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

CON EL PROPÓSITO 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 INFORMACIÓN ADICIONAL, DE CONSIDERARLO NECESARIO, PARA COMPLETAR EL  ANÁLISIS DE
SU CASO. RECUERDE QUE ES NECESARIO INCLUIR EL NÚMERO DE PÓLIZA POR EL CUAL RECLAMA.

BENEFICIO SOLICITADO BAJO LA PĎLIZA

• Sala de Emergencia

• Consulta Médica en Sala de Emergencia

• Hospitalización

• Cirugía Ambulatoria

• Cirugía Plástica Reconstructiva

• Equipo Médico Duradero

• Servicios de Enfermeras Privadas

• Rayos X

• Fisioterapia, Diatermia y Calor

Reporte de Sala de Emergencia

Reporte de Consulta

Discharge Summary que indique la fecha de
ingreso, fecha de alta y el diagnóstico

Reporte de Operación

Lista en Cirugía Plástica Reconstructiva

Reporte o Informe del Médico Especialista

Orden Médica

Certificación Médica

Copia de la licencia vigente

Orden médica y/o Interpretación

Notas de Progreso

DOCUMENTOS M£DICOS REQUERIDOS

ES IMPORTANTE QUE TODA EVIDENCIA MÉDICA ESTÉ ACOMPAÑADA DE UNA FACTURA POR LOS SERVICIOS MÉDICOS
RECIBIDOS.

ES NUESTRO DESEO PROCESAR SU RECLAMACIÓN CON PRONTITUD Y RÁPIDEZ.    ES NECESARIO QUE LA SOLICITUD DE
BENEFICIOS SEA COMPLETADA EN SU TOTALIDAD, EN ORIGINAL Y FIRMADA POR EL FUNCIONARIO DE LA  ESCUELA O
ENTIDAD Y POR EL PADRE O ENCARGADO DEL  ASEGURADO. RECUERDE SOMETER LA  INFORMACIÓN Y DOCUMENTOS
INDICADOS COMO SE REQUIERE, DE ESTA FORMA EVITARÁ DEMORAS INNECESARIAS EN EL  TRÁMITE DE SU RECLAMACIÓN.

Envíe la Solicitud de Beneficios a la siguiente dirección:

COOPERATIVA DE SEGUROS DE VIDA  DE PUERTO RICO, COSVI
PO BOX 366267

SAN JUAN PR 00936-6267

FAX: (787) 200-2574

DE TENER ALGUNA DUDA SOBRE CÓMO RADICAR SU SOLICITUD DE BENEFICIOS,
PUEDE COMUNICARSE  A NUESTRO CENTRO DE SERVICIO AL CLIENTE  AL 787-751-2828

0504-00183-0212
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DOCUMENTOS MÉDICOS REQUERIDOS



1. NÚM. POLIZA 2. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE       3. SEGURO SOCIAL

4. Dirección Postal o Apartado 5. Fecha de Nacimiento

Mes ____ Día ____ Año _____

6. Grado Escolar __________________________________________           7. Edad ____________    8. Sexo  __________________

9. Nombre del Padre o Tutor ________________________________________________________ 10. Teléfono  _______________

11. ¿Ha sometido una reclamación a la compañía para este accidente?     Sí    No

12. Fecha en que el Asegurado se acogió al plan: Mes _____  Día _____  Año _____

13.¿Cómo ocurrió el Accidente? Explique __________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

14. Fecha de Accidente: Mes _____ Día _____ Año _____ 15. Hora de Accidente: AM PM

16. Horario de Clases: Entrada _________ AM      PM Salida _____________ AM PM

17. ¿Ocurrió el accidente en actividad de la escuela? Sí NO

18. ¿Ocurrió dentro del plantel escolar? Sí NO

19. ¿Estaba esta actividad bajo supervisión de la escuela? Sí NO

20. ¿Ocurrió en ruta directa entre la escuela y hogar? Sí NO

21. ¿El accidente ocurrió durante una actividad auspiciada por el tenedor de póliza             Sí             NO

22. ¿Tiene otro Seguro de Salud? Sí NO

23. Si el accidente ocurrió fuera de la escuela, explique dónde y cómo ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

24. Cuando ocurrió el accidente, ¿estaba utilizando espejuelos o aparato auditivo? Sí NO 

25. Nombre de la Escuela/ Entidad _________________________________________________________________________________________

26. Dirección de la Escuela/Entidad ________________________________________________________________________________________

