Coloniallife | Seguro Grupal por Accidentes
Plan Superior

Elseguro grupal por accidentes puede ayudarlo a cubrir los costos medicos u otros
costos relacionados con una lesion o un accidente cubiertos que es posible que su
seguro médico no cubra. Con esta cobertura, puede evitar utilizar sus ahorros o tener
que obtener un prestamo para pagar gastos de bolsillo inesperados. Existen opciones
de cobertura disponibles para usted, su conyuge e hijos a su cargo que cumplan con
los requisitos.

Los beneficios se otorgan por persona cubierta y por accidente cubierto, a menos que se indique lo contrario.

Tratamiento de emergencia por acCidente...............oooiuiiiiiii e $200
Una visita por persona cubierta por accidente cubierto y hasta cuatro visitas por persona cubierta por afio calendario

Visita médica de seguimiento poraccidente................ooovviiiiiiiiiii i $50
Hasta seis visitas por persona cubierta por accidente cubierto y
hasta 24 visitas por persona cubierta por afio calendario

Muerte accidental Muerte accidental
Por persona cubierta Muerte accidental en transporte
publico
m Asegurado principalenlapoliza..................ooooo $50,000.................. $200,000
B CONYUZE .o e $50,000.................. $200,000
B HIJO(S) @SUCAIGO ... e $10,000.................... $40,000

Ejemplos de transporte publico son trenes, autobuses y aviones.

Desmembramiento accidental

Pérdida o pérdida funcional

Para mas informacién, 5 Una mano, un brazo, un pie, una pierna o [a vision enun 0jo........................ccoooiiiiiiiiii $15,000
h a bla contu co nseje ro = Ambas manos, brazos, pies, piernas o visién en ambos ojos; o cualquier combinacién de estos....... $30,000
. B Undedodelamano o delpi. ... ......oimiiii $1,500

de beneficios. , , - . T
¥ Dos 0 mas dedos de la mano; dos o manos dedos del pie; o cualquier combinacién deestos............ $3,000
AMDULANCIA AEIEA ... ... e e $2,000

Transporte hacia o desde el hospital o establecimiento médico

AMbULANCIA (POFTIEITA) ... . e e $400
Transporte hacia o desde el hospital o establecimiento médico

Aparato de ayuda para la movilidad o locomocion personal......................ccoociiiiiiiiiii $200
Bota ortopédica, corsé ortopédico, protector de cuello, aparato ortopédico para la pierna, bastén, muletas, andador
ysilladeruedas

SaNgre/Plasma/PlaqUeEtas .. ... .....oouiiiiii it $500
CO IO nlia I |_| fe com Necesarios durante el tratamiento de un paciente cubierto
Quemadura
= Quemaduras de segundo grado (que cubren un minimo del 36% de la superficie corporal) ................. $1,500
= Quemaduras de tercer grado (se basa en eltamafio)..............cccoviiiiiii $3,000-$21,000
Quemadura —injertodepiel...................oo 50% del beneficio de quemaduras aplicable

Como resultado de quemaduras de segundo o tercer grado

GAC4000 - PREMIER PLAN



Alex estaba limpiando el
canalon cuando se cayo.

a
m CONSULTA EN SALA DE EMERGENCIA

Se trasladé a Alex en ambulancia hasta
la sala de emergencia mas cercanay alli
recibié atencion inmediata.

@ PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO

El médico ordené una radiografia y observo
que Alex se habia fracturado una pierna.

% HOSPITALIZACION

Se lo admitié en el hospital para hacerle
cirugia en la pierna. Estuvo hospitalizado
durante tres dias.

y APARATO PARA MOVILIDAD
{

Alex utilizd muletas.

a’ FISIOTERAPIA

Alex tuvo ocho sesiones de fisioterapia
para recuperar la fuerza en la pierna.

% VISITA AL CONSULTORIO MEDICO

Durante las semanas siguientes, tuvo tres
citas de seguimiento con su médico.

