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Estimados padres y estudiantes:  

LCPS recibe reportes de estudiantes que se lesionan accidentalmente mientras participan 
en actividades escolares, incluidas algunas lesiones graves que requieren atención médica 
costosa. Los Servicios de Adquisición/Administración de Riesgos reciben habitualmente 
llamadas de padres cuyos hijos se lesionan accidentalmente mientras participan en 
actividades escolares y no tienen cobertura de seguro o tienen facturas por encima de lo 
que pagará su seguro. 

LCPS no brinda seguro medico o de accidentes para los estudiantes lesionados mientras 
participan en actividades escolares. Pero ofrecemos la compra voluntaria de un seguro de 
accidentes para estudiantes a través de Seguros K&K. 

 
El seguro que provisto por Seguros K&K ofrece planes de opcionales de cobertura 
provisto en “base de exceso” para lesiones accidentales que puedan ocurrir durante 
actividades escolares o incluso durante todo el día, según la opción de beneficio que elija. 
 The insurance provided by Seguros K&K offers optional plans of coverage provided on 
an “excess basis” for accidental injuries that may occur during school activities or even 
around the clock, depending on the benefit option you choose. 
 
Si usted ya tiene cobertura de seguro a través de otra póliza, los Planes de Accidentes 
para Estudiantes de K&K pagan beneficios por los gastos elegibles no sean pagados por 
su seguro principal. Si no hay un seguro disponible para usted, los planes brindaran 
cobertura para lesiones por accidentales de forma primaria. 

 
Su inscripción voluntaria en uno de estos planes debe ser considerada 
cuidadosamente. Para más detalles y para inscribirse en la cobertura de Seguro de 
Accidente para Estudiantes de K&K, por favor ingrese en línea a este enlace: 
www.studentinsurance-kk.com o llame al 1-855-742-3135.

AVISO IMPORTANTE SOBRE EL SEGURO: LÉALO 
CUIDADOSAMENTE 

Las Escuelas Públicas del Condado de Loudoun no brindan seguro 
médico o de accidentes para estudiantes lesionados mientras participan 

en actividades escolares.  
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Seguro de Accidentes para Estudiantes K-12              Registro en línea 
 

Protect your child with student accident 
insurance. If you don’t have other 
insurance, this student accident insurance 
is vital. If you have other insurance, 
student accident insurance can help with 
deductibles and copays. 

 
K-12 Accident Plans available 
through your school: 
• At-School Accident Only 
• 24-Hour Accident Only 
• Extended Dental 
• Football 

 
How to Enroll Online 
Enrolling online is easy and should take 
only a few minutes. 
Go to www.studentinsurance-kk.com 
and click the “Enroll Now” button. 

1. Start by telling us the name of the school 
district and state where your child attends 
school. 

2. We’ll request each student’s name and 
grade level. 

3. You’ll see the available plans and their rates. 
Select your coverage and continue to the 
next step. 

4. We’ll request information about you, like your 
name and email address. 

5. Next, you’ll enter information about the child 
or children to be covered. 

6. Enter your credit card or eCheck 
payment information. 

7. Finally, print out a copy of the confirmation for 
your records. 

For further details of the coverage including 
costs, benefits, exclusions, any reductions or 
limitations and the terms under which the policy 
may be continued in force, please refer to 
www.studentinsurance-kk.com. Student is able to 
purchase the coverage only if his/ her school 
district is a policy holder with the insurance 
company. 
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Proteja a su hijo con el seguro de accidentes 
para estudiantes. Si usted no tiene otro 
seguro, este seguro de accidentes 
para estudiantes es vital. Si tiene otro 
seguro, el seguro de accidentes para 
estudiantes puede ayudarle a pagar 
los deducibles y copagos. 

 
Planes de accidentes para K-12 
disponibles a través de su escuela: 
• Sólo accidentes en la escuela 
• Solo accidentes, 24horas 
• Dental extendido 
• Fútbol 

 
Cómo inscribirse en línea 
Inscribirse en línea es fácil y sólo le tomará 
unos pocos minutos. 
Visite www.studentinsurance-kk.com 
y haga clic en el botón “Enroll Now” 
(“Inscribirse ahora”). 

