmacién como comprobante de

prefiera.



Presentacion de un reclamo:

Complete el formulario de reclamo de Gerber Life, incluyendo los detalles de la lesion y cualquier
cobertura de seguro adicional.

1. Acceda al formulario de reclamo en k12specialmarkets.com/claimforms.

Seleccione su estado y luego su escuela o distrito.

Los formularios de reclamo requieren la firma tanto del padre/madre o tutor legal como de un
funcionario escolar.

4. Asegurese de incluir informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro, si corresponde.

5. Envie el formulario completo por correo electrénico, correo postal, fax o electrénicamente a través del
sitio web de reclamos,

Se enviara una carta de confirmaciéon y un nimero de reclamo a la direccidn registrada.

Use su niimero de reclamo como referencia al enviar las facturas médicas de los proveedores.

Please note: If you are a plan administrator for a school or group and would like to learn more, please email
SIRep@studentinsuranceusa.com.

Informacion sobre Student Insurance:

Desde 1950, Student Insurance (Sl) ha ofrecido precios competitivos en una cobertura integral del seguro contra
accidentes para estudiantes en el segmento K-12. El Sl se dedica a ayudar a las familias a gestionar los costos
imprevistos de las lesiones de los estudiantes mediante opciones de cobertura flexible y de facil acceso. Puede
comunicarse con la oficina de su escuela o distrito para obtener la informacién completa de la péliza, que incluye los
beneficios, las exclusiones y las limitaciones.

Tenga en cuenta lo siguiente: Los estudiantes pueden comprar cobertura solo si su distrito escolar es titular de una
péliza con la compaiiia de seguros.

Comuniguese con un experto en atencion
médica para estudiantes a

para
obtener mas informacion.

6320 Canoga Ave, 12th Floor
Woodland Hills, CA 91367
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COBERTURA DE SEGURO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES 2026 - 2027

COBERTURA OFCIONAL DE ACCIDENTES DURANTE EL HORARIO ESCOLAR - Se proporciona cobertura de seguro por lesiones cubiertas que tienen lugar durante el horario y los
dias en que la escuela esta en funcionamiento y durante la asistencia o participacion en actividades patrocinadas y supervisadas por la escuela tanto dentro como fuera de las
instalaciones escolares. Incluye la participacion en: Deportes intercolegiales, a excepcion de futbol americano intercolegial a nivel de escuela secundaria (consulte la Cobertura opcional
para fiithol americano a continuacion); actividades recreativas de verano patrocinadas por la escuela; excursiones escolares de un dia de duracion (sin pemoctacion) y actividades
religiosas palyocinadas por la escuela. Se proporciona cobertura para vigjes hacia, desde o durante las actividades, como miembro de un grupo, en el transporte proporcionado u
organizado por el titular de la poliza, y al viajar directamente de ida y vuetta entre sus casas y la escuela o e! sitio de una actividad cubierta.

Primaanual:  Plan “de bajo costo®~$14.00 Pian “de mediano costo™-$28.00 Plan “de alto costo”-$43.00

COBERTURA OPCIONAL POR ACCIDENTES DURANTE LAS 24 HORAS - La cobertura del seguro se proporciona durante 1as 24 horas de! dia. Proporciona cobertura durante los fines
de semana y periodos de vacaciones, incluido todo el verano. Los estudiantes estan protegidos mientras estan en su casa o fuera de ella en cualquier entorno, en cualquier momentoy en
cualquier lugar. La cobestura se proporciona para la participacion en deportes intercolegiales, a excepeion de fitbol americano intercolegial a nivel de escuela secundaria (consulte la
opcion de Cobertura opcional para fitbol americano a continuacion).

Primaanual:  Plan “de bejo costo™-$82.00 Pian “de mediano costo”-$105.00 Plan “do elto costo"-$210.00

