15209 Hwy. 290 E

SOUth Texas Manor, TX 78653

" . (512) 272-4553
Youth Soccer Association FAX (512) 272-5167

www.sbrsoccer.org

Estimado Jugador Registrado con STYSA, Padre o Guardian,

Esta carta resume los pasos a séguir para presentar una reclamacion medica por una lesion sufrida
mientras jugaba el futbol. Si tiene alguna pregunta mientras llena la forma, favor de contactar la oficina de
STYSA llamando al nimero que aparece en la parte superior de esta hoja.

Si usted va a presentar una reclamacion por una lesidn que ocurrid antes del 1 de Septiembre del 2009,
favor de contactar la oficina de STYSA para recibir Ia hoja de reclamacion correcta.

Debajo encontraré las instrucciones para llenar las formas de Pullen Insurance Company

1. Complete el formulario de Pullen Insurance Company en un plazo de 90 dias de haber sufrido la
lesién.

2. Incluya todas las facturas detalladas.

3. Esta primera hoja debe estar firmada por el Comisario de Seguros de la Asociacién Local del
demandante (Home Association Insurance Commissioner).
Si la primera hO}a no esta firmada por el Comisario de Seguros de su asociacion, la reclamacion
completa sera devuelta a los padres.
Un listado actualizado de los Comisarios de Seguros de las Asociaciones se puede encontrar en
la pagina web de STYSA www.stxsoccer.org, oprima en organizaciones de miembro, y
encuentre la asociacién correcta.

4. Envie por correo esta hoja de instruccionesjunto con la hoja de reclamacion llena a la oficina de
STYSA. No envie por correo ninguno de estos formulanos a la compaiia de aseguranza
directamente.

Verificacién del Comisario de Seguros de la. Asociacion
Nombre de la Asociacion:

Nombre del Club:

Nombre del Jugador: Fecha de Nacimiento: ID # del Jugador:

Firma del Comisario de Seguros de su Asociacion:

Fecha:




2560 ROVER PARK PLAZA, SUITE 300

FORT WORTH, TEXAS 76116
J _ ! (866) 738-6100 FAX (817) 738-2093

ITHiURanCy SIabiCES PULLENINS.COM

SOUTH TEXAS YOUTH SOCCER ASSOCIATION
ACC!DENT MEDICAL CLAIM FORM

s.u)

o b

QU

Complete TODAS LAS praguntas en al Youth Scccer Accident Claim Form, .
Haga firmar LA SECCION Il (VERIFICACION DEL ENTRENADOR O DIRIGENTE LOCAL) por el entrenador u
otro dirigente local que presencié el accidente.

Firme &l formularlo de reclamo en la SECCION Vi (DECLARACION DE CERTIFICAGION/AUTORIZACION PARA
HACER PUBLIGO LA INFORMACION.)

Someta este nuevo reporte de reclamo dentro de un periodo de 30 dias de la fecha del accidente o lo: més pronto
que es razonablemente posible a parfir de entonces.

Si tiene otro seguro, someta sus facturas médicas detalladas a la otra compafila primero. Reclbira una hoja de
Explicacion de Beneficios de pago (EOB) de su otra compaiila. NO espere hasta que su ofra compaiiia haya
tramitado todas sus facturas antes de someter un Youth Soccer Accident Claim Form.,

You may attach ilemized bills and your other carrler’s: EOBs that are ready at the time of submitling this Claim

Form.

Envie el Formulario de reclamo a su Asociacitn Estalal para verificacidn y la firma autorizada estatal. NO ENVIE
EL FORMULARIO DE RECLAMO DIRECTAMENTE A PULLEN INSURANCE SERVICES.

En el momento de recibir el formulario de reclamo de su Asoclaclén Estatal, le enviaremos un formulario en el cual
acusamos recibo de su reclamo. Toda correspondancia futura que tiene que ver con su reclamo debera ser dirigida
a la compaiila K&K Insurance |a cual es el pagador de reclamos para Nationwide Life Insurance Company, en la
direccion y al nimero de teléfono indicado en nuestra correspondencia en la cual le sefialamos recibo de su
informacion '

Hay un deducible de $1,000 por cada accidente cubierto durante eI afo de la pdliza del 1.9.09 hasta el
1.9.10. En adicién, cada reclamo es sujeto a la aplicacién de una estipulacién de un co-seguro proporcional
- de 70/30 con un limite en cuanto a terapla fisica de $50 cada visita con un méximo total de $2,000.