1. Comience por decirnos el nombre del distrito 
escolar y el estado en el que su hijo(a) va a 
la escuela. 

2. Solicitaremos el nombre y el grado de cada 
uno de los estudiantes. 

3. Verá los planes disponibles y sus tarifas. 
Seleccione su cobertura y continúe con el 
siguiente paso. 

4. Le solicitaremos información sobre usted, 
como su nombre y dirección de correo 
electrónico. 

5. Después, ingresará la información acerca 
del niño o niños que recibirá(n) cobertura. 

6. Ingrese la información de pago de su tarjeta 
de crédito o eCheck (cheque 
electrónico). 

7. Finalmente, imprima una copia de la 
confirmación para sus registros. 
 

Para obtener más detalles, incluso costos, 
beneficios, exclusiones, y reducciones o 
limitaciones y los términos en virtud de los cuales 
esta póliza podría continuar en vigencia, consulte 
www.studentinsurance-kk.com. Los estudiantes pueden 
comprar la cobertura únicamente si su distrito escolar es 
titular de una póliza con la compañía de seguros. 
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Cobertura de accidentes para Estudiantes 2022-2023 
Servicios por: K&K Insurance Group, Inc. Teléfono:855-742-3135 

 

 

COBERTURA UNICAMENTE POR ACCIDENTE: La Póliza provee beneficios por perdidas debido a una lesión cubierta hasta el Beneficio Máximo de $25,000 por cada lesión. Siempre que 
el tratamiento por parte de un Médico autorizado y calificado comience dentro de los 60 días a partir de la fecha de la Lesión, se pagarán beneficios por Gastos médicos cubiertos incurridos 
dentro de las 52 semanas a partir de la fecha de la Lesión hasta el Máximo. Beneficio por servicios se muestra a continuación. 

LISTA DE BENEFICIOS: Beneficio máximos pagados se especifica a continuación. 
 

Compare y Elige  Opción baja solo por accidente  Opción alta solo por accidente  

Beneficio Maximo: $25,000 Por cada lesión) $25,000 (Por cada lesión) 

Deducible: $0 $0 

Servicios hospitalarios para pacientes internados   

Gastos de habitacion y comida: (Tarifa de habitación privada/semiprivada) Hasta $150 por dia  80% de cargos usuales y acostumbrados  

Gastos varios  $600 máximo por día $1,200 máximo por día 

Visitas al médico: (Limitado a una visita por día) $40 primer día/$25 cada día subsiguiente $60 primer día/$40 cada día subsiguiente 

Centro médico ambulatorio $1,000 máximo $1,200 máximo 
Tratamiento en la sala de emergencias: 
(El tratamiento debe realizarse dentro de las 72 horas desde el momento de la lesión) 

$150 máximo $300 máximo 

Cirugía: (*La asignación se calcula: 100 % de los Cargos usuales y habituales para el primer procedimiento, 
50 % de los Cargos habituales y habituales para el segundo procedimiento y 25 % de los Cargos habituales y 
habituales para cada procedimiento adicional cuando se realiza a través de diferentes incisiones/ portales.) 

$1,000 máximo $1,200 máximo 

Cirujano Asistente 100 % de los cargos usuales y acostumbrados 
(*La asignación se calcula: 20 % del máximo 
quirúrgico para la cirugía realizada como se 
indicó anteriormente). 

100 % de los cargos usuales y acostumbrados 
(*La asignación se calcula: 25 % del máximo 
quirúrgico para la cirugía realizada como se 
indicó anteriormente). 

Anestesia y su Administración 100 % de los cargos usuales y acostumbrados 
(*La asignación se calcula: 20 % del máximo 
quirúrgico para la cirugía realizada como se 
indicó anteriormente). 

100 % de los cargos usuales y acostumbrados 
(*La asignación se calcula: 25 % del máximo 
quirúrgico para la cirugía realizada como se 
indicó anteriormente). 

Paciente ambulatorio   

Visitas al médico para pacientes ambulatorios: (Limitado a una visita por día) $40 el primer día/$25 cada día subsiguiente $60 el primer día/$40 cada día subsiguiente 

Radiografía ambulatoria: $200 máximo $600 máximo 

Servicios de imágenes de diagnóstico para pacientes ambulatorios: (tomografía computarizada, resonancia 
magnética) 

$300 máximo $600 máximo 

Laboratorio ambulatorio: $50 máximo $300 máximo 

Fisioterapia ambulatoria: (Limitado a una visita por día. Incluye acupuntura, microtermia, manipulación, 
diatermia, masoterapia, tratamiento térmico y tratamiento ultrasónico) 

$30 el primer día/$20 cada día 
subsiguiente/máximo de 5 días 

$60 el primer día/$40 cada día 
subsiguiente/máximo de 5 días 

Servicios de Ambulancia: (Aérea y Terrestre) $300 máximo $800 máximo 

Renta de Equipo Médico: (Incluye Dispositivos Ortopédicos) $75 máximo $140 máximo 

Servicios dentales: Máximo de $10,000 por término de póliza si se 
compra la opción dental extendida. $200 por 
diente si no se compra la opción dental 
extendida. 

Máximo de $10,000 por término de póliza si se 
compra la opción dental extendida. 
$500 por diente si no se compra la 
opción dental extendida. 

