LEA DETENIDAMENTE ESTA INFORMACION. Es importante.

SIGA ESTAS INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA RECLAMACION

SE DEBE PROPORCIONAR TODA LA INFORMACION PARA QUE SE PROCESE LA RECLAMACION. .
SI NO SE RECIBE LA INFORMACION COMPLETA, SE RETRASARA EL PROCESAMIENTO DE LA RECLAMACION.

NOTA: Los beneficios de la pdliza de accidentes son limitados y es posible que no proporcionen el 100% de cobertura. En
virtud de esta pdéliza, se proporciona cobertura en exceso para los gastos médicos por accidente y los beneficios solo se
pagaran con este plan después de que su seguro personal o grupal haya pagado los beneficios. El beneficio maximo para
el tratamiento ambulatorio por parte del médico en relacién con la fisioterapia o la manipulacién espinal es de $1,000 por
lesién no quirtrgica para la cobertura adquirida por la escuela. El hecho de completar un formulario de reclamacion no
garantiza el pago de los beneficios. Cada reclamacién se revisa conforme a las disposiciones de la péliza.

Pautas de reclamacion: Se deben seguir las siguientes pautas de reclamacion.

#Responda todas las preguntas de forma detallada (incluya también su firma en todos los espacios requeridos del anverso y
reverso del formulario). Es necesario completar un formulario de reclamacién por cada accidente.

+Si usted tiene otro seguro, presente su reclamacion a su otra compariia de seguros. Cuando reciba la notificacion de explicacién
de beneficios (se adjunta ejemplo) de su aseguradora principal, envienosla junto con las facturas médicas de HCFA/UB04
correspondientes y el formulario de reclamacion lleno por completo. Debe presentar las facturas médicas del proveedor; los
resumenes de saldo adeudado no se procesaran. Las facturas médicas deben incluir el cédigo de procedimiento y diagnéstico,
junto con el nimero de identificacion federal del proveedor. Estas facturas incluyen:

1) HCFA-1500 (formulario estandar utilizado por los proveedores; ejemplo adjunto)

2) UB-04 o UB-92 (formulario estandar utilizado por los hospitales; ejemplo adjunto)

3) Formulario de reclamacion dental de la Asociacion Dental Americana (American Dental Association, ADA) y una carta del
dentista que verifique que el diente lesionado era un diente entero, sano y natural. (Todas las facturas dentales deben
enviarse primero mediante los planes médico y dental del seguro principal, antes de enviarse a WebTPA)

Seria (til si se proporcionara lo siguiente a todos los proveedores a los que acude la persona lesionada:

1. Informacién de contacto de WebTPA
2. Numero de pdliza que figura en el formulario de reclamacion

De esta manera, los proveedores del servicio pueden trabajar directamente con la oficina de reclamaciones y proporcionar los
formularios de facturacién correctos (la factura detallada debe incluir el codigo de procedimiento y diagndstico, y el niumero de
identificacion fiscal) necesarios para procesar una reclamacion.

+Si ya pagé la factura médica, incluya un recibo de pago o una copia de su cheque cancelado cuando envie la factura médica. De
lo contrario, el pago se realizara a los proveedores del servicio (hospital, médico u otros).

¢Envie toda la correspondencia a WebTPA, Inc., P.O. Box 2415 Grapevine, TX 76099-2415. El formulario de reclamacion se debe
enviar en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que recibié atencion médica por primera vez. Las facturas que no se
presenten con el formulario de reclamacién se deben enviar, en un plazo de 90 dias a partir de la fecha en que recibi¢ atencion
médica, a la compaiiia identificada con el nombre del reclamante, el nombre de la organizacién o escuela, y la fecha del accidente.

+Si cambia su direccion, notifique a WebTPA, Inc. por medio de una notificacién a WebTPA, para que no haya demoras al procesar
las reclamaciones.