27. Teléfono ___________________________

28. Nombre del Funcionario ______________________________________ 29. Titulo del Funcionario ______________________________

30. Firma del Funcionario ________________________________________ 31. Fecha:        Mes ______ Día _______ Año _______

SEGURO ESCOLAR DE ACCIDENTE Y PÓLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTE
SOLICITUD DE RECLAMACIÓN

1 0504-00183-0212



BENEFICIOS M ÁXIMOS QUE PAGARÁ 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 elásticos, inyección antitetánica y entablillado):  Hasta un máximo de $50 por accidente .
Servicio Médico Consultor:  Hasta un máximo de $40 por accidente.

SERVICIOS MÉDICOS – PÓLIZA SEGURO ESCOLAR
Visita o Tratamiento Generalista Especialista
Primera $25 $35
Subsiguientes $20 $25

SERVICIOS MÉDICOS – PÓLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTES
Lesiones que no requieren intervención quirúrgica:  cargos usuales y acostumbrados cobrados generalmente en el área geográfica donde los servicios
médicos son prestados.

ESTUDIOS ESPECIALIZADOS EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsará hasta un máximo de $175 por año póliza para el Spiral o Volume Ct Scan sin contraste y el MRI sin contraste.

ESPEJUELOS Y/O APARATOS AUDITIVOS EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsará hasta un máximo de $70 por año póliza para la reparación o reemplazo a consecuencia del accidente.

LESIONES QUE REQUIEREN INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsará de acuerdo a la Escala de Valores Relativos de California a $10 el punto hasta un máximo de $2,000.

HOSPITALIZACIÓN EN SEGURO ESCOLAR
Habitación semi-privada y alimentos:  $90 diarios.
Gastos incurridos:  $60 diarios hasta un máximo de $1,200 por periodo de hospitalización.

HOSPITALIZACIÓN PÓLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTE
Se reembolsarán los gastos incurridos durante un periodo de hospitalización hasta un máximo de $200 por día.

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

CIRUGIA AMBULATORIA EN SEGURO ESCOLAR
Gastos por materiales de anestesia, quirúrgicos, uso de la Sala de Operaciones y de la Sala de Recuperación hasta un máximo de $50 por
cirugía.

CIRUGÍA PLÁSTICA RECONSTRUCTIVA EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsará hasta un máximo de $700 por año póliza.

EQUIPO MÉDICO DURADERO EN SEGURO ESCOLAR
Se reembolsará hasta un máximo de $70 por año póliza y hasta $50 para cubrir la diferencia en el costo de un yeso de fiberglass.

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

SERVICIOS DENTALES
Hasta $100 por diente hasta un máximo de $1,500 en Seguro Escolar.
Hasta $500 por año póliza en dientes naturales sanos en la Póliza Especial de Accidentes.

RAYOS X EN SEGURO ESCOLAR
Asegurados No Hospitalizados:  hasta un máximo de $175 por accidente.
Asegurados Hospitalizados:  se regirá de acuerdo a la cláusula de “Gastos Incurridos Durante un Periodo de Hospitalización.”

RAYOS X EN LA  PÓLIZA ESPECIAL DE ACCIDENTES
Se pagará de acuerdo al Manual de Radiología.
Asegurados Hospitalizados:  se regirá de acuerdo a la cláusula de "Gastos Extraordinarios por Hospitalización. "
En ambos casos se reembolsará el gasto por los primeros cinco (5) exámenes realizados.  El asegurado cubrirá el costo de cualquier otro examen
adicional.

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

IMPORTANTE
DE NO COMPLETAR EL FORMULARIO PROCEDEREMOS A DEVOLVER LA RECLAMACIÓN. LOS SER VICIOS MÉDICOS PRESTADOS SE PAGARÁN
DE ACUERDO A LOS DISPUESTOS EN EL CONTRATO DE SEGURO.