Medicamentos con receta: $75 máximo $200 máximo 

Consultor: $200 máximo $400 máximo 

Reemplazo de Anteojos, Lentes de Contacto o Audífonos: 100% de los Cargos Usuales y Acostumbrados 100% de los Cargos Usuales y Acostumbrados 
 
 
 

ESTA ES UNA POLÍTICA GENERAL PARA ACCIDENTES SOLAMENTE. 
La cobertura de seguro de EE. UU. está suscrita por AXIS Insurance Company bajo el número de serie del formulario de póliza de grupo BACC-001-0909, et al. La cobertura está sujeta a exclusiones 
y limitaciones, y es posible que no esté disponible en todos los estados y jurisdicciones de EE. UU. La disponibilidad del producto y las características del diseño del plan, incluidos los requisitos de 
elegibilidad, las descripciones de los beneficios, las exclusiones o las limitaciones pueden variar según las leyes locales del país o del estado de EE. UU. Los términos y condiciones completos de la 
cobertura, incluidas las fechas de vigencia de la cobertura, los beneficios, las limitaciones y las exclusiones, se establecen en la póliza. 
La cantidad de beneficios proporcionados depende del plan seleccionado; la prima variará con la cantidad de los beneficios seleccionados. 

 
ESTE SEGURO NO SE COORDINA CON NINGÚN OTRO PLAN DE SEGURO. NO PROPORCIONA COBERTURA MÉDICA MAYOR O MÉDICA INTEGRAL Y NO ESTÁ DISEÑADO PARA REEMPLAZAR UN SEGURO MÉDICO 
MAYOR. ADEMÁS, ESTE SEGURO NO CONSTITUYE BENEFICIOS ESENCIALES MÍNIMOS SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LA LEY DE PROTECCIÓN DEL PACIENTE Y CUIDADO DE SALUD ASEQUIBLE. 
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Elija su plan de cobertura: Pago Único por Cobertura de Accidentes 
TENGA EN CUENTA - PARA LOS PLANES DE COBERTURA MENCIONADOS A CONTINUACIÓN 
Fecha de entrada en vigencia de la cobertura: la cobertura de una persona entra en vigencia en la 
fecha en que la compañía recibe el formulario de inscripción de accidentes para estudiantes y la prima 
completos o en la fecha de entrada en vigencia de la póliza emitida para su escuela o distrito escolar, 
lo que suceda más tarde. 
 
                    

Fecha de finalización de la cobertura: la cobertura finaliza en la fecha en que su cobertura haya estado 
vigente durante doce meses o el primer día del próximo año escolar, lo que ocurra primero. Toda la cobertura 
cesa si el titular de la póliza cancela la póliza o cuando la persona deja de ser una persona elegible según la 
definición a continuación. 
La terminación de la cobertura por cualquier motivo no afectará un reclamo que ocurra antes de que finalice la 
cobertura. 

             Con Dental Extendido            Sin Dental Extendido
 

Accidente las 24 horas 
Durante todo el día. Antes, durante y después de la escuela. Fines de semana, vacaciones y todo el 
verano incluido la escuela de verano. Deportes patrocinados por la escuela y extracurriculares, 
excluyendo fútbol americano en la escuela secundaria 

Opción 
baja 
Opción alta 

$92.00 
 
$136.00 

Opción 
baja 
Opción alta 
 

$82.00 
 
$126.00 

Accidente las 24 horas (cobertura solo de verano) 
El verano comienza el primer día después de que termina el 
año escolar. El verano termina el primer día del próximo año 
escolar. 

Opción 
baja 
Opción alta 

$31.00 
 
$44.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$21.00 
 
$34.00 

Accidente en la escuela 
Durante el período escolar regular, en las instalaciones de la escuela mientras la escuela está en sesión. Viajes directos e ininterrumpidos 
desde y hacia casa y clases programadas. Actividades o deportes patrocinados y supervisados por la escuela, excluyendo el fútbol 
americano de la escuela secundaria. Viajes hacia y desde la escuela patrocinados y 

actividades o deportes supervisados mientras se encuentra en un vehículo provisto o aprobado por la escuela. 

Opción 
baja 
Opción alta 

$29.00 
 
$37.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$20.00 
 
$28.00 

Odontología extendida (solo para accidentes) 
Cobertura suplementaria extendida a estudiantes con cobertura en la escuela, las 24 horas o fútbol americano: limitada a las fechas 
de vigencia de la póliza de la persona cubierta y la opción de cobertura solo para accidentes seleccionada. Reemplaza la cobertura 
dental estándar con una cobertura del 80 % de los cargos razonables hasta un límite máximo de 

$10,000 por lesión 

  

Fútbol americano de la escuela secundaria 
Jugar o practicar fútbol en horario regular. Consulte a su Departamento Atlético para obtener instrucciones de inscripción. 