GASTOS DE BOLSILLO DE ALEX

Cuando Alex sumé todas las facturas que
debia pagar, estas incluian su deducible
anualy los copagos por la ambulancia, sala
de emergencia, hospital, cirugia, fisioterapia
y visitas de seguimiento. Por suerte, tenia
cobertura por accidente para ayudarlo a

solventar estos gastos.
BENEFICIOS DE ALEX
Ambulancia $400
Consulta en salade $200
emergencia
Radiografia $60
Ingreso al hospital $1,500
Hospitalizacion $1,050
Fractura! dg pierna $4,800
(procedimiento quirtrgico)
Fisioterapia $440
Aparato (muletas) $200
Visita médica de seguimiento $150

$8,800
Solo para fines ilustrativos.

Las cantidades de beneficios pueden variary puede
que no cubran todos los gastos. La péliza tiene
exclusiones y limitaciones.

Accidente catastrofico
Pérdida o pérdida funcional total e irrecuperable

= Ambas manos, brazos, pies, piernas o visién en ambos o0jos; o cualquier combinacién de estos; o

= pérdida auditiva en ambos oidos o pérdida del habla

Sujeto a un periodo de eliminacion de 365 dias; pagadero una vez en la vida por persona cubierta

B Asegurado principalenlapoliza..............ocoooi

$100,000

B CONYUZE. .o $100,000
B HIJO(S) @SUCAINGO ..o $50,000
GO e $20,000
Con una duracién de 14 dias consecutivos o0 mas
CoNMOCION CEIEDIAL. ... ... ..o $500
Luxacion (separacion de articulacion) Procedimiento  Procedimiento
no quirdrgico quirurgico
B CAdOra. o $4,000 $8,000
B Rodilla (excepto rotula)...........o.oooiiiii $2,000 $4,000
H Tobillo, hueso o huesos del pie (excepto losdedos).............................. $1,600 $3,200
= Clavicula (articulacion esternoclavicular) ... $1,100 $2,200
H Clavicula (articulacion acromioclaviculary separacion)........................... $560
B Maxilarinferior. ... $1,980
B Hombro (articulacion glenohumeral).................ooo $1,200 $2,400
B GO0 . $1,200
B MURECA. ... $1,500
B Hueso(s) de lamano (excepto losdedos) ...l $1,050 $2,100
B Dedodelamano,delpie............oooiiiiii $520
B Luxacion incompleta o reduccion de luxacion ........................... 25% del monto sin anestesia

correspondiente a un procedimiento no quirdargico

Trabajo odontolégico de emergencia

B Corona o dentadura POSIZa. .........oouiiii e $600
B Extracciondental..... ..o $200
LS 0N OCULAY ... e $400
Con tratamiento quirdrgico o extraccion de objeto extrafio
Fractura (ruptura de hueso) Procedimiento  Procedimiento
no quirdrgico quirdrgico
= Craneo, fractura con hundimiento (excepto rostro/nariz)....................... $5,000 $10,000
= Craneo, fractura simple sin hundimiento (excepto rostro/nariz) .............. $2,400 $4,800
B Cadera, muslo (FEmMUr) ... $4,200 $8,400
= Cuerpo vertebral (excepto apofisis vertebral) ............................. L $3,600 $7,200
B PRlVIS . . $3,225 $6,450
B Pierna (tibia 0 peroné) .............o..ooiiiiiiii i $2,400 $4,800
= Huesos del rostro o nariz (excepto mandibula o maxilar)....................... $1,295 $2,590
= Mandibula superior, maxilar, parte superior del brazo entreel ................ $1,400 $2,800
codoy el hombro
® Maxilar inferior,mandibula................. $1,200 $2,400
B ROtula, tobillo, pie ... $1,200 $2,400
B Omoplato, clavicula ..........ooooii $1,200 $2,400
B Apofisisvertebral............c.oooiiii i $1,620
B Antebrazo, mano, MUAGCA .............c.oiuiiii i $1,200 $2,400
B COStilla. .o $1,000
B COXIS. e e $840
® Dedodelamano,delpie ..........ccoovviiiiiii $400
BOFisura..........ococo 25% del monto correspondiente a un procedimiento no quirtrgico



INGreso Al NOSPItal. ..ot $1,500
Por persona cubierta por accidente cubierto

HOSPItAlIZACION. ... ... $350 por dia
Hasta 365 dias por persona cubierta por accidente cubierto

Hospitalizacion en una unidad de terapiaintensiva....................ooooiiiiiiiiii i $2,500
Por persona cubierta por accidente cubierto

Hospitalizacion en una unidad de terapiaintensiva...................cooiviiiiiiiiiiii i $600 por dia
Hasta 15 dias por persona cubierta por accidente cubierto

Cartilago de la rodilla (FOTUIA) ...........oiuiiiii e e $1,250
Cortes (Sin tratamiento, SINPUNTOS) .........irei ittt e $75

Cortes (tratados con puntos)
¥ La longitud total de los cortes esinferiorados pulgadas.................ocooiiiiiiiiiiii $150
¥ La longitud total de los cortes esde entre dos y seis pulgadas. ..............ccoooviiiiiiiii $600
¥ La longitud total de los cortes es de al menos seis pulgadas

Alojamiento (ACOMPANANTE) ...........uiiii i
Hasta 30 dias por persona cubierta por accidente cubierto

Estudio de diagndstico porimagenes (CT, TAC,EEGORM).........c.oiiniiniiiiiiiiie e $400
Un beneficio por persona cubierta por accidente cubierto por afio calendario

Fisioterapia o terapia 0CUPaCioNal..............ooviiiiiiii e $55 por dia
Hasta 10 dias por persona cubierta por accidente cubierto

Control del dolor por anestesia epidural..................oooiiii $150

Protesis/miembro artificial
Un beneficio por persona cubierta por accidente cubierto

B UNO $1,750
B MAS AR UNO ... $3,500
Internacion en la unidad de rehabilitacion........................co $200 por dia

Inmediatamente después de un periodo de hospitalizacién por accidente cubierto; hasta 15 dias por persona
cubierta por accidente cubierto, sin superar los 30 dias por persona cubierta por aio calendario

Hernia de disco con tratamiento qUIrtIrgiCo. . ... ..ottt $1,200
Cirugia
B Craneanaoatéraxoabdomenabierto ...................... $2,000

¥ Hernia con tratamiento quirtrgico

Cirugia (exploratoria y @rtroSCOPIA) . ... ....ieii e e

Tendén/ligamento/manguito rotador
B Un procedimiento con tratamiento qUIrlirgico..............oooiiiiiii i

= Dos o mas procedimientos con tratamiento quirdrgico

Transporte para hospitalizacion.................coviiiiiiiiiii e $700 iday vuelta
Hasta tres viajes de ida y vuelta por mas de 50 millas desde el hogar por persona cubierta por accidente cubierto

RAIOEIAfia. ... e e $60

Para mas informacion,
habla con tu consejero
de beneficios.
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Colonial Life.

ColonialLife.com

COMPATIBLE CON CUENTAS DE AHORRO PARA LA SALUD (HSA, POR SUS SIGLAS EN INGLES)

Este plan es compatible con las pautas de las HSA y cualquier otro plan de HSA en el que pueda participar un familiar cubierto.
También se puede ofrecer a empleados que no tienen HSA.

ESTE CERTIFICADO PROPORCIONA BENEFICIOS LIMITADOS.

EXCLUSIONES

No pagaremos beneficios por pérdidas que sean resultado, parcial o totalmente, de delitos graves u ocupaciones ilegales
de una persona cubierta, pasatiempos peligrosos, carreras, deportes profesionales o semiprofesionales, enfermedades,
suicidio o lesiones provocadas de manera intencional por el asegurado, guerra o conflicto armado. Asimismo, no
pagaremos beneficios por accidente catastréfico por lesiones que sufra un nifio durante su nacimiento o lesiones que se
produzcan como resultado del consumo de alcohol o de cualquier clase de narcéticos.

Esta informacion no pretende ser una descripcién completa de la cobertura de seguro disponible. La cobertura tiene
exclusiones y limitaciones que pueden afectar los beneficios pagaderos. Para conocer el costo y todos los detalles,
consulte a su asesor de beneficios de Colonial Life. Este folleto corresponde al formulario de péliza GACC1.0-Py al formulario
de certificado GACC1.0-C (mas abreviaturas de estado si corresponde, por ejemplo, GACC1.0-P-EE-TX y el formulario de
certificado GACC1.0-C-EE-TX). La cobertura podria variar segun el estado y podria no estar disponible en todos los estados.
La prima variara segun el tipo de cobertura familiar.
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