NORT,
TEXA SOCCER

"IGNITING PASSION FOR THE GAME""

Affiliated with the United States Youth and Amateur Soccer Associations,
United States Soccer Federation and Federation Internationale de Football Association

PRESENTAR UNA RECLAMACION DE SEGURO PARA ADULTOS

Debe enviar los elementos que se enumeran a continuacion para que se procese su formulario de
reclamacion de seguro. Si recibimos su formulario de reclamo sin los articulos requeridos, sera
devuelto hasta que se envien todos los articulos, lo que puede resultar en demoras innecesarias en
el procesamiento de su reclamo.

Si la lesion ocurrié durante un juego sancionado al aire libre:

Formulario de reclamacion completo
Una copia de la lista oficial del equipo firmada por la asociacion miembro/registrador de la
liga

Una declaracién_escrita separada de su entrenador, entrenador asistente o gerente de
equipo, si la lesién ocurrié durante una préctica o juego programado. Debe estar firmado y
fechado.

Si la lesién ocurrié durante el juego bajo techo sancionado:

Formulario de reclamacion completo

Una copia de la lista del equipo firmada por el gerente de instalaciones cubiertas afiliado.
Una copia legible de la identificacion del jugador de frente y de tras.

Uan copia de la hoja del juego en el que ocurrio la lesion. (Si durante el juego)

Una declaracion por escrito separada de su entrenador, entrenador asistente o gerente de
equipo, si la lesién ocurrié durante una practica o juego programado..

Los elementos enumerados anteriormente son necesarios para enviar su reclamo a la compafiia de
seguros, pero si tiene sus facturas detalladas o la Explicacién de beneficios de su seguro principal,
puede proporcionarlas en este momento. No es necesario que los enviemos, pero la compafifa de
seguros se los solicitara més adelante..

Los formulariso completos se pueden enviar por correo electronico a
insurance(@ntxsoccer.org

Preguntas — Porfavor llame 214-297-5022



Firma del funcionario de verificacion de la asociacion estatal/Afiliado Nacional: Fecha:

PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION: U.S.A.S.A. - FORMULARIO DE RECLAMACION ESPECIAL
POR ACCIDENTE DE RIESGO imprima o escriba a maquina.

1. El participante (o tutor legal si es menor de 18 afios) debe completar este formulario en su totalidad o podria serle devuelto de parte de la asociacion
estatal de U.S.A.S.A./Afiliado Nacional.

2. No se demore en la presentacion de este formulario. Este formulario debe recibirse, con o sin adjuntos, dentro de los 90 dias a partir de Ia fecha del
accidente; de lo contrario, fos beneficios podrian denegarse debido a una presentacion fuera de término. Debe completarse en su totalidad. Responda
cada seccion.

3. Una vez que haya completado el formulario de reclamacion, adjunte todas las facturas detalladas con la correspondiente explicacion de beneficios de su
aseguradora principal que haya recibido hasta la fecha. El formulario completo debe enviarse a la oficina de la asociacion estatal de U.S.A.S.A /Afiliado
Nacional para su validacion.

4. Una vez que la asociacion estatal de U.S.A.S.A. haya validado su reclamacion, la reenviaran a la oficina nacional de U.S.A.S.A. para su revision previa
y reenvio a [a compafiia de seguros. La compafiia de seguros le informara cualquier dato adicional que pudieran necesitar para procesar su reclamacion.

‘ UISIAISIAI -

USI FORMULARIO DE

g L - RECLAMACION

1. COMPLETE ESTE FORMULARIO. ESPECIAL POR
2. ADJUNTE TODAS LAS FACTURAS.

3. ENVIE POR CORREO A: El funcionario de verificacién estatal/ ACCIDENTE

Afiliado Nacional indicado mas adelante: DE Rl ESGO

SI LA PARTE A y LA PARTE B NO SE HAN RESPONDIDO POR COMPLETO,
ESTA RECLAMACION NO PUEDE PROCESARSE Y SERA DEVUELTA.
PARTE A — Esta seccion DEBE completarse, fecharse y firmarse por parte de la Persona Lesionada o su Tutor en caso de que la Persona
Lesionada sea menor de 18 afios de edad o sea, de lo contrario, dependiente.

