ZURICH AMERICAN INSURANCE COMPANY
POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTE DE MANTA
PRUEBA DE PERDIDA CUBIERTA FORMA
Correo dice:
ZURICH

Administrativo Concepts, Inc.
P.O. Box 4000
Collegeville, PA 19426

www.visit-ACl.com

Para servicio al cliente, llame al 888-293-9229 y presione "2"
INSTRUCCIONES

Este formulario debe ser completado en su totalidad y dentro de los noventa 90 dias del accidente
o lesion.

Parte A— Debe ser completada por la escuela.
Parte B— Debe ser completada por el padre o tutor.

LOS PADRES O TUTOR INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UN RECLAMO:

La cobertura de seguro de accidente comprada por su distrito escolar o Arquidiécesis puede
proporcionar cobertura en exceso base solamente. Esto significa que sélo los gastos médicos que
no fueron pagado por su propio personal o seguro de grupo son elegibles para la cobertura bajo
esta poliza, hasta los limites de la pdliza. Por favor siga estas instrucciones cuando presente un
reclamo:

1. Inmediatamente presentar una reclamacion por los gastos médicos a la empresa que administra
su personal o seguro de grupo (incluyendo la cobertura médica). Si usted tiene cobertura a través
de una HMO o una organizacion similar, debe cumplir con sus requisitos o su reclamo no puede
ser cubierto bajo esta pdliza.

2. Después de que su seguro primario ha pagado los gastos médicos hasta los limites de la pdliza,
presenten cuentas detallada (CMS-1500 de médicos) y UB-04 de hospitales y copias de la
explicacion de los beneficios de su compafiia de seguros primario como recibo y envielo por correo
a la direccion indicada abajo. No podemos aceptar equilibrio debido las facturas.

3. Escriba el demandante/estudiante nombre, nimero de pdliza de seguro de accidente de manta
y fecha del accidente en todos los billetes y explicaciéon de los beneficios.

4. Conserve una copia de prueba de cubre pérdida cumplimentado, todas las facturas y
explicaciones de beneficios para sus propios registros.

5. Si necesita mas informacion, llame al 888-293-9229 o en contacto con nosotros por la siguiente
informacion:

Administrativo Concepts, Inc. Teléfono: 888-293-9229
P.O. Box 4000 Fax: 610-293-9299
Collegeville, PA 19426 Web: www.visit-ACl.com



http://www.microsofttranslator.com/bv.aspx?from=en&to=es&a=http%3A%2F%2Fwww.visit-aci.com%2F

PARTE A: DISTRITO ESCOLAR O DIOCESIS

Numero de pdliza: 1. El distrito escolar:

2. Escuela: 3. La escuela ID:

4. La escuela de direccion: 5. Teléfono:

6. Estudiante: 7. Grado:

8. Fecha de nacimiento: 9. Masculino: |:| 10. Fecha de la lesion: 11. Tiempo:
femenina:  [_]

12. ;Donde ocurrio la lesion: 13. Fecha del primer tratamiento:

14. ;Coémo_ ocurrio la lesion:

15. Parte del cuerpo lesionada: 16. Actividad:

17. En el momento de la lesion fue el estudiante involucrado en una escuela patrocinada y actividad supervisad |:|Si |:|N0
18. Si atletismo, designar: [ | Intramural [_] Interscholastic [ ] practica [ ] juego
¢19. Bajo cuya supervision? Erauntestigo [ ]Si [ _]No

20. Firma: Titulo: Fecha:
(debe ser firmado por la escuela oficial a menos que la lesiéon no ocurrié durante la actividad escolar)

Administrativo Concepts, Inc. no comparte informacion de salud privada excepto como requerido o permitido por la
ley.
Estamos comprometidos a proteger la informacién privada gue nos son confiada.

PARTE B: DECLARACION PADRE O TUTOR

1. Padre / nombre tutor: FECHA DE NACIMIENTO:
2. Madre / nombre tutor: FECHA DE NACIMIENTO:
3. Direccion:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Zip) (Teléfono de casa #)

4. Padre / empleador del guardian: teléfono:

7. Direccion los empleadores:
(Calle) (Ciudad) (Estado) (Zip)
8. Nombre y direccion de la compafiia de seguros médicos y de salud:

9. Directiva N° [ ]Grupo [ ]individual [ Jotros [ ] sin seguro

10. Madre / empleador del guardian: teléfono:

11. Direccion los empleadores:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Zip)
12. Nombre y direccién de la compafiia de seguros médicos y de salud:

13. Directiva N° [ JGrupo [ ]individual [ ]otros [ ] sinseguro




Reconocimiento: me verificar que la declaracién anterior en otro u otros seguros es exacta y completa. Yo
entiendo que la decoracién intencional de informacioén incorrecta por el correo de Estados Unidos puede ser
fraudulento y violan las leyes federales, asi como las leyes estatales. Estoy de acuerdo si se determina en
una fecha posterior que hay otros beneficios seguros coleccionable sobre esta afirmacion que te
reembolsaré Administrativo Concepts, Inc. en la medida en que habria sido responsable Administrativo
Concepts, Inc.. Reconozco y han revisado las advertencias de fraude aplicable que se muestra a
continuacion.