+Comuniquese con WebTPA, Inc. llamando al nimero 866-975-9468, si desea comprobar el estado de su reclamacién o si tiene
preguntas sobre cémo se procesoé su reclamacion o se pago el beneficio.

Causas comunes de las demoras en el procesamiento de reclamaciones

1. Formularios de reclamacién no enviados o incompletos.
2. ResUmenes de saldo adeudado, saldo pendiente o vencimiento presentados en lugar de las facturas.
3. Explicacién de beneficios de la compaiiia principal no proporcionada con las facturas.

CONSERVE EN SUS ARCHIVOS LAS COPIAS DE TODOS LOS FORMULARIOS DE RECLAMACION, LAS FACTURAS
MEDICAS Y LA CORRESPONDENCIA, HASTA QUE SE HAYA PROCESADO SU RECLAMACION.
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Gerber Life
Insurance Company

FORMULARIO DE RECLAMACION DE SEGURO DE ACCIDENTES PARA ESTUDIANTES

SE REQUIERE EL FORMULARIO DE RECLAMACION FIRMADO

LLENE COMPLETAMENTE LA PAGINA 1Y LA PAGINA 2 DE ESTE FORMULARIO

ADJUNTE LAS FACTURAS MEDICAS DE HCFA/UB04 Y LAS EXPLICACIONES DE BENEFICIOS (EXPLANATION OF BENEFITS,

EOB) DE CUALQUIER OTRO SEGURO QUE TENGA
ENVIE TODA LA CORRESPONDENCIA A:

WEB-TPA
P.O. Box 2415
Grapevine, TX 76099-2415

Numero gratuito: 866-975-9468
Fax: 469-417-1969
Correo electronico: benefit.assist@webtpa.com

AVISO IMPORTANTE:

Su plan de seguro esta disefiado para proporcionar los maximos beneficios por
una prima minima. Este plan de seguro es secundario a cualquier seguro
médico que tenga. Si usted tiene otro seguro, presente su reclamacion (médica
o dental) a su otra compariia de seguros. Cuando reciba su Declaraciéon de
beneficios, envienoslo junto con sus HCFA/UBO04 (facturas médicas), el
diagnéstico y este formulario completado. Nota: Los beneficios de la péliza de
accidentes son limitados y es posible que no proporcionen el 100% de
cobertura.

<SI LA PARTE 1-AY LA PARTE 1-B NO SE LLENAN POR COMPLETO, ESTA RECLAMACION NO SE PODRA PROCESAR Y SE

DEVOLVERA »

PARTE 1-A: LA ORGANIZACION/ESCUELA LA DEBE LLENAR POR COMPLETO

Nombre de la organizacién/del distrito escolar Prairie State Insurance Cooperative Numero de péliza 13-0248-21

Nombre de la escuela

N.° de teléfono ( )

Direccién

Correo electrénico

Tipo de actividad/deporte

Si es Atletismo, nombre [Clase de educacién fisica Olnterno Olntercolegial OJuego OEquipo universitario junior CEquipo universitario
OJoven OAdulto OPractica OOtro

Nombre de la persona/el estudiante lesionado

Fecha del accidente

Hora del accidente

Fecha del primer tratamiento

Se ha completado el tratamiento? OSi ONo

Dénde y cémo ocurrié el accidente? (sea especifico)

Parte del cuerpo lesionada ODerecha o Olzquierda En el momento del accidente, estaba el reclamante involucrado en
una actividad patrocinada y supervisada, y era un estudiante/miembro actual de la organizacién/el distrito escolar? [0OSi [ONo

Bajo la supervisién de quién?

Fue testigo? OSi ONo

Firma autorizada

Titulo Fecha

(DEBE ESTAR FIRMADO POR UN FUNCIONARIO DE LA ORGANIZACION/ESCUELA, A MENOS QUE LA LESION NO SE HAYA PRODUCIDO DURANTE UNA ACTIVIDAD DE LA

ORGANIZACION/ESCUELA. LA FIRMA ES OBLIGATORIA.)

