COOPERATIVA DE SEGURQOS DE VIDA DE PUERTO RICO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD DE BENEFICIOS
** IMPORTANTE * *

CON EL PROPOSITO DE SERVIRLES MEJOR, INCLUIMOS LA LISTA DE LOS DOCUMENTOS QUE DEBEN SOMETER CON LA
SOLICITUD DE BENEFICIOS. LA COOPERATIVA DE SEGUROS DE VIDA DE PUERTO RICO, COSVI, SE RESERVA EL
DERECHO DE SOLICITAR INFORMACIONADICIONAL, DE CONSIDERARLO NECESARIO, PARA COMPLETAR EL ANALISIS DE
SU CASO. RECUERDE QUE ES NECESARIO INCLUIR EL NUMERO DE POLIZA POR EL CUAL RECLAMA.

BENEFICIO SOLICITADO BAJO LA PDLIZA DOCUMENTOS MEDICOS REQUERIDOS

. Sala de Emergencia Reporte de Sala de Emergencia
. Consulta Médica en Sala de Emergencia Reporte de Consulta
. Hospitalizacion Discharge Summary que indique la fecha de

ingreso, fecha de alta y el diagnostico

»  Cirugia Ambulatoria Reporte de Operacion

. Cirugia Plastica Reconstructiva Lista en Cirugia Plastica Reconstructiva

Reporte o Informe del Médico Especialista

»  Equipo Médico Duradero Orden Médica

+  Servicios de Enfermeras Privadas Certificacion Médica

Copia de la licencia vigente

. Rayos X Orden médica y/o Interpretacion

. Fisioterapia, Diatermia y Calor Notas de Progreso

ES IMPORTANTE QUE TODA EVIDENCIA MEDICA ESTE ACOMPANADA DE UNAFACTURA POR LOS SERVICIOS MEDICOS
RECIBIDOS.

ES NUESTRO DESEO PROCESAR SU RECLAMACION CON PRONTITUD Y RAPIDEZ. ES NECESARIO QUE LA SOLICITUD DE
BENEFICIOS SEACOMPLETADA EN SUTOTALIDAD, EN ORIGINALY FIRMADA POR EL FUNCIONARIO DE LA ESCUELAO
ENTIDAD Y POR ELPADRE O ENCARGADO DEL ASEGURADO. RECUERDE SOMETER LA INFORMACIONY DOCUMENTOS
INDICADOS COMO SE REQUIERE, DE ESTA FORMA EVITARA DEMORAS INNECESARIAS EN EL TRAMITE DE SU RECLAMACION.

Envie la Solicitud de Beneficios a la siguiente direccion:

COOPERATIVA DE SEGUROS DE VIDA DE PUERTO RICO, COSVI
PO BOX 366267
SAN JUAN PR 00936-6267
WWW.COSVi.com

FAX: (787) 200-2574

DE TENERALGUNA DUDA SOBRE COMO RADICAR SU SOLICITUD DE BENEFICIOS
PUEDE COMUNICARSE ANUESTRO CENTRO DE SERVICIOAL CLIENTE AL 787-751-2828

0504-00183-0212
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Reiniciar

COOPERATIVA DE SEGUROS DE VIDA DE PUERTO RICO

SEGURO ESCOLAR DE ACCIDENTE Y POLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTE

SOLICITUD DE RECLAMACION
1. NUM. POLIZA 2.APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE 3. SEGURO SOCIAL

4. Direccién Postal o Apartado 5. Fecha de Nacimiento

Mes Dia Ano

6. Grado Escolar 7. Edad 8. Sexo

9. Nombre del Padre o Tutor 10. Teléfono

11. ¢ Ha sometido una reclamacion a la compafiia para este accidente? SiD No|:|

12. Fecha en que el Asegurado se acogio al plan: Mes Dia Afo

13.¢,Cémo ocurri6 el Accidente? Explique

14. Fecha de Accidente: Mes Dia Afio 15. Hora de Accidente: AM I:I PV |:|
16. Horario de Clases: Entrada am[] pm[] Salida av[] mv [
17. ¢ Ocurri6 el accidente en actividad de la escuela? Si I:l NO I:I
18. ;,Ocurrié dentro del plantel escolar? si[] w~No[]
19. ¢ Estaba esta actividad bajo supervision de la escuela? Si |:| NO |:|
20. ¢ Ocurrié en ruta directa entre la escuela y hogar? s[] No[]
21. ¢ El accidente ocurrié durante una actividad auspiciada por el tenedor de pdliza Si I:l NO I:l
22. ;Tiene otro Seguro de Salud? Si I:l NO I:l

23. Si el accidente ocurri6 fuera de la escuela, explique déonde y como

24. Cuando ocurri6 el accidente, ¢ estaba utilizando espejuelos o aparato auditivo? Si I:l NO I:l

25. Nombre de la Escuela/ Entidad

26. Direccion de la Escuela/Entidad

27. Teléfono
28. Nombre del Funcionario 29. Titulo del Funcionario
30. Firma del Funcionario 31. Fecha: Mes Dia Ano

1 — 0504-00183-0212
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BENEFICIOS MAXIMOS QUE PAGARA COSVI POR LOS SERVICIOS

AMBULANCIA
Hasta $100 por accidente por viaje hacia y desde el hospital (ambos) en Seguro Escolar
Hasta $50 por accidente por viaje sencillo en PEA.

