K &K INSTRUCCIONES %}
TR PARA LA PRESENTACION DE RECLAMACIONES

s CHAMIPS, GREGORY & HAVES, INC

PARA POLIZAS DE ACCIDENTE DE USASA s

Nota: Esta cobertura es ADICIONAL a otros seguros.
Cerciorese de presentar la informacion de otros seguros (si esta disponible) cuando se le solicite.

1. Le han proporcionado un formulario de reclamacion disefiado especificamente para USASA. Utilice solo este formulario. No demore la
presentacion de este formulario: debe recibirse con o sin adjuntos dentro de los 90 dias posteriores a la fecha del accidente o podran denegarse
los beneficios debido a su presentacion extemporanea.

2.  El participante o su tutor legal deben completar y firmar la Parte A en su totalidad.

3. Elformulario debe ser aprobado y verificado por los Funcionarios de Verificacion de la Asociacion Estatal y la Liga, y después debe ser enviado a
USASA National Office, 7000 S. Harlem Ave., Bridgeview IL 60455. La Oficina Nacional de USASA luego lo enviara a K&K para su procesamiento.

4.  Presente los formularios de facturacion para el seguro desglosados.* Su proveedor de servicios médicos debe proporcionarle esos formularios,
que deben incluir el nombre del paciente, su condicién (diagnéstico), tipo de tratamiento y fecha en que se incurrid en los gastos. No se aceptan
estados de cuenta con “Saldo a pagar”.

5.  Sitiene cobertura médica por otra poliza debe presentar las facturas primero a su aseguradora principal y presentar una copia de la declaracion
de Explicacion de beneficios (EOB) de su aseguradora principal a K&K Insurance Group, Inc./Specialty Benefits (Beneficios especializados).
SI TIENE OTRO SEGURO, K&K Insurance Group, Inc./Specialty Benefits NO PODRA PROCESAR SU RECLAMACION SIN LA EOB DE SU
ASEGURADORA PRINCIPAL.

6. La Oficina Nacional de USASA enviara el FORMULARIO COMPLETADO por correo electronico, fax o correo postal a:
US Adult Soccer Association
Attn: Insurance Department
7000 S. Harlem Avenue
Bridgeview, IL 60455
Correo electronico: insurance@usasa.com
Fax: 708-496-6879

7. Cuando K&K Insurance Group, Inc./Specialty Benefits reciba el formulario completado, usted y su Funcionario de Verificacion Estatal y la
Oficina Nacional de USASA recibiran una carta de confirmacion de reclamacion.

8. DESPUES de que reciba su Carta de Confirmacion, puede comunicarse con K&K Insurance Group, Inc./Specialty Benefits al 800-237-2917,
Opcion 1.
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