Procedimiento de Reclamo
i. Elparlicipante (o su custodio legal si es menor de 18 afios) debe llenar este formutario en su tolalidad o la Asociacién
Eslatal U.S.A.S.A. se lo puede .

2 No se demore en presentar este formulario de reclamo. Esta tendra uesatmcﬁdo.omoslnadiwm.gmﬂade
transcurrir 30 dias de la fechs del accidante, o se podrén negar los bene por no presentar el reclamo a tiempo,

Una vez sa ha llenado el formulario de reclamo, adjunta cualquier factura con Ia correspondiente explicaciin de los
bmewogl;eushambwodel principal hasta el momento. El formulario completo lendré que ser enviado a la
oficina de su Asoclacion Eslatal U.S.A S.A. para su convalidacion.

4. Una vez que la Asociaclén Estatal U.S.A.S.A. ha convalidado su reclamo, elios fo enviardn a la compaifa de seguros.
ud. tacihiqrgamﬂﬁcacé&n por escrito de la compafifa de seguros del recibo de su reclamo. Ud. puede escribivle direclamente

por comreo a la compafila de seguros.

; Jm U.S.AS.A.
1. Corrlp&at_n;_oiz: Formulario Special Risk -
2. Adjunte las Farhuas B = ACCIDENT CLAIM FORM
3. Envie Por Comeo A: 190AS Administrator SOCCER {Por favor escriba a
Frank Allcom AMATEUR DIVISION méqguina o en lelra
10104 Mummring Cresk Drive 81 no se completan las partes A y B en su tolalidad,
Austin, TX 78736 Este Reclamo no puede ser procesado y le serd devuelto.

PartaA-Es‘laNmnREWmmpmmnmvﬂmmdaporlnpemmludomda-upor'mpadmsowatndlnsdla
persona leslonada es menor de 18 afios o dependlenie de cuaiquier otra forma.

1. Nombre de la persona lesionada {Asegurado), (Vombreinicial Apsifido)

1a. Fecha del Accidente: Mes Dia Ao

{Catie) (Cludad)

2. Direccién Completa:

{Estado) Cddigo Postal {Zip}

3. Cadigo de 4rea / Teléfono de Casa:

9a. Cédigo de drea / Teléfono de Trabajo:

4. Nimero de Seguridad Soclal:

5. Fecha de nacimiento: . Mes D Al

6. O3 Hombre [ Muler

6a. [ Soltero/a [ Casado/a {J Estudiante a tiempo complelo

7. ¢Est4 Inscrito actuaimente en algiin plan de seguro de salud? 0S8 0NO
Si su respussta es Si, tendra que enviar primero todas las facturas a ese seguro para su consideracion. Si su respuesta es NO,
véanse las lineas 7a y 7b.
7a. QLki.mastéiasmitoanmngﬁnplandeseg!mdasalud.Mmmuimsvaﬁcadﬁnmescﬁbdawpmﬂndemﬂeo
odelpahﬁndamphodawc&iuge(anmmdaapﬂma}odehﬂﬁdmdd'&mamdw.mmmaﬂumocomplalo.
7b. gAlguna vez ha recibido tratamiento por esta condicifn o alguna semejante? OsS 0ONO i
Si su respuesta es S|, dlitima fecha en que recibid tratamiento: )
e SiUd.aWoﬂWymMmﬁmbﬂomm@mﬁmm,wmmaM

7d. Firma:

PAHTE B - Esta Parte DEBE ser completada y fuego firmada por un funcionario de su organizacidn locel.
1. Nombre det Equipo
2. Nombre de la Liga

3. Lalesion ocurrié durante: O Evento O Prictica 0 Vigje 0 Jusgo
3a. Nombre del evento:
3b. Lalesidn ocumié en: 3 Campo techado v {1 Campo al aire fibre

4. Describa cdmo sucedié el accidente

5. Tipo de lesidn

8. Nombre y miimero de teléfono del entrenador, administrador o 4rbitro presente al momento del accidents.

7. Firma: Fecha

Autorizacidn
Prescindo de cuslquier provisiGn de ta ley al io y por la te autorizo 8 KBK Insurance Group, Inc. o a sus representantes da proveer a cualquier
hmplhl.médim.oanh'aparsomquamaMMdmyandwmmﬂhmmhnmmpadoahmmmhmasMymh-
mando beneficios de seguro. :

Pmsclmiodammlqdarprnvuéndslalayninm‘nmioyporhmmsmmw.m,uammmmmmnmm.yamI
asegm&xnamipam,damemmWMMnammmﬂme@hﬂmﬁnmmamwmmum,
hlstolinméd[m.mrutilsnion.mda.ntmtumlmlm,ymphsdsmdmhsm@ﬂusdehmpﬂalnd&'semimhmndopmnuﬂnﬂmdoa.imwﬁnm
respecto a otras coberturas de seguro. Acuerdo qua una fatocopia de esta autorizacitn sera considerada tan eficaz como el original.

{msmmwmmmmmmwmmmmmhmm&nmmwéwmmm}

X
Firma del Asegurado MNombre en lstra imprenta . Fecha
Autorizaciin a Pagar Beneficios al Proveedor: mmsmmmmmwmm‘wmmmﬁmmmmwm

Fecha

X
Firma del Asegurado Nombre en letra imprenta

Fima de Convalidacion de la Asoclacion Estatal ‘Nombre en letra imprenta

RECLAMOS ADMINISTRADOS POR K & K INSURANCE GROUP
A cargo de: FUNCIONARIO DE VERIFICACION DE SU ASOCIACION ESTATAL

Fecha
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o