PARTE 1-B: LO DEBE LLENAR POR COMPLETO EL RECLAMANTE; O SU MADRE/PADRE/TUTOR LEGAL S| EL RECLAMANTE ES

Nombre legal de la parte/el estudiante lesionado

MENOR DE EDAD

Nombre preferido/apodo:

Fecha de nacimiento Edad Grado escolar OMasculino  OFemenino
Direccion de la persona lesionada o su madre/padre/tutor legal
N.° de teléfono ( ) Direccién de correo electronico

Si la parte lesionada es mayor de 18 afios: Nombre y direccién del empleador

N.° de teléfono ( ) OAuténomo  [ODesempleado

Nombre del padre/tutor legal

Nombre y direccién del empleador

N.° de teléfono ( )

OAuténomo  ODesempleado

CONTINUE CON LA PROXIMA PAGINA DEL FORMULARIO QUE SE DEBE LLENAR POR COMPLETO




Nombre de la madre/tutora legal

Nombre y direccién del empleador N.° de teléfono ( )

Auténomo Desempleado

Si la lesién es dental, envie la verificacion del dentista que indique que el diente o los dientes estan enteros, sanos y son naturales.
El reclamante esta cubierto por alguna otra péliza de seguro médico y/o dental? Si No
El reclamante esta cubierto por un seguro patrocinado por el gobierno como Medicare/Medicaid? Si No

Nombre de todas las compafiias que le proporcionan al reclamante cobertura de seguro o planes médicos prepagos
Nombre de la compaiiia Direccion Péliza N.°

Los beneficios estan sujetos a esta reclamacion segtin estas otras coberturas de seguro? Si No (Consulte el AVISO IMPORTANTE
en la parte superior del formulario en la pagina 1)

Su hijo o hija tiene cobertura de seguro médico como dependiente elegible de un matrimonio anterior segin lo ordenado en un decreto de
divorcio? Si  No Sirespondié que si, proporcione el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la parte responsable

DECLARACION JURADA: Verifico que la declaraciéon anterior sobre el otro seguro es exacta y completa. Comprendo que el hecho de
proporcionar intencionalmente informacién incorrecta a través del correo estadounidense puede ser fraudulento y puede infringir las leyes
federales y estatales. Acepto que de determinarse en una fecha posterior que existen otros beneficios de seguro que podrian indemnizarse en
esta reclamacion, reembolsaré a Gerber Life Insurance Company en la medida en que esta no fuera responsable por los mismos.

Firma: Persona lesionada, padre, madre o tutor legal Fecha:
LA FIRMA ES OBLIGATORIA

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION: Por medio del presente, autorizo a cualquier empleado, plan médico, compaiiia de seguros,
hospital, médico, profesional de atencion médica, clinica, laboratorio, farmacia, instalaciéon médica u otra persona que haya proporcionado
tratamiento, pago o servicios en relacién con esta reclamacién, a divulgar, cuando se lo soliciten, toda la informacién relativa a las lesiones,
coberturas de poliza, historiales médicos, consultas, recetas o tratamientos, y las copias de todos los registros hospitalarios o médicos, y las
facturas detalladas a WebTPA, Inc. y Gerber Life Insurance Company, sus agentes, empleados y representantes.

Por medio del presente, autorizo a WebTPA, Inc. a debatir toda la informacién relacionada con los gastos médicos en los que se incurra o los
tratamientos proporcionados en relacién con esta reclamacion, con los representantes de Special Markets Insurance Consultants, Inc. y sus
agentes asignados, y con los funcionarios de la escuela u organizacién a través de la cual se emita esta péliza. Una fotocopia estatica de esta
autorizacién se considerara igual de eficaz y vélida que la original.

Firma: Persona lesionada, padre, madre o tutor legal Fecha:




