SOBRE DE INSCRIPCION PARA SEGURO ESTUDIANTIL CONTRA ACCIDENTES

Llene la informacion de inscripcion adjunta, seleccione la cobertura deseada y enviela con la prima correspondiente lo mas pronto
posible o llene la opcién de pago con tarjeta de crédito. La cobertura entrara en vigencia a partir de la fecha que ocurra después de
las siguientes: la Fecha de Entrada en Vigencia de la Pdliza Base o a las 12:01 a. m. del dia posterior al dia en que el sobre con el
formulario de inscripcion y la prima sea recibido y fechado por la Escuela, la Compafiia o su agente autorizado. La cobertura de deportes
interescolares caducara en el Ultimo dia de la temporada autorizada correspondiente al afio escolar en curso. Las Coberturas de Tiempo
Escolar y Tiempo Completo finalizan el primer dia de clases del afio siguiente. NOTA: Puede comprar este seguro en cualquier momento
entre la fecha de entrada en vigencia y de vencimiento de la Pdliza Base durante el afio escolar en curso.

RECUERDE LLENAR TODA LA INFORMACION REQUERIDAY ENVIARLA JUNTO CON SU PRIMA O INFORMACION DE PAGO CON
SU TARJETA DE CREDITO DENTRO DEL SOBRE PROPORCIONADO.

A fin de que la cobertura entre en vigencia, envie este formulario de inscripcion
completado lo mas pronto posible.

Toda persona que a sabiendas presente reclamaciones de pagos falsas o fraudulentas en relacion con una pérdida o beneficio,
o quien a sabiendas presente informacion falsa en la solicitud de seguro, sera culpable de un delito y podra estar sujeto a multas
y encarcelamiento.
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APELLIDO DEL ESTUDIANTE (una letra en cada casillero)
NOMBRE DEL ESTUDIANTE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Llene con letra de imprenta L] $16
Direccion
(Calle)

e
Direccion de correo electronico ¢

A
Nombre de la escuela LA

NO ENVIE EFECTIVO TOTAL DE LA PRIMA |

Nombre del distrito

Edad del estudiante Grado Teléfono Extienda el cheque a nombre de: STUDENT ASSURANCE SERVICES, INC.
*Escriba el nombre del estudiante en el anverso del cheque.
X NO ES REEMBOLSABLE
(Firma del padre, madre o tutor legal) (Fecha)

FECHA DE RECEPCION POR LA ESCUELA

FORMULARIO W-1508 (Debe fecharlo un empleado de la escuela)

FORMULARIO DE PAGO CON TARJETA DE CREDITO DEL SEGURO
ESTUDIANTIL CONTRAACCIDENTES

INDIQUE LA PRIMA SELECCIONADAY COMPLETE LA INFORMACION SOLICITADA DE INSCRIPCION AL DORSO DE ESTE FORMULARIO.
Fecha de Vencimiento

O Cargue $ a la siguiente tarjeta de crédito: OVISA®, OMasterCard® o ODiscover® de la Tarjeta
Numero de tarjeta de crédito Cadigo de seguridad (al dorso de la tarjeta, 3 digitos) (Mes) (ARo)
La facturacioén de la tarjeta
| | | | | | | | | | | | | | | I:I:’ _ de crédito indicara: “Student
Assurance Services, Inc.”
Nombre del titular en letra de imprenta Fecha / /

Firma del titular

Direccion del titular

(Calle) (Ciudad) (Estado) (Cadigo postal)
Numero de teléfono ( ) -

FORMULARIO W-1508