Opción 
baja 
Opción alta 

$145.00 
 
$221.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$136.00 
 
$212.00 

Fútbol americano de la escuela secundaria (solo primavera) 
Para jugadores nuevos que participan en los entrenamientos de primavera y que aún no están asegurados bajo Cobertura de fútbol. 
Las temporadas deportivas están definidas por la asociación atlética de su escuela secundaria estatal. 

Opción 
baja 
Opción alta 

$64.00 
 
$94.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$55.00 
 
$84.00 

Fútbol americano de la escuela secundaria y accidente en la escuela (cubre todos los deportes) Opción 
baja 
Opción alta 

$174.00 
 
$258.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$156.00 
 
$240.00 

Fútbol americano de la escuela secundaria y accidente de 24 horas (cubre todos los deportes) Opción 
baja 
Opción alta 

$237.00 
 
$357.00 

Opción 
baja 
Opción alta 

$218.00 
 
$338.00 

 

Acerca de su cobertura 
1. PERSONAS ELEGIBLES: Son Personas Elegibles bajo la Póliza los 

estudiantes del titular de la póliza que se inscriban y realicen el aporte de 
prima requerido para la cobertura seleccionada. Según la cobertura 
seleccionada, la cobertura puede continuar después de la graduación y 
entre años escolares, a menos que la persona se inscriba en un distrito 
escolar diferente. 

2. La Póliza Maestra está archivada en el distrito escolar y es una 
póliza no renovable. La cobertura estudiantil seleccionada no es 
renovable y requiere que el estudiante se vuelva a inscribir cada 
año escolar. 

3. Esta es una póliza de beneficios limitados. 
4. FECHA DE VIGENCIA DE LA COBERTURA: El seguro entra en 

vigencia para un estudiante que se inscribe y realiza la contribución de 
prima requerida en la última de las siguientes fechas: 

a. la fecha de vigencia de la póliza; 
b. la fecha en que la Compañía recibe el formulario de 

inscripción completo del estudiante y el pago de la 
prima requerida. 

En ningún caso el seguro de la Persona Elegible entrará en 
vigencia antes de la Fecha de Vigencia de la Póliza. 

Inscríbase en línea en: 
www.StudentInsurance-kk.com 
o por correo utilizando el formulario de inscripción adjunto. 
1. Completar y separar el formulario de inscripción. 
2. Haga el cheque o giro postal a nombre de AXIS 

Compañía de seguros. No envíe efectivo. La Compañía no se hace 
responsable de los pagos en efectivo. 

3. Escriba el nombre de su hijo en su cheque o giro postal. 
4. Envíe por correo el formulario de inscripción completo con el pago 

a: 
K&K Insurance Group, 
P.O. Box 2338 
Fort Wayne, IN 46801-2338 

5. Su cheque cancelado, facturación de tarjeta de crédito o talón de 
giro postal será su recibo y confirmación de pago. 

6. Guarde este folleto para referencia futura. No se le enviarán 
pólizas individuales. 

Política de privacidad 
Sabemos que su privacidad es importante para usted y nos 
esforzamos por proteger la confidencialidad de su información 
personal no pública. No divulgamos ninguna información personal no 
pública sobre nuestros clientes o antiguos clientes a nadie, excepto 
según lo permita o exija la ley. Creemos que mantenemos 
salvaguardas físicas, electrónicas y de procedimiento apropiadas para 
garantizar la seguridad de su información personal no pública. 

 
 

Administrado por: 
K&K Insurance Group, P.O. Box 2338, Fort Wayne, IN 
46801-2338 

5. FECHA DE TERMINACIÓN DE LA COBERTURA: La cobertura finaliza 
en la fecha que ocurra primero: él o ella ya no es una Persona Elegible, 
el final del período de cobertura de 1 año o la fecha en que finaliza la 
póliza de la Escuela. Toda cobertura cesa si el titular de la póliza cancela 
la póliza o cuando la persona deja de ser elegible. La terminación de la 
cobertura por cualquier motivo no afectará un reclamo por un Accidente 
cubierto que ocurra antes de la fecha de terminación. 

6. INSCRIPCIÓN TARDÍA: La cobertura se puede comprar en cualquier 
momento durante el año escolar. No hay reducción de prima para 
ninguna persona que se inscriba tarde en el año. 

7. CANCELACION: Su cobertura bajo la Póliza será cancelada y, en 
consecuencia, las primas no podrán ser reembolsadas después de la 
aceptación por parte de la Compañía. 

✁ Recorte la tarjeta y conserve para sus registros 

 TARJETA DE SEGURO ESTUDIANTIL 
 

Nombre del Estudiante  
Si se ha pagado la prima, el estudiante cuyo nombre aparece 

anteriormente ha sido asegurado bajo una Póliza emitida para: 
Distrito Escolar:   
 
Cobertura solo para accidentes: □ 24 HORAS □ 24 HORAS (cobertura solo de verano) 
□ EN LA ESCUELA □ FÚTBOL AMERICANO □ FÚTBOL AMERICANO (Solo primavera)) □ DENTAL EXTENDIDO  
 
 
Pagado con cheque #  Importe pagado:  Fecha de pago:__  
 
Política #  

Suscrito por: Compañía de seguros AXIS 
Preguntas sobre reclamos: K&K Insurance Group, Inc. 

1712 Magnavox Way • Fort Wayne, IN 46801 • 800-237-2917 
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EXCLUSIONES COMUNES 
Además de cualquier beneficio o exclusión específica de la cobertura, no se pagarán beneficios por ninguna pérdida que directa o indirectamente, en su totalidad o en parte, sea causada o resulte de cualquiera de 
los siguientes, a menos que la cobertura se proporcione específicamente por nombre en la Descripción Sección de Beneficios o Sección de Condiciones de Cobertura: 
1.  lesiones autoinfligidas intencionalmente, suicidio o cualquier 

intento mientras estaba cuerdo o demente; 
2. cometer o intentar cometer un delito grave o un asalto; 
3. commission of or active participation in a riot or insurrection; 
4.  guerra declarada o no declarada o acto de guerra o cualquier 

acto de guerra declarada o no declarada a menos que esta Póliza 
lo disponga específicamente; 

5.  vuelo, embarque o desembarque de una Aeronave, excepto 
como pasajero en una línea aérea comercial regular; 

6. viajar en cualquier Aeronave de propiedad, arrendada, 
operada o controlada por el Titular de la Póliza, o cualquiera 
de sus subsidiarias o afiliadas. Se considerará que una 
Aeronave está “controlada” por el Titular de la Póliza si la 
Aeronave puede ser utilizada como el Titular de la Póliza 
desee para más, o más de 10 días seguidos, o más de 15 
días en cualquier año; 

7. enfermedad, padecimiento, dolencia corporal o mental, infección 
bacteriana o viral o tratamiento médico o quirúrgico de los 
mismos, (incluyendo exposición, accidental o no, a agentes 
virales, bacterianos o químicos), ya sea que la pérdida resulte 
directa o indirectamente del tratamiento, excepto por cualquier 
infección bacteriana como resultado de un corte o herida externa 
accidental o la ingestión accidental de alimentos contaminados; 

8. Ingestión voluntaria de cualquier narcótico, droga, veneno, gas o 
humo, a menos que sea recetado o tomado bajo la dirección de 
un Médico y tomado de acuerdo con la dosis prescrita.; 

9. operar cualquier tipo de vehículo o Medio de Transporte bajo 
la influencia del alcohol o cualquier droga, narcótico u otro 
intoxicante, incluyendo cualquier medicamento recetado para 
el cual la Persona Asegurada haya recibido una advertencia 
por escrito contra la operación de un vehículo o Medio de 
Transporte mientras lo toma. Bajo la influencia del alcohol, 
para los fines de esta exclusión, significa intoxicado, según lo 
definen las leyes de vehículos motorizados del estado en el 
que ocurrió la Pérdida cubierta; 

10. la embriaguez del Asegurado. Se considera 
concluyentemente que la Persona Asegurada está intoxicada 
si el nivel en su sangre excede la cantidad a la que se 
presume, según la ley del lugar en el que ocurrió el 
accidente, que una persona está bajo la influencia del alcohol 
si conduce un vehículo motorizado, independientemente de 
si de hecho está operando un vehículo motorizado, cuando 
ocurre la lesión. Un informe de autopsia de un médico 
forense con licencia, el informe de un oficial de la ley o 
elementos similares se considerarán prueba de la 
intoxicación de la Persona asegurada; 

11.  un Accidente si la Persona asegurada es el operador de un 
vehículo motorizado y no posee una licencia de operador de 
vehículos motorizados válida, a menos que: (a) la Persona 
asegurada tenga un permiso de aprendizaje válido y (b) la 
Persona asegurada esté recibiendo instrucción de un 
instructor de educación vial; 

12. agravamiento, durante una Actividad cubierta, de una lesión 
que la Persona asegurada sufrió antes de participar en esa 
Actividad cubierta, a menos que la Compañía reciba un 
comunicado médico por escrito del Médico de la Persona 
asegurada; 
 

13. participar en cualquier actividad peligrosa, incluyendo los deportes 
de motos de nieve, vehículos todo terreno (vehículos con ruedas 
todo terreno o de tipo similar), motos acuáticas, paracaidismo, 
submarinismo, submarinismo, ala delta, exploración de cuevas, 
salto de caída libre, salto en paracaídas o montañismo; 

14. tratamiento médico o quirúrgico, procedimiento de diagnóstico, 
administración de anestesia, o percance médico o negligencia, 
incluida la mala práctica, a menos que ocurra durante el 
tratamiento de una Lesión Cubierta; o 

