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Bienvenidos estudiantes...
Nos complace proporcionarle este resumen del Plan de Indemnizacion Médica por Accidente y Enfermedad para
Estudiantes 2025-2026 ("Plan"). Este plan proporciona una Cobertura Limitada de Accidente y Enfermedad. No es
un sustituto de la Cobertura de Seguro de Salud Integral y no califica como Cobertura de Salud Esencial Minima bajo
la Ley de Cuidado de Salud Asequible. En "Resumen de prestaciones" se incluyen las fechas de entrada en vigory los
costes de la cobertura, asi como otra informacién util. Si desea mas informacidon sobre el Plan, consulte el
Certificado del Plan y otros materiales en www.wellfleetstudent.com. Si tiene preguntas sobre los beneficios

médicos o las reclamaciones, llame a Wellfleet Student al (877) 657-5030.

Ddnde encontrar ayuda

Para preguntas sobre: Pdngase en contacto con

®  Administrador de siniestros
Grupo Wellfleet, LLC.

Apartado de correos 15369
Springfield, MA 01115-5369

. Prestaciones del seguro
®  Tramitacion de siniestros

®  Admisibilidad
®  Tarjetas de identidad

(877) 657-5030
www.wellfleetstudent.com

Representante local

First Agency, a Gallagher Company 5071

West H Ave.

Kalamazoo, MI 49009
(269) 381-6630
www.1stAgency.com

®  Inscripcion
®  Admisibilidad

¢Cumplo los requisitos?

Todos los estudiantes a tiempo completo que cursen 12 créditos o mas, y los estudiantes a tiempo parcial que cursen 6 créditos o mas,
que asistan a Lewis University tienen derecho a inscribirse voluntariamente en este Plan. Los estudiantes estan cubiertos durante el
periodo por el cual se ha pagado la prima. Los requisitos de elegibilidad deben cumplirse cada vez que se pague la prima para continuar
con la cobertura. Los estudiantes asegurados que se inscriben en el plan también pueden inscribir a sus dependientes elegibles. Las
personas a cargo deben estar inscritas por el mismo periodo de cobertura que el estudiante asegurado.
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¢COmo me inscribo?

Todos los estudiantes elegibles pueden ir a www.1stAgency.com para inscribirse en el Plan de Indemnizacién Médica por Accidente y
Enfermedad de Lewis University. La fecha limite para inscribirse en el Plan Anual y de otofio es el 30/9/2025 y la fecha limite para
inscribirse para el trimestre de primavera es el 28/2/2026. Se permite la inscripcion durante todo el afio para los estudiantes que
ingresan a los Programas de Salud Aliados.

Fechas de entrada en vigor y costes

Fechas de entrada en vigor y costes del plan
Todos los plazos comienzan a las 12:00 a.m., hora local, y finalizan a las 11:59 p.m., hora local, en el domicilio del Tomador del seguro.

Anual Otoiio Primavera
1/8/2025 - 31/7/2026 1/8/2025 - 31/12/2025 1/1/2026 - 31/7/2026
Estudiante $536 $201 $335
Cényuge $633 $241 $392
Cada nifio $511 $195 $316
3 0 mas hijos $1,533 $585 $948

Los costes del plan arriba indicados incluyen una tasa de servicio administrativo.
Los gastos de las personas a cargo se aiiaden a los gastos del estudiante

PLAZO DE INSCRIPCION
Anual Otoio Primavera
30/9/2025 30/9/2025 28/2/2026

PRESTACIONES POR MUERTE ACCIDENTAL Y DESMEMBRAMIENTO

Suma principal $50,000

La pérdida debe producirse en 365 dias del accidente cubierto

Limite global por muerte accidental y desmembramiento $1,000,000
CALENDARIO DE PERDIDAS CUBIERTAS

Pérdida cubierta Beneficio

Pérdida de vidas Suma principal

Pérdida de ambas manos o0 ambos pies Suma principal

Pérdida de una mano y un pie Suma principal

Pérdida de visién de ambos ojos Suma principal

Pérdida de una mano o un pie y de la visién de un ojo 50% de la suma principal

Pérdida de una mano o un pie 50% de |la suma principal

Pérdida del pulgar y del indice de la misma mano 25% de la suma principal

Pérdida de los cuatro dedos de la misma mano 50% de la suma principal

Pérdida de todos los dedos del mismo pie 50% de la suma principal

Pérdida del pulgar 25% de la suma principal

Pérdida de vision en un ojo 50% del principal

Pérdida del habla y de la audicién (en ambos oidos) Suma principal

Pérdida del habla 50% del principal

Pérdida de audicidon en uno o ambos oidos 50% del principal
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PRESTACIONES DE INDEMNIZACION MEDICA POR ACCIDENTE Y ENFERMEDAD

Los limites de las prestaciones de Indemnizacion Médica por Accidente y Enfermedad se aplican, a menos que se especifique lo
contrario, por accidente o enfermedad cubiertos. Una lesion cubierta debe ser el resultado directo e independiente de una enfermedad o
dolencia corporal de un accidente cubierto ocurrido mientras se estd asegurado bajo este certificado.