COSVI no será responsable del pago de ningún servicio médico que el asegurado reciba 30 días después de la fecha de la lesión, si dicho asegurado no
había solicitado o recibido tratamiento médico con anterioridad a este período a consecuencia de dicha lesión. COSVI no será responsable del reembolso
de ningún gasto incurrido después de transcurrir 52 semanas por la Póliza Seguro Escolar y 26 semanas por la Póliza Especial de Accidentes, desde la fecha
de la lesión. Toda reclamación o factura debe ser sometida a COSVI dentro de los próximos 90 días siguientes a los servicios prestados.
Se entenderá por emergencia las condiciones que surjan a consecuencia de accidentes traumáticos (accidental bodily injury), tales como fracturas,
dislocaciones, heridas y laceraciones, cuerpos extraños 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 considerarán 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 período de tiempo, se le reembolsará de acuerdo a la clausula titulada “Lesiones que no Requieren
Intervención Quirúrgica”(SERVICIOS MEDICOS) .
En relación con esta reclamación, la Cooperativa no será responsable del reembolso del costo de ningún servicio que se solicite por primera vez después de
haber transcurrido 90 días desde la fecha de la lesión ni del reembolso de ningún gasto incurrido después de transcurrir 26 semanas desde dicha fecha.
Toda reclamación o factura debe ser sometida a COSVI dentro de los 90 días siguientes a la fecha del servicio.

0504-00183-0212



1. NOMBRE DEL PACIENTE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO       NOMBRE

2. DESCRIPCIÓN DE SERVICIOS PRESTADOS                                              CPT                          FECHA DE SERVICIO                       CANTIDAD
                    MES     DÍA      AÑO

3. Diagnóstico  ______________________________________                   ICD 9 CODE  ______________________
4. ¿Hubo dientes naturales afectados? Explique _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

5. ¿Se relaciona la presente condición con desorden físico no relacionado con Accidente?         Sí             NO
Explique  _____________________________________________________________________________________________________________

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

     SÍ    NO           Explique  _____________________________________________________________________________________________

Certifico que los servicios médicos descritos fueron prestados por este proveedor.  Me comprometo a suministrar la
información 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 intención de defraudar presente información falsa en una Solicitud
de Seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida
u otro beneficio, o presentare más de una reclamación por un mismo daño o pérdida, incurrirá en un delito grave y
convicto fuere, será sancionado, por cada violación con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) dólares, ni
mayor de diez mil (10,000) dólares o pena de reclusión por un término fijo de tres (3) años, o ambas penas.  De
mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podrá ser aumentada hasta un máximo de cinco (5) años, 
de mediar circunstancias atenuantes, podrá ser reducida hasta un mínimo de dos (2) años”.

Nombre y dirección del Proveedor de Servicio   ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ Teléfono  ___________________________

Seguro Social Patronal  _______________________ Especialidad  ______________________ Fecha  _____________________________

Núm. Licencia  ______________________________ Firma Proveedor  ___________________ Seguro Social   _______________________

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS Y AUTORIZACIÓN PARA INFORMACIÓN MÉDICA

AUTORIZO A COSVI  A PAGAR DIRECTAMENTE AL PROVEEDOR  LOS SERVICIOS QUE ME CORRESPONDEN POR LA  PÓLIZA, SI  ALGUNO.
SOY RESPONSABLE POR LOS CARGOS NO CUBIERTOS EN LA PÓLIZA.  AUTORIZO A TODOS LOS PROVEEDORES QUE HAN PRESTADO
SERVICIOS RELACIONADOS CON ESTE  ACCIDENTE A QUE SUMINISTREN TODA LA INFORMACIÓN MÉDICA  QUE  ÉSTA PUEDA REQUERIR.

_____________________________________ __________________ _______________________________ ___________
Firma (Si es menor, firme Padre o Encargado) Correo Electrónico Seguro Social del Padre o Encargado  Fecha

INFORMACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS HOSPITALARIOS

0504-00183-02122



CERTIFICACIÓN

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 intención de defraudar presente información falsa en

una Solicitud de Beneficios o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamación fraudulenta

para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare más de una reclamación por un mismo daño

o pérdida, incurrirá en un delito grave y convicto que fuere, será sancionado, por cada violación con

pena de multa no menor de cinco mil (5,000) dólares, ni mayor de diez mil (10,000) dólares o pena de

reclusión por un término fijo de tres (3) años, o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la

pena fija establecida podrá ser aumentada hasta un máximo de cinco (5) años, de mediar circunstancias

atenuantes, podrá ser reducida hasta un mínimo de dos (2) años.”

Certifico que toda la información suministrada por mí en este formulario es cierta. Conozco que la ley

impone penalidades severas, como multa o cárcel o ambas penas a discreción del Tribunal, por

ofrecer información falsa con el propósito de obtener beneficios.

____________________________ ________________

Firma del Reclamante Mes / Día / Año

0504-00183-02123
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