15. : no se pagarán beneficios por servicios o tratamientos 
prestados por ninguna persona que sea: 

a. Empleado o retenido por el titular de la póliza; 
b. viviendo en el hogar de la Persona Asegurada; 
c. un miembro de la familia inmediata, incluida la pareja de 

hecho, ya sea de la persona asegurada o del cónyuge de la 
persona asegurada; o 

d. la persona asegurada

 

GASTOS EXCLUIDOS 
Los siguientes no se considerarán Gastos cubiertos médicamente necesarios a menos que se brinde cobertura específicamente: 

1. cirugía estética, excepto la cirugía reconstructiva necesaria 
como resultado de una lesión cubierta; 

2. cualquier tratamiento electivo o de rutina, cirugía, tratamiento de 
salud o examen, incluido cualquier servicio, tratamiento de 
suministros que: (a) la Compañía considere que son 
experimentales o de investigación; y (b) no son una práctica 
médica reconocida y generalmente aceptada en los Estados 
Unidos; 

3. examen o prescripciones para, o compra, reparación o 
reemplazo de sillas de ruedas, aparatos ortopédicos, aparatos 
ortopédicos, o dispositivos ortopédicos; 

 
 

4.  
 DEFINICIONES SOLO DE ACCIDENTE: 

    Lesión cubierta significa lesión corporal accidental: 
1. que es sostenido por una Persona asegurada como resultado 

directo de un accidente no intencionado, Accidente Cubierto que 
es externo al cuerpo y que ocurre mientras la cobertura de la 
persona lesionada bajo la Póliza está vigente; 

2. que resulte directa e independientemente de todas las demás 
causas de un Accidente Cubierto; y 

3.  que ocurra mientras dicha persona está participando en una 
Actividad Cubierta. La Lesión Cubierta debe ser causada por 
medios Accidentales. All injuries sustained by an Insured 
Person in any one Covered Accident, including related 
conditions and recurrent symptoms of these injuries, are 
considered a single injury 
 
 
 
 
 

4. tratamiento en cualquier instalación estatal, federal o de la 
Administración de Veteranos, a menos que exista una obligación 
legal de pagar; 

5. servicios o tratamientos prestados por personas que 
normalmente no cobran por sus servicios, a menos que exista 
una obligación legal de pagar; 

6. reparación o reemplazo de miembros, ojos y laringe artificiales 
existentes; 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Accidente o Accidental: significa un evento súbito, inesperado, 
específico y abrupto que ocurre por casualidad en un tiempo y lugar 
identificable mientras la Persona Asegurada se encuentra cubierta 
bajo esta Póliza. 

 
Gastos cubiertos: se refiere a los gastos realmente incurridos por o 
en nombre de una Persona asegurada para tratamiento, servicios y 
suministros cubiertos por esta Póliza. Se considera que se incurrió 
en un Gasto Cubierto en la fecha en que se brindó u obtuvo el 
tratamiento, servicio o suministro que dio lugar al gasto o cargo.

tratamiento de una lesión resultante de una condición que la Persona 
asegurada sabía que existía en la fecha de un Accidente cubierto, a 
menos que la Compañía haya recibido un comunicado por escrito de su 
Médico. 

En ningún caso, los pagos totales de la Compañía para la Persona 
asegurada excederán el Máximo total para todos los Beneficios 
médicos por accidentes que se muestran en el Programa de beneficios. 
Otras Exclusiones que se aplican a este Beneficio se encuentran en la 
Sección de Exclusiones Comunes. 

 
 
 
 
 
 

 
Médicamente Necesario: significa servicios médicos que: 

1. son esenciales para el diagnóstico, el tratamiento o la 
atención de la Lesión Cubierta para la cual se prescribe o 
realiza; 

2. cumple con los estándares generalmente aceptados de la 
práctica médica; y 

3. son ordenadas por un médico y realizadas bajo su 
cuidado, supervisión u orden. 



 

 
 BENEFICIOS POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO: 

 
La pérdida cubierta de be ocurrir dentro de los 365 días posteriores al Accidente Cubierto. 
No se pagará más del Limite total de $500,000 por todas las Perdidas Cubiertas, 
Accidentes Cubiertos y Lesiones Cubiertas sufridas por todos las Personas 
Aseguradas como resultado de cualquier accidente cubierto que ocurra bajo una 
de las Condiciones de Cobertura. Este Limite agregado es pagadero una sola 
vez, en caso de aplicar más de una Condición de Cobertura, Nosotros 
pagaremos el monto mayor. Si este monto no permite que todas las Personas 
Aseguradas reciban los montos que establece esta Póliza, el monto pagado será 
la proporción de la pérdida de las Personas Aseguradas con respecto al total de 
las pérdidas, multiplicado por el Límite Agregado. 
  

