Cobertura de la Pédliza SAI

LaOrganizacién AmericanaJuvenil deFatbol (AYSO, porsus siglas eninglés)
adquiereun SeguroparaAccidentes deFatbol (SAI, porsus siglas eninglés), el
cual cubreun méaximode $50,000ddlares porreclamacion, sobre el excedente
decostos médicos deunapersonaasegurada. Dichapersonadebehaber
recibidolesiones fisicas exclusivamenteadquiridas comoresultadodirectode
laparticipacion en unaactividad aprobada. Estees el BeneficioExcedentede
Gastos Médicos porAccidente, en el cual todos los gastos aprobados serdn
reembolsados en adiccion alapdlizaprincipal, odelocontrariosehardel
reembolsodelamanerausual yacostumbrada.

*  Todos los reclamos deben efectuarse durante los primeros 90 dias desde la
fecha de la lesidn.

*  (adareclamo estd sujeto a un deducible de $200 ddlares.

®  Serequiere el niimero de Sequro Social para los Reclamos SAI.

{Quién tiene cobertura y qué cubre?

PERSONA CON COBERTURA:

Todas las personas actualmente registradas* comomiembros de AY SO
(Organizacion AmericanaJuvenil deFdtbol), incluyendoa: los jugadores,
entrenadores, drbitros y otros voluntarios califican como“personas con
cobertura” poraccidentes delesiones fisicas, siempreque participen en las
siguientes actividades aprobadas:

*  Sesiones deentrenamientoen grupo, partidos oficiales, torneos, y
cualquieractividad patrocinada (porejemplo: reuniones, banquetes y
eventos pararecaudarfondos), siemprey cuandoseaestrictamente
supervisadaporpersonal autorizadodeAYSO.

*  Viajesengrupodecincoomds participantes, sin interrupciones desdey
hastael lugardedichas sesiones de prdctica, juegos, torneos y
actividades patrocinadas; siemprey cuandolos jugadores viajen como
equipoy con un conductoradulto, con licencia, que opereel vehiculo.

*Los requisitos de la registracién serdn verificados antes de pagar cualquier
beneficio.

LA COBERTURA INCLUYE:

*  Beneficio médico por accidente:el miembroregistradodebe enviar
sus recibos médicos atodos los planes desalud pertinentes quese
encuentren en vigenciatantoparael miembrocomoparalos beneficios
deSAl Silacoberturamédicadel miembroregistradoestabajouna HMO
(Organizacion del CuidadodelaSalud) oun plan similar, entonces debe
sequirlas normas paraobtenerlos beneficios; delocontrarioningdn
beneficiosepagard bajoestapdliza.

*  Notieneseguro de salud:sinohayotros seguros desalud
disponibles parael miembroregistrado, entonces el beneficiomédico
serdprocesadocomoel sequroprimarioyestardsujetoalas tarifas
usuales yacostumbradas.

¢ Beneficio médico expandido:lapdlizaincluyecoberturaporgastos
aprobados yadquiridos porunapersonacon cobertura, comoresultado
delas condiciones deportivas (tales comobursitis, torceduras,
esquinces, herias, desgarres musculares, tendinitis y lesiones por
movimientorepetitivo) si es que estas condiciones empeoran al
participaren cualquieractividad cubiertaporel seguro.

¢ Beneficio del corazdn o del funcionamiento defectuoso del
sistema circulatorio:lapdlizaincluyelacoberturaporlos gastos
aprobados eincurridos deunapersonacon cobertura, comoresultado
del mal funcionamientodel corazén oaparatocirculatorio, que: (1)Es
diagnosticado y tratado mientras participa en una actividad aprobada o
en un periodo de 24 después dicha actividad, (2) La persona con cobertura
no ha recibido previo consejo, diagndstico, cuidado o tratamiento médico,
como el uso de medicamentos recetados para el funcionamiento
defectuoso del corazon o aparato circulatorio. Silapersonacon cobertura
fallece comoresultadodel mal funcionamientodel corazén oaparato
circulatorio, duranteun periodode 90dias desdelafechade
participacion delaactividad aprobada, sepagardun montode
beneficio, tal comosemuestrabajolasumaprincipal del Beneficiode
Muertey DesmembramientoporAccidente, el cual tieneun limitede
$10,000ddlares y sujetoal deducible.

*  Beneficio de unalesion preexistente:la pélizaincluye
cobertura por gastos aprobados comoresultadodelesiones
recurrentes odel empeoramientodeunalesion, queocurridantes dela
fechadevigenciadeestapdliza. Afin decalificarparaestacobertura, la

persona asequrada debe: (1) haber recibido una autorizacion escrita por
un médico que le permita participar en la actividad aprobada; y (2) ser
parte de la actividad o deporte aprobado cuando la lesion preexistente o el
empeoramiento de la misma ocurra.

*  Beneficio por enfermedad: la péliza incluye cobertura por gastos
aprobados (Cargos usuales yacostumbrados) relacionados con la
enfermedad. Los beneficios serdn suministrados aunapersonacon
coberturaquesufrapérdidas cubiertas, las cuales: (1)resulten directa e
independientemente de todas las causas de una lesidn fisica por un
accidente, o, que resulten por una enfermedad; (2) ocurran mientras la
persona tiene una cobertura vigente con el sequro; y (3) se encuentren
bajo los limites de riesgo determinados en la pdliza. Este beneficio
tiene un limite de $2,500 ddlares y estd sujeto al deducible.