Cada factura detallada DEBE mostrar lo siguiente:

« El Nombré del Proveedor de Servicios e La Fecha del Servicio
. = La Direccion del Proveedor - « La Descripcion o Cédigos (ICD-8) del Diagnosis
» El N° de Identificacién de Impuestos e La Descripcién o Cddigos (CPT)) del Procedimiento
Federales del Proveedor
» El N® Telefonico del Proveedor » E| Caobro por cada Procedimiento

Las facturas adicionales que deben ser sometidas en una fecha posterior (después de la sumisidn inicial de

su reclamo) deben ser enviadas directamente a K&K Insurance, con la siguiente informacién: Nombre del
reclamante, fecha dei accidente, y el nombre de Iz State Youth Soccer Association.

Favor de dar tiempo suficiente para tramitar debidamente su reclamo.

Favor de responder puntualmente a toda correspondencia que pide informacion adicional. Esla

responsabilidad del Padre / Tutor / Reclamante de solicitar esta informacién del proveedor de servicio o de su
companla de segurc primario.

Una Explicacion de Beneficios le serd enviada par K&K Insurance de arte de Nationwide Life Insurance Compan

85 P
ES UNA FACTURA DETALLADA?
Una Factura Detallada es un desglose de los procedimientos desempefiados por un proveedor de servicio
autorizado; i.e. Hospital, Clinica, Médico, elc..

¢SINO TENGO UNA FACTURA DETALLADAY

El Padre/Tutor/‘debe solicitar esta informacion dei proveedor de servicio. Algunos proveedores envian
solamente un estado de saldos-adeudados. El pagador de reclamos, K&K Insurance, no puede tramitar este
cabro sin una factura detallada. De nuevo, solicite esta informacién del proveedor de servicios.. Explique que
liene una Caberiura en Excedente de Accidentes de Fatbol de Jovenes.

JPUEDE TRAMITAR ESTE RECLAMO SOLAMENTE CON LA HOJA DE EXPLICACION DE BENEFICIOS
{EOB)DE Ml OTRA COMPARIA DE SEGUROS?

No, la Explicacion de Beneficios/Pago (EOB) de su otra compafila de seguros no tiene la informacién completa
para poder tramitar este reclamo.

£SENO TENGD LA EXPLICACION DE BENEFICIOS {(EOB) DE Mi QTRA COMPARIA DE SEGUROS?

El Padre/Tutor debe solicitar la Explicacion de Beneficios (EOB) de su otra compania de seguros.

-
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IMPORTANTE

N° DE POLIZA: SPX37028-00 | . ESTE FORMULARIQ DE RECLAMO DEBE SER 'EN'\'nADo Asu 5

PoLicY YEAR: 9/1/09-9/1/10 | . {5209 Bighway 290 East

10. Nombre del campolfacnhdad doride ocu(ﬂé el acddenle

i

. ASOCIACIGN ESTATAL INDICADO ABAJO:
- South Texas Yauth Soccer Association

Manor, Texas 78653

Nornbre (APELLIDO!S) ‘ (NOMBRE), (SEGUNDO NOMBRE)

Fecha de nacimiento: ! { 3. Sexo: [ Masculine [] Femenino
Direceldn Particular: (CALLE)
{CIUDAD) (ESTADOQ) (CODIGO POSTAL)
Tipo de Reclamante: [] Jugador [ Entrenador/Entrenador Adjunto [ Otro:
Fecha del Accidente: __/ /
Descripcian de la lesidn (indique IZQUIERDO o DERECHO; por ejemplo. Pierna izquierda):.