PÉRDIDA CUBIERTA CANTIDAD DEL 
BENEFICIO 

Pérdida de Vida $10,000 
Pérdida de Dos o Más Manos o Pies  $10,000 
Pérdida de la Vista de Ambos Ojos  $10,000 
Pérdida del Habla y la Audición (en Ambos Oídos)  $10,000 
Pérdida de Una Mano o Pie y Visita en un Ojo   $10,000 
Pérdida de Una Mano o Pie $5,000 
Pérdida de la Vista en un Ojo  $5,000 
Pérdida el Habla $5,000 
Pérdida de la Audición (en Ambos Oídos) $5,000 
Pérdida de la Audición en Un Oído $2,500 
Pérdida del Dedo Pulgar e Índice en la misma Mano $2,500 
Exposición y Desaparición Included 

 



Inscríbase en línea para un servicio más rápido en 
www.StudentInsurance-kk.com 

o complete y envié por correo este formulario  

 

Apellido del studiante:      

Nombre del estudiante:      

Segundo nombre del estudiante:   Fecha de Nacimiento:    

Dirección:      

Ciudad:  Estado:  Codigo Postal:   

Nombre del Distrito Escolar(requerido):      

Nambre de la Escuela:     

Nivel de grado:  □ Pre-K/Headstart  □ Kindergarten/Primaria  □ Escuela Media   □ Escuela secundaria/superior 

Firma del padre o Guardián/Tutor:    

Fecha:  Correo electrónico:  Numero de teléfono:  

 Opciones de planes seguro para estudiantes — Verifique su elección:  
 

Planes de cobertura solo para accidentes  Opción baja Opción alta 

24-HORAS, con odontología extendida  □ $92.00 □ $136.00 

24-HORAS, sin odontología extendida  □ $82.00 □ $126.00 

24-HORAS, solo en verano, con odontología extendida  □ $31.00 □ $44.00 

24-HORAS, solo en verano, sin odontología extendida □ $21.00 □ $34.00 

EN LA ESCUELA, con odontología extendida □ $29.00 □ $37.00 

EN LA ESCUELA, sin odontología extendida □ $20.00 □ $28.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA, Año completo, con odontología extendida □ $145.00 □ $221.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA, Año completo, sin odontología extendida □ $136.00 □ $212.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA, Solo en la primavera, con odontología extendida   Para 
nuevos jugadores  

□ $64.00 □ $94.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA, Solo en la primavera, sin odontología extendida   Para 
nuevos jugadores 

□ $55.00 □ $84.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA y EN LA ESCUELA, con odontología extendida     Cubre todo 
el atletismo 

□ $174.00 □ $258.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA y EN LA ESCUELA, sin odontología extendida      Cubre todo 
el atletismo 

□ $156.00 □ $240.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA y 24 HORAS, con odontología extendida    Cubre todo el 
atletismo 

□ $237.00 □ $357.00 

FÚTBOL AMERICANO DE ESCUELA SECUNDARIA y 24 HORAS, sin odontología extendida Cubre todo el 
atletismo 

□ $218.00 □ $338.00 

Adjunte cheque por el pago total a: AXIS INSURANCE COMPANY. Aceptamos cheques, giro postal, o tarjetas de crédito. NO 
ENVÍE DINERO EN EFECTIVO  
MONTO TOTAL ADJUNTO: $  

Ver AVISO IMPORTANTE – ADVERTENCIA DE FRAUDE en la siguiente página 
Envié por correo este formulario con el pago a: K&K Insurance Group, P.O. Box 2338, Fort Wayne, IN 46801-2338 

Formulario de Inscripción de Accidentes para Estudiantes (Año 
Escolar 2022-2023) 

http://www.studentinsurance-kk.com/


 

BACC-004-0909 

Complete esta sección sólo si desea pagar con tarjeta de crédito  
 

  Segundo Nombre   
  

  
  Dirección    

 
      Número de tarjeta:

 
     

  
 



AVISO IMPORTANTE- ADVERTENCIA DE FRAUDE 

• En general, y específicamente para los residentes de Arkansas, Illinois, 
Luisiana, Rhode Island y Virginia Occidental: Cualquier persona que, a 
sabiendas, presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de 
una pérdida o prestación, o que, a sabiendas, presente información falsa 
en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede ser objeto de 
multas y confinamiento en prisión. 

 
• Para los residentes de Alabama: Cualquier persona que, a sabiendas, 

presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de pérdida, o 
presenta a sabiendas información falsa en una solicitud de seguro es 
culpable de un delito y pude estar sujeto a multas de restitución y 
confinamiento en prisión, o cualquier combinación de las mismas.  