Firma: padre o tutor: Fecha:

PAGO SE REAI:IZARA SEGUN LA REQUSTED POLITICA O, SI POR ESCRITO AL PROVEEDOR DEL SERVICIO
(HOSPITAL, MEDICO Y OTROS).

A cualquier proveedor de atencién médica, instalaciones de atencion médica, asegurador, plan de salud patrocinados
por el gobierno o empleador: autorizar la publicacién de cualquier informacién médica acerca de mi o administrativo
Concepts, Inc. o Zurich American Insurance Company, sus afiliados, empleados, agentes o autoriz6 ("Zurich"), los
representantes de la sociedad suscripcién proporcionar seguro. Esto se aplica a toda la informacién sobre el
diagnostico, tratamiento o prondstico de cualquier enfermedad o lesién ahora tiene o ha tenido en el pasado. ACl y
Zurich utilizara esta informacién para determinar si es elegible mi reclamo y para evaluar y determinar la cobertura de
esta afirmacién. Cualquier informacion obtenida no se liberard por ACI o Zurich excepto a mi portador de seguro de
salud primario (si existe) o personas u organizaciones realizando servicios de investigacion o legales para ACI o Zurich
en relacion con mi reclamo. Una copia de esta autorizacion se considerara como véalida como el original y eficaz y
permanecera en vigor durante un afio desde la fecha de autorizacion. Entiendo que tengo el derecho de revocar esta
autorizacién en cualquier momento por escrito a administrativos Concepts, Inc. Sé que tengo derecho a recibir una copia
de esta autorizacion a peticion

Del reclamante o del padre/tutor Firma: Fecha:

Si padres/tutores, relacion estudiante/reclamante:

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal + 4)




AVISOS DE ADVERTENCIA DE FRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros u otra persona
archivos una declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacién materialmente falsa, u oculte para el
propdsito de engafiar a informacion relativa a cualquier material hecho, comete un acto fraudulento de seguro, que es un
delito y somete a la persona a sanciones penales y civiles. (No aplicable en AL, AR, CO, DC, FL, KS, KY, LA, MD, mi,
NJ, NM, NY, OH, OK, o, PA, PR, RI, TN, TX, VA, VT, WAy WV.)

En Arkansas, Louisiana, Rhode Island y Virginia Occidental: cualquier persona que a sabiendas presente una
reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o0 a sabiendas presente informacion falsa en
una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser sujeto a multas y reclusion en la carcel.

En Alabama: cualquier persona que a sabiendas presenta una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una
pérdida o beneficio o0 que a sabiendas presenta informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a restitucion, multas o reclusion en la carcel o cualquier combinacién de éstos.

En Colorado: es ilegal para proporcionar a sabiendas hechos falsos, incompletas o engafiosas o informacion a una
compafiia de seguros con el fin de estafar o tratando de estafar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas, la negacién de dafios civiles y seguros. Cualquier compafiia de seguros o agente de una
compafiia de seguros que proporciona a sabiendas hechos falsos, incompletas o engafiosas o informacién a un
asegurado o demandante con el propdésito de defraudar o intentar defraudar el tomador del seguro o reclamante
respecto de un establecimiento o premio por pagar de seguros procede informara a la division de Colorado de seguro
dentro del Departamento de agencias reguladoras.

En el Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: es un crimen para proporcionar informacién falsa o engafiosa a una
compaiiia de seguros con el fin de estafar a la aseguradora o cualquier otra persona. Las penas incluyen prision o
multas. Ademas, una compafiia de seguros puede negar beneficios seguros si informacion falsa materialmente
relacionada con una reclamacion fue proporcionada por el solicitante.

En Florida: cualquier persona que a sabiendas y con intenciéon de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier
asegurador presenta una declaracién de reclamo o una aplicacién que contiene falsa, incompleta o engafiosa
informacion es culpable de un delito grave de tercer grado.

