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Distrito Escolar del Condado de Nye  
Año Escolar 2009/2010  
  
RE: Seguro Medico y Lesiones de estudiantes  
  
Estimados Padres/Guardianes:  
  
La escuela de su niño(a) no provee cobertura de seguro medico.  Esto significa que usted es responsable por los pagos 
médicos si su niño(a) es lesionado durante el día escolar o actividades escolares.  Los siguientes planes de seguros médicos 
son ofrecidos para ayudarlos a pagar los gastos médicos.  
  
Varias coberturas están disponibles, incluyendo el Plan de Tiempo Escolar, 24 horas, Plan de Football, y el Plan Dental 
Ampliado.  Cada plan tiene la opción de la cobertura sola, doble, y triple que ensancharía el plan. 
 
Si su niño(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.).  
  
Encontrará el folleto adjunto en línea en www.k12studentinsurance.com
 
Para preguntas llame al 1-866-409-5734. 
 
 

Favor de completar y firmar la siguiente forma y enviar con su niño(a) a la escuela inmediatamente. 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Como padre/ guardián de  _________________________________, yo entiendo que la escuela no provee seguro medico 
por lesiones pero tiene disponible seguro de estudiante voluntario. He recibido información sobre estos planes.  
  
___Voy a matricular a mi niño(a) en este programa  ____No voy a matricular a mi niño(a) en este programa  
 
  
Firma________________________________ Fecha_________________  
  
Profesor del Estudiante________________________________  

rowens 8/13/2009 

http://www.k12studentinsurance.com/