1. Nombre de la Persona Lesionada (Asegurado): nombre/Apetiido 1a. Fecha del accidente: Mes/Dia/afo

2. Direccion postal completa: Calle/Cludad/Estado/Cédigo Postal

3. Teléfono particular, incluido cadigo de drea:| 3a. Teléfono laboral, incluido cddigo de area: 3b. Direccion de correo electronico:

4. ;La persona lesionada es beneficiaria de Medicare/Medicaid? LIsi [dNo
4a. En caso afirmative, proporcione el nimero de seguro social o el nimero de 1D de salud:

5. Fecha de nacimiento: mes/piasadic

6. (] Masculino (] Femenino 6a. [ Soitero [ Casado [ Estudiante de tiempo completo

7. ¢Actualmente esta inscrito en algln seguro de salud y/o algtin otro plan de accidentes de fiitbol? CJsi CINo
En caso afirmativo, en principio debe presentar todas las facturas para su consideracién. En caso negativo, dirijase a las lineas 7a y 7b.

Nombre de la empresa: Nombre del grupo: Ntmero de poliza:

Nombre de la empresa: Nombre del grupo: Namero de péliza:

7a. Si no estd inscrito en ningdn plan de seguro de salud, debe presentar una verificacion por escrito de su empleador o del empleador de su cényuge
(si corresponde) o de la oficina del administrador si usted es estudiante universitario de tiempo completo.

7h. Si es trabajador independiente o esta desempleado y no tiene ninguna cobertura bajo ningun plan de seguro de salud, firme a continuacion.

Firma del Jugador:
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PARTE B - Esta seccion DEBE completarse en su totalidad y firmarse por parte de un funcionario de su organizacion local.

1. Nombre del equipo: 1a. Nombre de la liga:

2. Asociacion estatal/Afiliado Nacional: 2a. Region:

3. Lesion ocurrida en un/a:  []Juego [JPractica []viaje [ Otro evento

4. Nombre y tipo de evento: 4a. Lesion ocurridaen: [ ]Uncampo en interiores [ Un campo en exteriores

5. Describa como ocurrio el accidente (ejemplo: haber sido derribado desde atrds, trastabillé y cai, colision contra un jugador, efc.):

6. Tipo de lesion (ejemplo: brazo fracturado, esguince de tobilio, tabique fracturado, etc.):

6a. Parte del cuerpo lesionada (gjempio: tobilio, rodiila, hombre, cabeza, etc.).

7. Nombre y ndmero telefonico del entrenador, administrador o arbitro presente al momento del accidente:

8. Por ef presente, certifico que las declaraciones arriba manifestadas por mi en el presente formulario son verdaderas a mi mejor saber y
entender. Estoy al tanto de que si cualquiera de las declaraciones antedichas en este formulario manifestadas por mi fueran deliberadamente
falsas, puedo estar sujeto a sanciones, que pueden incluir la acusacion ante un tribunal.

Firma del funcionario de verificacion de la Liga: Titulo:

Firma del funcienario de verificacion de U.S.A.S.A.; Titulo:
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AUTORIZACION

Renuncio a cualquier disposicion legal en contrario y por el presente autorizo a A-G Administrators o sus representantes a suministrar a
cualquier hospital, médico u otra persona que me hubiese atendido, y a mi aseguradora, toda y cualquier informacion relativa a la lesion accidental

por la cual reclamo beneficios de seguro.

Renuncio a cualquier disposicion legal en contrario y por el presente autorizo a cualquier hospital, médico u otra persona que me hubiese atendido y a
mi aseguradora o empleador a suministrar a A-G Administrators o sus representantes toda y cualquier informacion relativa a cualquier
enfermedad o lesion, historia clinica, consultas, prescripciones o tratamientos y copias de todos los registros hospitalarios, médicos o del Seguro con
inclusion, sin limitaciones, de informacion relativa a otras coberturas de seguro. Acuerdo que una copia de la presente autorizacion tendra tanta validez como el

original.

Para los residentes de todos los estados, EXCEPTO California, Colorado,
Florida, Kentucky, Maine, Maryland, Nueva Jersey, Nueva York, Oregon,
Pennsylvania, Puerto Rico, Tennessee, Virginia y Washington: Toda persona
que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida o beneficio 0 que a sabiendas presente informacion falsa
en una solicitud de seguro comete un delito y puede estar sujeta a multas y
encarcelamiento.

Para los residentes de California: Para su proteccion, as leyes de California
exigen que aparezca lo siguiente en este formulario: Toda persona que a
sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una
pérdida comete un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento en
una prisidn del estado.

Para los residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar a sabiendas informacion
o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia de seguros con el fin
de defraudar o intentar defraudar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas, denegacion del seguro y dafos civiles. Toda compaiiia
de seguros 0 agente de una compaia de seguros gue a sabiendas proporcione
informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a un asegurado o
reclamante con el fin de defraudar o intentar defraudar al asegurado o
reclamante con respecto a un pago del seguro o indemnizacién pagadera del
producto del seguro sera denunciado ante la Divisién de Seguros de Colorado
dentro del Departamento de Agencias Reguladoras.