COBERTURA OPCIONAL PARA FUTBOL AMERICANO - Cubve accidentes que ocurren durante Ia participacion en la practica o la competencia de fitbol americano intercolegial a nivel de
escuela secundaria. Se cubre el vigie cuando se viaja directaments y sin interrupcion hacia o desde tal practica o competencia, como parte de un grupo, en el transporte proporcionado u
organizado por e! titular de la poliza. Consulte los beneficios y fimitaciones que se describen en el interior de este folieto. La cobertura opcional para fiithol americano comienza en la fecha de la
recepcion de la prima y temnina el Gltimo dia de practica o competencia. A los estudiantes de noveno grado que juegan SOLAMENTE con otros estudiantes de 9° grado, no se les cobra el
adicional para la cobertura de firtbol americano. En caso de contratacion, se aplicara su cobertura opcional durante el horario escolar o su cobertura opcional de accidentes las 24 horas.
Primaanual:  Plan “de bgjo costo”-$85.00 Plan “de mediano costo"-$115.00 Plan “de alto costo"=$215.00

COBERTURA DENTAL OPCIONAL DURANTE LAS 24 HORAS (puede adquirirse por separado o con otra cobertura) - La cobertura del seguro esta en vigor las 24 horas de! dia. La
lesion debe tratarse en un plazo de 60 dias después de que ocura el accidente. Los beneficios se pagan dentro de los 12 meses después de la fecha de la lesion. Los gastos méximos
elegibles a pagar por lesion cubierta no pueden exceder los $ 25,000. Ademas, cuando el dentista certifica que el tratamiento debe aplazarse hasta después del periodo de beneficios, se
pagarén beneficios diferidos hasta un méaximo de $1000. El estudiante debe recibir tratamiento por lesién en los dientes, por parte de un dentista legamente calificado, que no sea
miembro de la familia inmediata de! estudiante. La cobertura se limita al tratamiento de dientes sanos y naturales. Prima anual: $8.00

PERIODO DE COBERTURA - La cobertura en virtud de fa cobertura opcional de accidentes durante el horario escolar, la cobertura opcional de accidente durante las 24 horas y la
cobertura dental opcional durante las 24 horas comignza en Ia fecha de recepcion de [a prima, pero no antes del inicio de! afio escolar. La cobertura opcional de actidente durante el
horario escolar termina al ciee del periodo regular escolar de nueve meses, excepto cuando el estudiante asiste a sesiones de clases patrocinadas, Gnica y exclusivamente bajo la
supervision de la escuela durante el verano. La cobertura opcional de accidente durante las 24 horas y la cobertura dental opcional durante las 24 horas terminan cuando la escuela
vuelve a abrir para el siguiente aflo escolar. La cobertura esta disponible en virtud de! plan durante el afo escolar con las primas cotizadas (no hay primas a prorvata disponibles).

PLAN DE BENEFICIOS

Cobertura de lesicnes por accidentes unicamente
Beneficio méximo: Plan “de bzjo costo” Plan “de mediano costo” Plan “de alto costo”
Opcion horario escolar $25,000 $50,000 $100,000
Opcion 24 horas $25,000 $50,000 $100,000
Opcion fitbol americano $25,000 $50,000 $100,000
Lesiones que involucran vehiculos de motor $10,000 $10,000 $ 10,000
Beneficio por muerte/pérdida de dos miembros $10,000 $20,000 $ 20,000
Pérdida de un miembro $5000 $10,000 $10,000
Periodo de pérdida de los beneficios médicos El tratamiento debe comenzar en un plazo de 60 dias tras la fecha de la fesion
Perfodo de beneficios parabeneficios médicos y AD&DIpéndidadelavista 1 afio 1 afio 1 afio
Aplicabilidad de exceso de cobertura Exceso total Exceso total Exceso total
Servicios hospitalarios/en instalacicnes de salud - como paciente intemado
Ingreso y comidas en hospital (tarifa de sala semiprivada) 65% GR* 75% GR* 80% GR* Servicios
hospitalarios varios para pacientes intemados 65% GR* 75% GR* 80% GR*

Serviclos hospitalarios/en instalaciones de salud - como paciente ambulatorio
Centro quinirgico ambulatorio independiente 65% GR*a$500comomadmo  75% GR'a$800comoméaximo  80% GR"* a $1500 como méximo
Servicios hospitalarios varios para pacientes ambulatorios (a excepcion de los servicios de médicos y radiografias que se pagan de la forma que se estipula a continuacién)

65% GR* a $500 como maximo ~ 75% GR’ a $800 como méaximo  80% GR* a $1500 como méximo
Sala de emergencia de! hospital 65% GR* a $500 como maximo  75% GR® a $800 como méaximo  80% GR* a $1500 como méximo
Servicios del médico
Quinirgicos 65% GR* 75% GR* 80% GR*
Asistente de cirujano 25% de los beneficios quinirgicos  25% de los beneficios quinimgicos 5% de los beneficios quinirgicos
Anestesidiogo 25% de los beneficios quinirgicos ~ 25% de los beneficios quinirgicos  25% de los beneficios quinirgicos
Tratamiento ambulatorio del médico en refacion con la fisioterapia
ylola manipulacion espinal 65% GR'$25 porvisita/5 visitas ~~ 75% GR*830 por visita/7 visitas ~ 80% GR*/$40 por visita/8 visitas
como méximo COMO M&XiMo ©0mo méximo
El tratamiento del médico no quirlirgico (con excepcion de lo anterior) 65% GR* 75% GR" 80% GR*
Otros servicios
Servicios de enfermeras profesionaies tituladas 65% GR* 75% GR* 80%GR*
Recetas - paciente ambulatorio 65% GR* 75%GR* 80% GR*
Andlisis de laboratorio - paciente ambulatoro 65% GR" 75%GR* 80% GR*
Radiografias, incluye la interpretacidn - paciente ambulatorio 65% GR* 75% GR* 80%GR*
Servicio de diagndstico por imagenes {imagenes por resonancia magnética, 65% GR 75%GR* 80%GR*
tomografia axial computarizada, efc.) - incluye interpretacion
Ambulancia termestre 65% GR* 75% GR* 80% GR*
Equipo médico duradero (Induye aparaios y disposiivos de asistenda ortopédicos) 65% GR* 75% GR® 80% GR*

Tratamiento dental para dientes sanos y naturales debido a una lesion 65% GR'as$500comomaimo  75% GR*a$800comomaimo  80% GR* a $1500 como méximo
indluida en la cobertura

Reemplazo de anteqjos, audifonos, lentes de contacto si también se $150 como maximo $500 como maximo $700 como maximo
recibe tratamiento médico para a lesin cubierta.
*GR significa Gastos razonables GER_0514 EFTB{(0009)

SOLICITUD DE INSCRIPCION 2026 - 2027 (complete en letra de imprenta o a maquina)

Apellidos del estudiante Nombre del estudiante Inicial seg. nombre de! estudiante Grado
Direccion Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono Fecha de nacimiento

Sistema escolar Nombre de la escuela

Marque su sefeccion:

Pilan *de bajo costo” OHorarioescolar $14.00 O Accidente las 24 horas  $82.00 I Fitbol americano $85.00 [ Dental las 24 horas  $8.00
Plan "de mediano costo" Q) Horario escolar $28.00 U Accidente las 24 horas $105.00 [ Fitbol americano $115.00 (O Dental las 24 horas  $8.00
Plan “de alto costo” O Horario escolar  $43.00 O Accidente las 24 horas $210.00 O Fitbol americano $215.00 [ Dental las 24 horas  $8.00

Emita el cheque pagadero a nombre de Gerber Life Insurance Company

Total que se adjunta:
Firma del padre/madre o tutor Fecha:




DISPOSICION POR EXCESO DE COBERTURA La compafiia pagara los gastos razonables que no son reembolsables por ningtn otro plan. La
compaitia determinard e! monto de los beneficios proporcionados por otros planes sin hacer referencia a ningln tipo de coordinacién de
beneficios, la no duplicacién de beneficios o disposiciocnes similares. El monto de otros planes incluye cualquier importe al que el asegurado
tiene derecho, ya sea que se presente 0 no una reclamacioén por los beneficios. Este seguro general de accidentes para estudiantes es
secundario a todas las demas pdlizas. Esta disposicion no se aplicara si el total de los gastos razonables incurridos por beneficios de servicios
hospitalarios y profesionales son inferiores a la cantidad indicada en la aplicabilidad del ptan de beneficios bajo exceso de cobertura.

BENEFICIOS MEDICOS Cuando una lesién con cobertura que sufrié un estudiante dio lugar a 1) tratamiento por un médico legalmente
calificado o un cirujano (que no sea un familiar inmediato o persona contratada por la escuela) o 2) ingreso en el hospital, y el tratamiento
comienza en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la lesion, la compaiiia pagara el beneficio tal como se establece en el plan de
beneficios, sujeto a la disposicion por exceso de cobertura que se detalla arriba. Solo tienen cobertura los gastos médicos elegibles en que
incurra el asegurado, en un plazo de 52 semanas a partir de la fecha del accidente. Los beneficios para cualquier accidente no deberan exceder
en conjunto el maximo indicado en el plan de beneficios médicos contratado. Los gastos en que se incurra después de un afio a partir de la
fecha de la lesion no estan cubiertos, a pesar de que el servicio se continiie prestando o se haya retrasado necesariamente mas alla de un a0
después de la fecha de la lesion.