SALA DE EMERGENCIA

Uso de Sala de Emergencia, bandeja de sutura y servicios médicos: Hasta $75 por accidente en Seguro Escolar y PEA

Uso de materiales en curaciones del asegurado (yeso, vendajes elasticos, inyeccion antitetanica y entablillado): Hasta un maximo de $50 por accidente
Servicio Médico Consultor: Hasta un maximo de $40 por accidente.

SERVICIOS MEDICOS - POLIZA SEGURO ESCOLAR

Visita o Tratamiento Generalista Especialista
Primera $25 $35
Subsiguientes $20 $25

SERVICIOS MEDICOS - POLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTES
Lesiones que no requieren intervencién quirargica: cargos usuales y acostumbrados cobrados generalmente en el area geografica donde los servicios
médicos son prestados.

ESTUDIOS ESPECIALIZADOS EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsara hasta un maximo de $175 por afio poliza para el Spiral o Volume Ct Scan sin contraste y el MRI sin contraste.

ESPEJUELOS Y/O APARATOS AUDITIVOS EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsara hasta un maximo de $70 por afio pdliza para la reparacion o reemplazo a consecuencia del accidente.

LESIONES QUE REQUIEREN INTERVENCION QUIRURGICA EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsara de acuerdo a la Escala de Valores Relativos de California a $10 el punto hasta un maximo de $2,000.

HOSPITALIZACION EN SEGURO ESCOLAR
Habitacion semi-privada y alimentos: $90 diarios.
Gastos incurridos: $60 diarios hasta un maximo de $1,200 por periodo de hospitalizacion.

HOSPITALIZACION POLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTE
Se reembolsaran los gastos incurridos durante un periodo de hospitalizacion hasta un maximo de $200 por dia.

ANESTESIA
30% de lo que COSVI pague por el procedimiento hasta un maximo de $100 por cirugia.

CIRUGIA AMBULATORIA EN SEGURO ESCOLAR
Gastos por materiales de anestesia, quirlrgicos, uso de la Sala de Operaciones y de la Sala de Recuperacién hasta un maximo de $50 por
cirugia.

CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsara hasta un maximo de $700 por afio poliza.

EQUIPO MEDICO DURADERO EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsara hasta un maximo de $70 por afio pdliza y hasta $50 para cubrir la diferencia en el costo de un yeso de fiberglass.

SERVICIO DE ENFERMERAS
75% del gasto incurrido hasta un maximo de $300 por accidente en Seguro Escolar .
Servicios de Enfermeras Graduadas Privadas: 90% del gasto incurrido hasta un maximo de $500 en la Péliza Especial de Accidentes.

SERVICIOS DENTALES
Hasta $100 por diente hasta un maximo de $1,500 en Seguro Escolar.
Hasta $500 por afio pdliza en dientes naturales sanos en la Poliza Especial de Accidentes.

RAYOS X EN SEGURO ESCOLAR
Asegurados No Hospitalizados: hasta un maximo de $175 por accidente.
Asegurados Hospitalizados: se regira de acuerdo a la clausula de “Gastos Incurridos Durante un Periodo de Hospitalizacion.”

RAYOS X EN LA POLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTES

Se pagara de acuerdo al Manual de Radiologia.

Asegurados Hospitalizados: se regird de acuerdo a la cladusula de "Gastos Extraordinarios por Hospitalizacion. "

En ambos casos se reembolsara el gasto por los primeros cinco (5) examenes realizados. El asegurado cubrira el costo de cualquier otro examen
adicional.

FISIOTERAPIA, DIATERMIA Y CALOR
Gastos incurridos por tratamiento hasta un maximo de diez (10) tratamientos a $40 por terapia en Seguro Escolar.
Se reembolsara hasa $25 por cada tratamiento hasta $400 en la Pdliza Especial de Accidentes.

IMPORTANTE

DE NO COMPLETAR EL FORMULARIO PROCEDEREMOS A DEVOLVER LA RECLAMACION. LOS SERVICIOS MEDICOS PRESTADOS SE PAGARAN
DE ACUERDO A LOS DISPUESTOS EN EL CONTRATO DE SEGURO.

