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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR

RECLAMACIONES EN CASOS DE ACCIDENTE

CONFORME A LAS NORMAS DE LA
ASOCIACION ESTADOUNIDENSE DE FUTBOL
PARA ADULTOS [U.S.A.S.A,, por sus siglas en

ingles] 4
En vigor a partir del 1/sept./2008 COLEMONT.
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United States
Adult Soccer
=] Association

Ocurre el incidente

Resumen del Proceso para
Presentar Reclamaciones

DES CHAMPS & GRECORY, INC.
INSURORS

Sitiene otro seguro

Preséntele la reclamacion a
su
Aseguradora Primaria
(Aetna, Blue Cross, etc)

Aseguradora Primaria, salte a

"Sino tiene ningun otro segure” y

continde

Una vez gue reciba la EOB de su

Llene el formulano de reclamacion completo
{Fartes Ay B)
El oficial de su area tien e firmar la Parte £
Recopile las facturas detalladas v el HCFA o el
UB92

Sino tiene ningun otro
seguro

Preséntele el formulario de reclamacionlleno por
completo,
el HCFA wo UBY2Z,
L os recibos originales (v la EOB sitiene
algun otro sequra)
al Cficial de Venficacion del Estado de la LISASA

El Oficial de Verificacion del
Estado
le presenta el paquete de
reclamacion completo
al departamento de
Reclamaciocnes de AIG
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}’\SAMSA Instrucciones Detalladas Q@

Association DES CHAMPS & SREGORY INC

1) Se le ha facilitado un formulario de reclamacion disefado
especificamente para la USASA. Sirvase usar este
formulario solamente. No se demore en entregar este
formulario: Este formulario tiene que recibirse, con 0 sin
adjuntos, en un plazo de 90 dias a partir de la fecha del
accidente o le podrian denegar los beneficios por no haberse
presentado a tiempo.
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Riea Instrucciones Detalladas

Association DES CHAMPS & GREGORY )

(Continuacién) : NSURORS

2) El/la participante o su tutor legal tienen que llenar la Parte A
por completo y firmarla.

PARTE A - La Persona Accidentada - o su Padre/Madre o Tutor si la Persona Accidentada es menor de 18 afios o se
considera como dependiente por alguna otra razén, TIENEN que llenar esta seccién, ponerle la fecha y firmarla.

1 Nombre de la Persona Accidentada (aseguraday). 1a. Fecha del Accidente: Mes/Dia/Afio
Nombre/Segundo nombre/Apellido

2. Direccién postal completa: Cafle/Ciudad/E stado/Cédigo postal

3. Cédigo de area/Numero de teléfono de la casa: 3a. Codigo de area/NUmero de teléfono del trabgjo:

4. Ndmero de seguro social: 5. Fecha de nacimiento. Mes/DisvAfio

6. .Vlasculino iemenino Ga. .Soltero ':asado istudiante a horario completo

7. ¢ Estéinscrito{a) con alguna compafia de seguro médico y/o plan para accidentes de futbol en la actualidad? i !\Jo

Si la respuesta es si, tiene que presentarles todas las facturas a dicha compafiia primero para su evaluacién. Si la respuesta es no,
refiérase alas lineas 7ay 7b.

Nombre de la compania: Nombre del grupo: Numero de pdliza;
Nombre de la compafia: Nombre del grupo: Numero de pdliza:

7a.Si no esta inscrito(a) en ningun plan de seguro médico, tiene que presentar verificacidn por escrito de su empleador o el
empleador de su conyuge (si es pertinente), o de la oficina del tesorero si usted es estudiante a horario completo.

7b. Si usted trabaja por su cuenta o esté desempleado(a) y no tiene cobertura de ningdn plan de seguro médico, se le ruega firme a
continuacion.

Firma del/de la jugador(a): {l')
COLEMONT.
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USASA Instrucciones Detalladas Q@

AUnited States - -z
j  \Adult Soccer (Continuacion)

Association S CHAMPS & GREGORY INC

3) Algun oficial del equipo o de la organizacion de la USASA de
su area tienen que llenar la Parte B por completo, firmarla y
ponerle la fecha.

PARTE B - Algun oficial de la organizacién de su area TIENE que llenar esta seccién y firmarla.

1. Nombre del equipo:

2. Nombre de la liga:

3. Estado: 3. a. Region:

4 La lesién ocurrié en: Evento Practica Viaje Juego

4.a. Nombre del evento:

4.b. La lesion ocurrié en: Campo bajo techo Campo al aire libre

5. Describa la manera en gue sucedio el accidente:

6. Tipo de lesion:

7 Nombre y Numero de Teléfono del entrenador, jefe del equipo o arbitro que estaban presentes en el momento del accidente:

8. Firma del oficial de su area: Cargo:
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Instrucciones Detalladas

(Continuacién)

KIRIKIKIGIRTRTRT]TR

Hospital y Clinica ABC

Paciente: John Valdez Fecha: 05/06/03
Afeccion: Se lesioné la pierna jugando futbol

05/06/03 54555 MED HISTORY & PHYSICAL EXAM 83.00

05/06/03 77767 XRAY LEG PA AND LAT 91.00
05/07/03 32333 CBC WITH 5-PART WBC 35.50
05/07/03 44434 PROTEIN TOTAL, SERUM 24.00
Total a pagar 233.50

4) Presente los formularios de

facturacion detallados de la
compania de seguro.*
Estos formularios los puede
obtener con su proveedor
de la salud. Dichos
formularios tienen el
nombre del paciente, la
afeccion (el diagnostico), el
tipo de tratamiento y la
fecha en que se incurné
(incurrieron) el/los gasto(s).

No se aceptan |os estados
de cuenta con el saldo por
pagar.

*El formulario HCFA 1500 para los médicos, el

formulario UB92 para las instituciones, por

ejemplo los hospitales.
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