OTROSBENEFICIOS:

e $10,000porMuertey DesmembramientoAccidental
e  $10,000porBeneficioDental

e $10,000porBeneficioOrtopédico

e $1,000porTerapiafisica y Quiroprdctica

DEFINICIONES:

Cargos usualesy acostumbrados:significalatarifausual cargadaporla
mayoriadelos proveedores paraun tratamiento, serviciooequipoen el drea
geogréficadondeel tratamiento, servicio, oequipose provee.

Elperiodo de beneficios bajoestapdlizaes de 104semanas. Estosignifica,
el periododetiempo(104semanas)desdelafechadel accidenteque causéla
lesion porlacual sepagan los beneficios, hastalafechaen quese
descontinuardel pagodedichos beneficios.

{Qué es lo que no esta cubierto?

*  Tratamientomédicoproveidoporun doctor, enfermeraocualquier otra
personaempleadaocontratadaporel asegurado, o, un miembrodela
familiadel asegurado.

e  Enfermedad, dolenciaoinfeccion bacterial quenofue causadaporuna
cortadaaccidental, heridaointoxicacidn alimenticia.



®  ActosdeGuerradeclarados onodeclarados.

e Usodedrogas onarcéticos, osi el usodealcohol, drogas ilegales y
medicinas contribuyen alacausadelalesion.

e Lentes, lentes de contactoy aparatos auditivos.

*  Heridas causadas asimismo, suicidio(en estadomental sanoo
demente), autodestruccion, eintentos de autodestruccion osuicidio.

*  Lesionesocurridas durante peleas, aexcepcion deaquellas pordefensa
personal.

*  Adultosjugando fiithol.

*Este folleto solo proporciona un resumen de la cobertura del seguro.
Estd disenado exclusivamente como guia general de los beneficios de
SAl, y no debe referirse como a una interpretacion legal de las pélizas de
cobertura, condiciones o excepciones del seguro.

Como procesar un reclamo al SAI

PRIMERO, RECUERDE:

*  (adareclamoestasujetoaun deduciblede $200.

*  Losreclamos deben procesarsedurantelos primeros 90dias después de
lalesion.

*  (adareclamodebeproporcionarel nimerode SeguroSocial delapersona
reclamante.

SEGUNDO, EL RECLAMANTE DEBE:

*  ObtenerunformulariodereclamodelaAYSO Sequrode Accidentes para
Futhol (SAI):

O WWwW.Soccer.org
o ComisionadoRegional
o DirectordeSeguridad

*  Aseglresedeobtenerlas firmas del ComisionadoRegional y el Director
deSeguridad delaAYSO0.

*  Eslaresponsabilidad del reclamante hacer copias parasu propioregistro
yluegoenviarel formulariodereclamodiligenciadoaladireccién
proporcionadaen las instrucciones del reclamo. Porfavor, considere
enviarel paquete por correocertificadoy con el servicioderecibopara
devoluciones queofrece el ServicioPostal US.

En cas o de que el miembro regis trado ten ga cobertu ra por medio de aralquier otro

segurode salud, todos los redbos deben serenviados primeroadichoplan desalud.

El redamante DEBE pres entar el formulario de redamo de laA YSO Seguro de
Acddentes para Fiitbol durante los primeros 90dias desde lafechadelalesion.
Favornotificar alos proveedores de saludque el miembro registrado utilizardla
Pdélizade Seguro de Excesoy favor utilizary proveerladirecion que seenaientraen
el formulario de redamo. Asegirese de enviar copias de todas las aientas
enumeradas (UB040 (MS1500) y enviar el formulario de benefidos (EOB)
resaltandolos benefidos pagados porsu plan de seguroprimario.

NOTA: Este folleto SAl estd dis eiiado s olo para proveer un resumen del plan de
cobertura. Es unaguiageneral de los benefidos de SAl, y no debe referirse comoa
unainterpretadon legal de las pdlizas de cobertura, condidones o excepdones del
seguro. Porfavorpén gase en contacto con laAYSO al Departamen to de Direcdon de
Ries gos al 800-872-2976, o, ainsuran cedaims @ayso.org para obtenerinformacdion
espedficasobre lacobertura, condidones y excepdones.

)

safe havc-zn~

CHILD & VOLUNTEER PROTEGTION

Organizacion Americana Juvenil de Fatbol
(AYSO)
Centro Nacional de Servicio y Entrenamiento
12501 S. Isis Avenue
Hawthorne, CA 90250
(800) USA-AYSO « www.soccer.org

Informacién de Contacto Regional

SEGURO DE
ACCIDENTES
PARA FUTBOL

POLIZA DE EXCESO

Lesiones después de junio 30 de 2009

Para miembros registrados con la AYSO

Centro Nacional de Servicio y Entrenamiento
CONSERVE ESTE FOLLETO

La Cobertura de Exceso requiere:

*  Undeducible de $200

*  Elprimer gasto debe adquirirse durante los
primeros 90 dias del accidente con
cobertura

*  Elndmero de Seguro Social debe enviarse en
el formulario del SAI

COMUNIQUESE CON: AYSO NSTC
Correo electrénico:

Teléfono: 800-872-2976 ext. 5461
FAX: 310-643-5310



