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Estimados Padres/Guardianes:

La escuela de su nifio(a) no provee cobertura de seguro medico. Esto significa que usted es responsable por los pagos
médicos si su nifio(a) es lesionado durante el dia escolar o actividades escolares. Los siguientes planes de seguros médicos
son ofrecidos para ayudarlos a pagar los gastos médicos.

Varias coberturas estan disponibles, incluyendo el Plan de Tiempo Escolar, 24 horas, Plan de Football, y el Plan Dental
Ampliado. Cada plan tiene la opcion de la cobertura sola, doble, y triple que ensancharia el plan.

Si su nifio(a) tiene otra cobertura medica, el seguro estudiantil puede ayudar a pagar los gasto no cubiertos por el plan
principal (ej. Co-pagos, deducibles, etc.).

Encontrard el folleto adjunto en linea en www.k12studentinsurance.com

Para preguntas llame al 1-866-409-5734.

Favor de completar y firmar la siguiente forma y enviar con su nifio(a) a la escuela inmediatamente.

Como padre/ guardian de , YO entiendo que la escuela no provee sequro medico
por lesiones pero tiene disponible seguro de estudiante voluntario. He recibido informacion sobre estos planes.

Voy a matricular a mi nifio(a) en este programa No voy a matricular a mi nifio(a) en este programa

Firma Fecha

Profesor del Estudiante

rowens 8/13/2009


http://www.k12studentinsurance.com/




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

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

. You'll see the available
plans and their rates.
Select your coverage
and continue to the next
step, establishing a
UnitedHealthcare
StudentResources
account.

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

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

. Enter your credit card or
eCheck payment
information.

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

Search for Student's School System
First, let's determine if your student’s schaol is one of our dients. If your student’s school
at 1-866-313-4512 .
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ﬁelect Coverage =
Here are the plans available at your school and the cost to cover your

If you would like to proceed with the enrollment process, please select
desired optional coverage.

PROVIDE STUD
| INFORMATION

Provide Student Information

Please enter your student(s) information for each student to be enr

Confirmation

Thank you for choosing Student Resources for your student insurance needs. Your
information has been received and will be processed within two days,

You will receive a confirmation email eontaining your User ID and Password shortly.
bean praocassed, you may accass your account online at k1Zua under the My Accou

Student 123 Main St,
Address  Tampa, FL-33611

DaB  3/3/1988

. Empiece diciéndonos el

nombre del distrito
escolar y estado en
donde su hijo atiende.

. Necesitamos el nombre

de cada estudiante y el
grado.

. Usted vera los planes

disponibles y sus tarifas.
Seleccione su cobertura
y continte al préximo
paso estableciendo una
cuenta en
UnitedHealthcare
StudentResources.

. Requerimos informacion

acerca de usted, como
su nombre y correo
electronico.

. Después, usted necesita

poner la informacion de
su hijo(s) que estaran
cubiertos.

. Ponga la informacion de

su tarjeta de credito ¢
pago por medio de
eCheck.

. Finalmente imprima una

copia de la confirmacién
para que la guarde en su
archivo.