 
• Para residentes de Colorado: Es ilegal proporcionar a sabiendas datos o 

información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con el fin 
de defraudar o intentar defraudar a la compañía Las sanciones pueden incluir 
penas de prisión, multas, denegación del seguro y daños civiles. Cualquier 
compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que, a sabiendas, 
proporcione datos o información falsa, incompleta o engañosa a un titular de 
una póliza o a un reclamante con el fin de defraudar o intentar defraudar al titular 
de la póliza o al reclamante en relación con un acuerdo o una indemnización 
pagadera con los ingresos del seguro, será denunciado a la división de seguros 
de Colorado dentro del departamento de agencias reguladoras. 

 
• Para residentes del Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito el 

proveer información falsa o engañosa a un asegurador con el fin de defraudar 
al asegurador o a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen prisión y/o 
multas. Además, una aseguradora puede denegar las prestaciones del seguro 
si el solicitante ha proporcionado información falsa relacionada materialmente 
con un reclamo.  

 
• Para residentes de Florida: Cualquier persona que, a sabiendas y con la 

intención de perjudicar, defraudar o engañar a cualquier asegurador, presente 
una declaración de reclamación o una solicitud que contenga información falsa, 
incompleta o engañosa es culpable de un delito de tercer grado. 

 
• Para residentes de Kentucky: Cualquier persona que, a sabiendas y con la 

intención de perjudicar cualquier compañía de seguros o a otra persona, 
presente una solicitud de seguro que contenga información materialmente 
falsa u oculte, con el fin de engañar, información relativa a cualquier hecho 
material, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito. 
 

• Para los residentes de Maine, Tennessee y Washington: Es un delito 
proporcionar a sabiendas información falsa, incompleta o engañosa a una 
compañía de seguros con el fin de defraudar a la compañía. Las penas incluyen 
prisión, multas y denegación de las prestaciones del seguro. 

 
• Para los residentes de Oregón: Toda persona que, a sabiendas y 

deliberadamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de 
un siniestro o una prestación, o que, a sabiendas y deliberadamente, presente 
información falsa en una solicitud de seguro, puede ser culpable de un delito y 
estar sujeta a multas y a reclusión en prisión. 

• Para los residentes de Maryland: Toda persona que, a sabiendas o 
intencionadamente, presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago 
de una pérdida o prestación o que, a sabiendas o intencionadamente, presente 
información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede 
ser objeto de multas y de reclusión en prisión. 

 
• Para los residentes de Nueva Jersey: Toda persona que incluya cualquier 

información falsa o engañosa en una solicitud de póliza de seguro está sujeta 
a sanciones penales y civiles. 

 
• Para los residentes de Nuevo México CUALQUIER PERSONA QUE, A 

SABIENDAS, PRESENTE UNA RECLAMACIÓN FALSA O FRAUDULENTA 
PARA EL PAGO DE UNA PÉRDIDA O BENEFICIO O QUE, A SABIENDAS, 
PRESENTE INFORMACIÓN FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO, ES 
CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS CIVILES Y 
SANCIONES PENALES. 

 
• Para los residentes de Nueva York: Cualquier persona que, a sabiendas y 

con intención de defraudar a cualquier compañía de seguros o a otra 
persona, presente una solicitud de seguro o una declaración de 
reclamación que contenga cualquier información materialmente falsa, u 
oculta con el propósito de engañar, información relativa a cualquier hecho 
material, comete un acto de seguro fraudulento, que es un delito, y también 
estará sujeto a una sanción civil que no excederá de cinco mil dólares y el 
valor declarado de la reclamación por cada una de dichas violaciones. 
 

• Para los residentes de Ohio: Cualquier persona que, con intención de 
defraudar o a sabiendas de que está facilitando un fraude contra un 
asegurador, presente una solicitud o un reclamo que contenga una 
declaración falsa o engañosa es culpable de fraude al seguro. 

 
• Para los residentes de Oklahoma: ADVERTENCIA: Toda persona que, a 

sabiendas y con la intención de perjudicar, defraudar o engañar a una 
aseguradora, presente una solicitud de reembolso de una póliza de seguro 
que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un 
delito grave. 

 
•  Para los residentes de Pensilvania: Cualquier persona que, a sabiendas y 
con la intención de defraudar a una compañía de seguros o a otra persona, 
presente una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que 
contenga información materialmente falsa u oculte, con el fin de engañar, 
información relativa a cualquier hecho material, comete un acto de seguro 
fraudulento, que es un delito y somete a dicha persona a sanciones 
penales y civiles 
 

• Para los residentes de Texas: Cualquier persona que, a sabiendas, 
presente una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de una 
pérdida es culpable de un delito y puede ser objeto de multas y 
confinamiento en la prisión estatal. 
 

• Para los residentes de Virginia: Cualquier persona que con la 
intención de defraudar o a sabiendas de que está facilitando un 
fraude contra una aseguradora presente una solicitud o presente 
una declaración falsa o engañosa puede haber violado la ley 
estatal. 

[ AXIS-FRAUD 0221 ] 
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