DISTRITO ____________ 
Formulario de certificaciÓn de seguro deportivo

Nombre del estudiante: _________________________________________________________________________________________

Escuela: ______________________________________________________________________________________________________

Por medio de la presente certifico bajo pena de perjurio que el alumno nombrado anteriormente está cubierto bajo un seguro en vigor que proporciona lo siguiente:

(1) Seguro de protección para gastos médicos y hospitalarios que resulten de lesiones corporales accidentales en uno de los siguientes montos: (Código de Educación 32221)

(a) Un plan médico individual o de grupo con beneficios por accidente de como mínimo doscientos dólares ($200) por cada incidente y cobertura de gastos médicos mayores de como mínimo diez mil dólares  ($10,000), con un deducible máximo de cien dólares ($100) y un pago mínimo de ochenta por ciento (80%) por cada incidente. 

(b) Plan médico individual o en grupo certificado por el Comisionado de Seguros que equivalga a la cobertura requerida de como mínimo mil quinientos dólares ($1,500).

(c) Un mínimo de mil quinientos dólares ($1,500) para todo costo médico y hospitalario.

(1) Por medio de la presente acuerdo que esta póliza no se cancelará sin ofrecer de antemano un mínimo de 10 días de aviso por escrito al distrito. 


La protección de un seguro que incluya uno de los montos anteriores se ha de proporcionar mediante una póliza de seguro contra accidentes individual, global o en grupo procedente de una compañía aseguradora autorizada o mediante una asociación de auxilio y beneficios, tal como el Fondo de Protección Ínter Escolástico de California [California Interscholastic Protection Fund] en caso de muerte o lesión del miembro de un equipo atlético que surja mientras dicho miembro participe o esté preparándose para participar en un evento atlético promocionado bajo el patrocinio o trámites efectuados por la institución educacional o una organización del cuerpo estudiantil del mismo, o durante el transporte de ida o vuelta de dicho miembro a la escuela u otro centro de instrucción y sitio del evento atlético por o bajo el patrocinio o trámites efectuados por un distrito escolar u organización del cuerpo estudiantil del mismo.  Los beneficios médicos mínimos bajo cualquier seguro que exija este párrafo han de equivaler al factor de conversión de tres dólares y cincuenta centavos ($3.50) según corresponda a los valores unitarios dentro del cuadro general de tarifas mínimas adoptado por el Departamento de Relaciones Industriales del Estado de California [Department of Industrial Relations of the State of California] que entró en vigor el 1 de octubre de 1966. (Ref. Código de Educación 32221)

Mantendré la cobertura anterior durante el año escolar actual o inmediatamente le notificaré a la escuela si terminara la cobertura o si no cumpliera con los requisitos anteriores.

_______________________________________

      ___________________________________________

Compañía aseguradora
Número de póliza/grupo. 

_______________________________________
                   ___________________________________________

Fecha de vencimiento de la póliza



      Fecha
_______________________________________
                   ___________________________________________

Firma del padre/madre/guardián
Nombre del padre/madre/guardián – En letra de molde, por favor
Formulario de Seguro Deportivo  K-12