El accidente ocurrié durante: (¥ todo que se aplica) [ juego [ practica [Jtormee [ futbol en campo techado
] actividades sancionadas/patrocinadas [] viaje directo y sin interrupcidn a o de 1a focal de la aclividad

Describa como y donde ocurrié el accidente:

Nombre del asociamon o lsga iocal
Nombre del club (si se aplica): 3. Nombre del equipa:
Division de edad: (U-12, U-10, etcétera): 5. [ Competitivo [ Recreative

Hora: [] Mafiana [] Tarde [} Moche | Fuera de Horas

T DEnelCampoDZonequerodeaelDf\readelosEj i e

OSSOSO - .1 1. 1O 1 ¢, I _. Especladores .. .
Disposicion: ] Cuidado In Situ LI Ambuiancia "] Transporta Parsonal  [_JCuidado
.Rehusado  Solamente

e Ey i g
N TS ot ) |
10. Condicion de la : {1 Seca I Mojada L] Cubierta de Hielo CJirreguiar

U G G e ere et oA e ettt et e eee e ot i e e
Posician: [ Portero ] Delantero [ Defensa [Jotro

_(favor de indicar)

12 Aclividad: ] Corriendo con ia peiota [ Corrlendo sin lapelota [J Defensa [ Otro

___(favor de indicar)

13. Situacion: " [ Golpeado por la pelotz [ Colisinconun~ [J Lesién sin contacto L] Otro

Parlicipante {favor de indicar)

Firma del Entrenador o Dirlgente Local Nombre det Entrenador a Dirigente Local (en Facha
letras grandes)

Yo, ,dela certifico que el reclamante

ya

indicado era un jugador, entrenador, entrenador adjunto o parlicipante registrado en el. momento que ocurié. &l accidente.

Signature of Authorized State Official Title Date

*Debe ser firmado por el administrador autorizado de la asociacidn estatal de fistbol con la oficina de |a asociacién estatal de futbol
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NOMBRE DEL RECLAMANTE:

EL INCUMPLIMIENTO DE ESTE FORMULARIO PUEDE.CAUSAR UNA DEMORA 'I'NNEGESARIA DEL TRAMITE DE ESTE RECLAMQ:

NEORVAGION DEE: SANVANEE:
Padre / Tutor / Reclamante Madre./ Tutor./ Reclamante
Nombre: Nombre:
Direcclén: ; Direccian:
Ciudad: Ciudad:
Estado: ‘Cédigo Postal: _ Estado; Céddigo Postal:
Cédigo Postal: ( _ ) . Codigo Postal: ( ) -
Empleador: _ ) Empleador:
Teléfono: ( } - Ext. Teléfono: ( ) - Ext.
Direcclon de Email: 7 Diraccidn de Email:

&Se cubre el reclamantebajo CUALQUIER otra pdliza de seguros?  [] SI[] No

Nombre de la‘Compaiia:

Direcclén:

Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfong: ( ) __- -

Nombre del Asegurads: ‘

N de Identificacion. del Asegurado: N° /Nombre del Grupo Asegurado:

Si.su hijo o hija tiene cobertura de seguro médico por causa de ser un dependiente elegible de un casamiento previo bajo un mandalo que
hace parte-de un decreto de divoreio, favor de indicar el nombre, direccidn y nimero telefénico de la parie responsable: |

Cualquier persona que a sabiendas y con el objeto de defraudar cualquier compafila de seguros u clra persona que somete
una-solicltud de seguros o una declaracion de reclamo que contiene cualquier informacion que es materialmente falsa, o gue :
ocuita, para et propésito de.engafar, informacion ton respecto a cualquier hecho material a ello, comete un acto fraudulento
de seguro, o cual es un crimen, y, en adicion serd sujeto @ una pena sustancial civil donde y al grado permitido por.la ley del
estado.

Por la presente, autorizo a cualquier medico, hospital, u otra facilidad relacionada médicamente, compaiiiz de seguros, u i
otra organizacion, institucién o persona que tiene cualquier registro o conocimiento de mi, y/o del dicho reclamante, para
revelar, cuando se lo solicitara por Nationwide Life Insurance-Company o su representante, cualquier y toda informacién de
ese tipo. Una fotocopia de esta autorizacion sera considerada tan efectiva y vélida como el original.

- SECCION Y ASIGNAGION ENEFI

Firma. del Padre/T utor/Reclamante Fecha

TODOS LOS BENEFICIOS SE HARAN PAGADEROS A LOS MEDICOS Y HOSPITALES INVOLUCRADOS, A
MENOS QUE SE ACOMPANEN POR RECIBOS PAGADOS.

Cobertura seleccionada por
Nationwide Life Insurance Company