COSVI no sera responsable del pago de ningun servicio médico que el asegurado reciba 30 dias después de la fecha de la lesion, si dicho asegurado no
habia solicitado o recibido tratamiento médico con anterioridad a este periodo a consecuencia de dicha lesion. COSVI no sera responsable del reembolso
de ningun gasto incurrido después de transcurrir 52 semanas por la Péliza Seguro Escolar y 26 semanas por la Pdliza Especial de Accidentes, desde la fecha
de la lesién. Toda reclamacioén o factura debe ser sometida a COSVI dentro de los préximos 90 dias siguientes a los servicios prestados.

Se entendera por emergencia las condiciones que surjan a consecuencia de accidentes traumaticos (accidental bodily injury), tales como fracturas,
dislocaciones, heridas y laceraciones, cuerpos extrafios en ojos, nariz o cualesquiera otras cavidades nasales, quemaduras, estado de choque “shock” y coma
de cualquier orden y estados de pérdida de conocimiento. Dichas condiciones se consideraran emergencias siempre y cuando el asegurado acuda a una
sala de emergencia dentro de las doce (12) horas siguientes a la hora en que ocurre el accidente en Seguro Escolar y hasta veinticuatro (24) horas en PEA.
Si no visita la sala de emergencia dentro de dicho periodo de tiempo, se le reembolsara de acuerdo a la clausula titulada “Lesiones que no Requieren
Intervencion Quirurgica”(SERVICIOS MEDICOS) .

En relacion con esta reclamacion, la Cooperativa no sera responsable del reembolso del costo de ningun servicio que se solicite por primera vez después de
haber transcurrido 90 dias desde la fecha de la lesion ni del reembolso de ningun gasto incurrido después de transcurrir 26 semanas desde dicha fecha.

Toda reclamacion o factura debe ser sometida a COSVI dentro de los 90 dias siguientes a la fecha del servicio.

0504-00183-0212



INFORMACION DE SERVICIOS MEDICOS HOSPITALARIOS

1. NOMBRE DELPACIENTE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE

2. DESCRIPCION DE SERVICIOS PRESTADOS CPT FECHA DE SERVICIO CANTIDAD
MES DIA ANO

3. Diagnéstico ICD 9 CODE
4. ;Hubo dientes naturales afectados? Explique

5. ¢ Se relaciona la presente condicion con desorden fisico no relacionado con Accidente? Si I:l NO I:l
Explique

6. Indique si este tratamiento es compensable bajo ACAA, Fondo del Seguro del Estado u otro Plan Gubernamental o Privado.

siC_INo[] Explique

Certifico que los servicios médicos descritos fueron prestados por este proveedor. Me comprometo a suministrar la
informacién que requieran sobre los servicios prestados relacionados con este accidente.

La Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, en cumplimiento con las especificaciones de Ley bajo las cuales
se regulan las Empresas de Seguro expone, para su conocimiento y cumplimiento, lo siguiente:

“Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencion de defraudar presente informacién falsa en una Solicitud
de Seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida

u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por un mismo dafo o pérdida, incurrira en un delito grave y
convicto fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni
mayor de diez mil (10,000) délares o pena de reclusion por un término fijo de tres (3) afios, o ambas penas. De
mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afos,
de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios”.

Nombre y direccion del Proveedor de Servicio

Teléfono
Seguro Social Patronal Especialidad Fecha
Num. Licencia Firma Proveedor Seguro Social

ASIGNACION DE BENEFICIOS Y AUTORIZACION PARA INFORMACION MEDICA

AUTORIZO A COSVI A PAGAR DIRECTAMENTE AL PROVEEDOR LOS SERVICIOS QUE ME CORRESPONDEN POR LA POLIZA, S| ALGUNO.
SOY RESPONSABLE POR LOS CARGOS NO CUBIERTOS EN LAPOLIZA. AUTORIZO A TODOS LOS PROVEEDORES QUE HAN PRESTADO
SERVICIOS RELACIONADOS CON ESTE ACCIDENTE A QUE SUMINISTREN TODA LA INFORMACION MEDICA QUE ESTA PUEDA REQUERIR.

Firma (Si es menor, firme Padre o Encargado) Correo Electrénico Seguro Social del Padre o Encargado Fecha

2 0504-00183-0212

Guardar Imprimir



CERTIFICACION

La Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI en cumplimiento con las disposiciones
de la ley bajo las cuales regulan las Empresas de Seguros expone para su conocimiento y cumplimiento,

lo siguiente:

“Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacién falsa en
una Solicitud de Beneficios o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta
para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacién por un mismo dafio
o pérdida, incurrira en un delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con
pena de multa no menor de cinco mil (5,000) ddlares, ni mayor de diez mil (10,000) ddlares o pena de
reclusion por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la
pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios, de mediar circunstancias

atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.”

Certifico que toda la informacién suministrada por mi en este formulario es cierta. Conozco que la ley
impone penalidades severas, como multa o carcel o ambas penas a discrecién del Tribunal, por

ofrecer informacion falsa con el propédsito de obtener beneficios.

Firma del Reclamante Mes / Dia /Afo

3 0504-00183-0212
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