MUERTE, PERDIDA DE MIEMBRO Y PERDIDA DE LA VISTA POR ACCIDENTE Cuando una lesién cubierta da tugar a cualquiera de las
pérdidas al asegurado que se establecen en el plan de beneficios por muerte, pérdida de miembro o pérdida de !a vista por accidente, la
compaiiia pagara el beneficio indicado en el plan por esa pérdida. La pérdida debe haber tenido lugar en un plazo de 385 dias después de la
fecha del accidente.

E! maximo beneficio pagadero bajo esta disposicién se establece en el plan de beneficios bajo limites maximos y periodo de beneficio: 1)
Seguro de vida 2) Pérdida de ambas manos o ambos pies o a vista de ambos ojos; 3) Pérdida de una mano y un pie; 4) Pérdida de una mano y
de la vista completa de un ojo; 5) Pérdida de un pie y la vista completa de un cjo; 6) Pérdida de una mano o un pie; 7) Pérdida de la vista de un
ojo; 8) Pérdida del dedo pulgar e indice de la misma mano. Por la pérdida de una mano, un pie o la vista de un ojo se pagara la mitad del
maximo beneficio. La pérdida de mano o pie significa la separacién completa a través o por encima de la articulacién de la muiieca o del tobillo.
La pérdida de la vista significa la pérdida total y permanente de la vista en un ojo. La pérdida de la vista debe ser irrecuperable por medios
naturales, quirirgicos o artificiales. La pérdida del dedo pulgar e indice de la misma mano significa la separacién completa a través o por encima
de la articulacién metacarpofalangica de la misma mano (las articulaciones entre los dedos y la mano). La separacion significa la escision y el
desmembramiento completos de fa parte de! cuerpo. Si el asegurado sufre més de una de las pérdidas cubiertas mencionadas anteriormente
como consecuencia del mismo accidente, la cantidad total que pagara la compaiiia es el beneficio maximo. Los beneficios pagados en virtud de
esta disposicion se pagaran ademas de cualquier otro beneficio previsto por la péliza. Los beneficios previstos en esta disposicion estan sujetos
a todas las demas disposiciones de la pdliza, incluida toda la cobertura y limitaciones, limites maximos y exclusiones.

DEFINICIONES Lesi6n es una lesion corporal causada por un accidente. La lesion debe tener lugar mientras la péliza esta en vigor y mientras
el asegurado esta cubierto por la pdliza. La lesidén debe hacer ocurrido tal como se indica en la caratula de la péliza, salvo que se indique
especificamente lo contrario en dicha péliza. Accidente es un evento repentino, inesperado, imprevisto e identificable que produce en ese
momento sintomas objetivos de una lesién. El accidente debe ocurrir mientras el asegurado esta cubierto por la péliza. Gasto razonable
significa la cantidad promedio que cobra la mayoria de los proveedores por el tratamiento, el servicio o los suministros en el &rea geografica en
la que se proporciona el tratamiento, servicio o suministro. Un médico debe recomendar y aprobar estos servicios y suministros.