Para los residentes de Florida: Toda persona que a sabiendas y con la
intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier aseguradora presente
un escrito de pretensiones o una solicitud con informacion falsa, incompleta o
enganosa comete un delito grave de tercer grado.

Para los residentes de Kentucky: Toda persona que a sabiendas y con la
intencion de defraudar a una compafia de seguros o a otra persona presente un
escrito de pretensiones o una solicitud de seguro con informacion esencialmente
falsa, u oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho
importante relacionado, comete un acto fraudulento de seguro, o cual constituye
un delito.

Para los residentes de Maryland: Toda persona que a sabiendas o
intencionalmente presente una reclamacién falsa o fraudulenta para el pago
de una pérdida o beneficio o que a sabiendas o intencionalmente presente
informacion falsa en una solicitud de seguro comete un delito v puede estar
sujeta a multas y encarcelamiento.

Para los residentes de Maine, Tennessee, Virginia y Washington: Constituye
un delito proporcionar a sabiendas informacidn falsa, incompleta o engafiosa a

una compaiiia de seguros con el fin de defraudar a la compaifa. Las sanciones
pueden incluir encarcelamiento, multas y denegacion de los beneficios
del seguro.

Para los residentes de Nueva Jersey: Toda persona que a sabiendas presente
un escrito de pretensiones con informacion falsa o engafiosa esta sujeta a
sanciones penales y civiles. Toda persona que incluya informacion falsa o
engafiosa en una solicitud de una pdliza de seguro esta sujeta a sanciones
civiles y penales.

Para los residentes de Nueva York: Toda persona que a sabiendas y con la
intencion de defraudar a una compaiia de Seguros o a ofra persona presente
una solicitud de seguro o escrito de pretensiones con informacion esencialmente
falsa, u oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho
importante relacionado, comete un acto fraudulento de seguro, que es un delito,
y también estara sujeta a una sancion civil que no supere los cinco mil délares
y el valor establecido de la reclamacion por dicha violacidn.

Para los residentes de Oregon: Toda persona que a sabiendas y con la intencion
de defraudar a una compafia de seguros o a ofra persona presente una solicitud
de seguro o escrito de pretensiones con informacion esencialmente falsa, u
oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho importante
relacionado, en el cual confié el asegurador, esta sujeta a la denegacion y/o la
reduccion del beneficio del seguro y puede estar sujeta a las sanciones civiles
disponibles.

Para los residentes de Pennsylvania: Toda persona que a sabiendas y con la
intencion de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona presente
una solicitud de seguro o escrito de pretensiones con informacion esencialmente
falsa, u oculte, con el fin de engafiar, informacion sobre cualquier hecho
importante relacionado, comete un acto fraudulento de seguro, que es un delito
y supedita a esa persona a sanciones penales y civiles.

Para los residentes de Puerto Rico: Toda persona que a sabiendas y con la
intencion de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro,
o presente, ayude o facilite la presentacion de una reclamacion fraudulenta
para el pago de una pérdida o cualquier otro beneficio, o presente mas de una
reclamacion por el mismo dafio o pérdida, comete un delito grave y, ante la
condena, sera sancionada por cada violacion con una multa no menor a los
cinco mil délares ($5,000) y no més de diez mil délares ($10,000), o un periodo
fijo de encarcelamiento de tres (3) afios, 0 ambas sanciones. En caso de haber
circunstancias agravantes, la sancion establecida puede incrementarse al
maximo de cinco (5) afios; en caso de haber circunstancias extenuantes, se
puede reducir a un minimo de dos (2) afios.

Por el presente, certifico que las declaraciones arriba manifestadas por mi en el presente formulario son verdaderas a mi mejor saber y
entender. Estoy al tanto de que si cualquiera de las declaraciones antedichas en este formulario manifestadas por mi fueran deliberadamente
falsas, puedo estar sujeto a sanciones, que pueden incluir Ia acusacién ante un tribunal,

Firma del Jugador:

Fecha:

Firma del Entrenador, Administrador o Arbitro:

Fecha:

DESPUES de que reciba su carta de ratificacion, puede ponerse en contacto con A-G Administrators al 800.634. 8628,
si tiene alguna consulta sobre su reclamacion.

A-G Administrators, LLC: PO Box 979: Valley Forge, PA 19482
Email: Claims@agadm.com « Fax: 610.933.4122
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