En Kansas:Nueva York quien, a sabiendas y con intencién de defraudar, presenta, provoca que se presentaran o se
prepara con conocimiento o0 creencia que se presentara para una aseguradora, supuesta asegurador o por un agente o
cualquier agente, cualquier declaracion escrita como parte de, o en apoyo a la solicitud de la emision de, o la calificacién
de una pdéliza de seguro personal o comercial, 0 una reclamaciéon de pago u otros beneficios en virtud de una pdéliza de
seguro de seguro comercial o personal que dicha persona sabe que contienen informacién materialmente falsa con
respecto a cualquier material de hecho; u oculta, con el propésito de informacién engafiosa, con respecto a cualquier
material hecho correspondientes, comete un acto fraudulento seguro y pueden ser objeto de multas civiles o penales o
sanciones.

En Kentucky: cualquier persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier seguro de empresa o
cualquier otra persona presenta una solicitud de seguro que contenga cualquier informacién materialmente falsa u
oculte, con el propdésito de engafar, informacion relativa a cualquier material hecho correspondientes comete un acto
fraudulento de seguro, que es un delito.

En Maine, Tennessee, Virginia o Washington: es un crimen para proporcionar a sabiendas informacion falsa,
incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el fin de estafar a la empresa. Pueden incluir penas de
encarcelamiento, multas o una denegacion de beneficios del seguro.

En Maryland: toda persona que a sabiendas o intencionalmente presenta una reclamacion falsa o fraudulenta para el
pago de una pérdida o beneficio 0 que a sabiendas o intencionalmente presente informacion falsa en una solicitud para
seguro es culpable de un delito y puede ser sujeto a multas y reclusién en la cércel.

En Nueva Jersey: cualquier persona que incluye cualquier informacion falsa o engafiosa en la solicitud de una poliza de
seguro esté sujeta a sanciones civiles y penales.



En Nuevo México: cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de
una pérdida o beneficio, 0 a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeto a multas civiles y penales.

En Nueva York: cualquier persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros o
cualquier otra persona presenta una solicitud para el seguro o declaracién de afirman que contiene alguna informacion
materialmente falsa, o encubre a efectos de informacién engafiosa, con respecto a cualquier material hecho a, comete
un acto fraudulento de seguro, que es un delito y también estaran sujetos a una multa civil no debe exceder de 5 mil
doélares y el valor declarado de la reclamacion por cada tal violacion.

En Ohio: cualquier persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que €l esté facilitando un fraude contra una
compafiia de seguros, presenta una solicitud o presenta un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafiosa es
culpable de fraude de seguros.

En Oklahoma: ADVERTENCIA: cualquier persona que a sabiendas y con intencion de perjudicar, defraudar o engafar a
cualquier asegurador, hace que cualquier reclamo por los ingresos de una pdliza de seguro que contenga cualquier
informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito.

En Oregon: cualquier persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros u otros
archivos persona una solicitud de seguro o declaracién de reclamacion que contenga cualquier informacion
materialmente falsa sobre el cual se basa un asegurador, si dicha informacién o material que el riesgo asumido por el
asegurador o la desinformacién fue proporcionada de manera fraudulenta, puede cometer un acto seguro fraudulento,
gue puede ser un delito y puede someter a la persona a sanciones penales y civiles.

En Pensilvania: cualquier persona que a sabiendas y con intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros u
otros archivos persona una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacién que contenga cualquier informacion
materialmente falsa u oculte para el propésito de informacién engafiosa, con respecto a cualquier material hecho
correspondientes comete un acto fraudulento de seguro, que es un delito y sujetos a dicha persona a sanciones penales
y civiles.

En Puerto Rico: Cualquier persona que ha cometido fraude, tal como se define en la ley, incurrird en delito grave y si es
condenado, sera sancionado por cada violacion por una pena de una multa de no menos de 5 mil délares ($5,000) ni
més de 10 mil ddlares ($10,000), o una pena de reclusién por un término fijo de tres 3 afios, o ambas penas. Si hay
circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco 5 afos; Si existen
circunstancias atenuantes, se puede reducir a un minimo de dos 2 afios. Ademas de las sanciones establecidas en este
capitulo, cualquier persona que, debido a los fraudes cometidos por lo tanto se beneficia de ninguna manera para
obtener un seguro, o en el pago de una pérdida en virtud de un contrato de seguro, sera impuesto el pago de la
restitucion de la cantidad de dinero resultantes del fraude. Cada violacién tendra un plazo de prescripcion de cinco (5)
cinco afios.

En Texas: cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de un siniestro
es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y el confinamiento en una prision estatal.

En Vermont: cualquier persona que presente a sabiendas una declaracion falsa en una solicitud de seguro puede ser
culpable de un delito y sujeto a sanciones bajo la ley estate