EXCLUSIONES No se pagan beneficios por servicios hospitalarios y profesionales para lo siguiente: 1) Lesiones que no son consecuencia de
un accidente; 2) El tratamiento de hemia, independientemente de la causa, enfermedad de Osgood Schiatter u osteocondritis; 3) Lesiones
sufridas como resultado de manejar, viajar dentro de, o sobre, un vehiculo motorizado recreativo de dos, tres o cuatro ruedas o motos de nieve,
o descender de estos; 4) El agravamiento, durante una actividad programada de manera normal, de una lesion que el asegurado sufrio antes de
participar en esa actividad programada de manera normal, a menos que la compaitia reciba una autorizacion médica por escrito del médico del
asegurado; 5) Lesiones sufridas como resultado de practicar o jugar futbol americano y/o deportes intercolegiales, a menos que se haya pagado
la prima requerida bajo la disposicion de la cobertura para fGtbol americano y/o deportes; 6) Cualquier gasto para el cual son pagaderos los
beneficios bajo un programa de seguro contra accidentes catastréficos de la Asociacion de actividades intercolegiales del estado; 7) Tratamiento
realizado por un miembro de la familia inmediata del asegurado o por una persona contratada por la escuela; 8) Lesién causada por guerra 0
actos de guerra; suicidio o lesién autoinfligida intencional, en buen estado mental o demente; violacidn o intento de viclacién de ia ley;
participacion en cualquier ocupacion ilegal; peleas o enfrentamientos, excepto en defensa propia; estar legalmente intoxicado o bajo la influencia
del alcohol segun lo definido por las leyes del estado en el que se produce la lesién; o estar bajo la influencia de alguna droga o narcético a
menos que las administre un médico o por consejo del mismo; 9) Gastos médicos para los cuales el asegurado recibe beneficios bajo ya sea (a)
la Ley de indemnizacién laboral; o (b) el contrato de seguro de automévil obligatorio sin culpa; o legislacién similar; 10) Gastos realizados para el
tratamiento de la disfuncién de la articulacion temporomandibular y dolor miofacial asociado; y 11) Gastos incurridos por tratamientos o
procedimientos experimentales o de investigacion.

CONSERVE ESTA DESCRIPCION EN SUS ARCHIVOS
Esto no constituye una péliza, mas bien una breve descripcién de los beneficios provistos en virtud de la péliza maestra emitida a la escuela.
Consulte la péliza maestra para obtener méas detalles. AVISO IMPORTANTE - ESTA POLIZA NO PROPORCIONA COBERTURA POR
ENFERMEDAD. El objetivo de este folleto es ilustrar los aspectos mas destacados de este seguro. Toda la informacién contenida en
este folleto estd sujeta a las disposiciones del formulario de péliza COL-11(CA), suscrita por Gerber Life Insurance Company (la
compafifa). En caso de conflicto entre este folleto y la péliza, prevalecera esta ultima. Por favor, consulte la péliza maestra para los
detalles individuales del estado.

COMO PRESENTAR UNA RECLAMACION

Se debe cursar una notificacién por escrito de la reclamacion a la compaiiia en un ptazo de 80 dias después de la ocurrencia o comienzo de
cualquier siniestro cubierto por esta pdliza, o tan pronto como sea razonablemente posible. La notificacién entregada por o en nombre del
asegurado designado a la compaiifa, con !a informacién suficiente para identificar al asegurado designado, se considerara una notificacién a la
compaitia. La prueba escrita de la pérdida debe comunicarse a la compaiiia en el domicilio designado en un plazo de 90 dias después de la
fecha de dicha pérdida.

En el caso de un accidente, los estudiantes deben: 1) Obtener tratamiento en el centro médico mas cercano de su eleccién; 2) Si usted tiene
otro seguro, presente su reclamacién a su otra compaiia de seguros. Cuando reciba la notificacion de explicacion de beneficios de su compaiiia
principal, envienosla; 3) Obtenga un recibo (si efectud el pago de alguna factura) y una copia detallada de los cargos del proveedor de servicios
médicos, y envie copias de sus facturas detalladas y el formulario de reclamacion de accidente debidamente cumptimentado y firmado a la
oficina de reclamacionas - envie por correo toda la correspondencia a WEB-TPA, P.O. Box 2415, Grapevine, TX 76089-2415; y 3) Llame al
1-866-975-9468 si tiene preguntas sobre las reclamaciones.

SUSCRITO POR: AGENTE DE COMERCIALIZACION:
Gerber Life Insurance Company Student Insurance
White Plains, NY 10605 6320 Canoga Ave, 12" Floor
Woodland Hills, CA 91367
(310) 826-5688

- I;ar? sallc-na; Ia-ct;b;w;a.-ln;crﬁaéeFo; Int-en;et-co;l zza 'ta'rj-etz; 5 c;é;ll-to'e:r www k1 isg?délrrgm'et;co;n :can?psr'lg linea
de puntos, complete el formulario y envielo por correo, junto con su cheque o giro postal, a la direccién de retorno que se
musestra a continuacion.

Enviar de vueita a: Student insurance
clo K12Special Markets Plan Administrators
1055 Main Street, Suite 101
Stevens Point, Wl 54481