A continuacion, se detallan los Gastos Cubiertos por los que se abonan prestaciones.

AMBITO DE COBERTURA APLICABLE A LAS PRESTACIONES DE INDEMNIZACION MEDICA POR ACCIDENTE Y ENFERMEDADES
PRESTACIONES DE INDEMNIZACION MEDICA POR ACCIDENTE Y ENFERMEDAD

Gastos cubiertos Cobertura y otros limites por periodo de vigencia de la pdliza

Servicios de hospitalizacion

Subsidio diario por estancia hospitalaria $100 al dia
90 dias

Numero maximo de dias por hospitalizacion

Ambulatorios

Prestacién de centro médico o quirtrgico ambulatorio, incluido el $250 por visita

quiréfano

Numero maximo de visitas 1

Prestacion de servicios quirurgicos hospitalarios ambulatorios $250 por visita
Numero maximo de visitas de servicios quirurgicos hospitalarios 1
ambulatorios

Prestacion de urgencias $500 por visita
NUmero méaximo de visitas 2

Prestacion de asistencia médica a domicilio S50 por visita
Numero maximo de visitas médicas a domicilio 3

Prestacién de centro de rehabilitacién $50 al dia
Numero maximo de dias 5

Servicios médicos

Prestacion quirtirgica $500 por operacidn
Numero maximo de cirugias 1

Prestacion de atencion urgente S50 por visita
Numero maximo de visitas 5

La anestesia y su prestacion administrativa $100

NUmero méaximo de eventos 1

Prestacion para visitas en hospital o consultorio $75 por visita
Numero maximo de visitas 6

Radiografias, tomografias computarizadas, resonancias magnéticas y pruebas de laboratorio ambulatorias

Prestacion por radiografias, tomografias computarizadas y resonancias $100
magnéticas ambulatorias

NUmero maximo de procedimientos 1

Prestacion para pruebas de laboratorio ambulatorias $40 por prueba
Numero maximo de pruebas 2

Servicios y suministros ambulatorios

Prestacion de fisioterapia ambulatoria $50 por visita
Numero maximo de visitas de fisioterapia 5

Prestacion ambulatoria de terapia ocupacional y logopedia $50 por visita
Numero maximo de visitas combinadas de terapia ocupacional y 5

logopedia

Servicios de enfermeria - Prestacion de enfermeria privada $50 por visita
Numero maximo de visitas 3

Prestacion de servicios de ambulancia

Prestacion de ambulancia terrestre $500 por viaje
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Prestacion de ambulancia aérea/acudtica $500 por viaje

Numero maximo de viajes 2

Prestacién por equipos médicos durables y aparatos ortopédicos $50 por compra y/o alquiler
NUmero méaximo de compras y/o alquileres 2

Otras ventajas

Visitas de bienestar

Examen fisico anual $75 por visita

Numero maximo de visitas 1

Mamografias S50 por visita

Numero maximo de visitas 1

Evaluacién de cancer de cuello de utero $25 por visita

Numero maximo de visitas 1
EXCLUSIONES GENERALES

Ademas de cualquier exclusion especifica de la prestacién, no se pagaran prestaciones por ninguna lesién, enfermedad, pérdida o gasto
cubiertos que sea causado independientemente o resulte de cualquiera de los siguientes factores, a menos que la cobertura esté
especificamente prevista por su nombre en este certificado:

1.  Cualquier servicio, tratamiento o suministro que no se considere médicamente necesario segln se define en este certificado.
2. Los gastos incurridos después de la fecha de finalizacion del seguro para una persona cubierta, salvo lo especificado en la
cldusula de ampliacion de las prestaciones; y el final de la vigencia de la pdliza, incluso si se incurre en ellos para continuar
los servicios o el tratamiento de una lesién o enfermedad cubierta.

Prestaciones proporcionadas por un plan gubernamental (excepto Medicaid y otros planes de asistencia publica).

Lesiones indemnizables en virtud de la Ley de Indemnizacién por Accidentes de Trabajo o cualquier ley similar.

Las estancias o desviaciones personales no estan cubiertas.

Guerra declarada o no declarada o acto de guerra.

Cometer o intentar cometer un delito grave o una agresion.

Comision o participacion activa en un motin o insurreccion.

L 0N O Uhe W

Agravacidn, durante una actividad cubierta, de una lesion que la persona cubierta sufria antes de participar en esa

actividad cubierta, a menos que recibamos una autorizacién médica por escrito del médico de la persona cubierta.
10. Practicar o jugar en cualquier actividad deportiva intercolegial futbol de placaje intercolegial deportes semiprofesionales o
deportes profesionales, incluidos los desplazamientos de ida y vuelta a la actividad y a la practica, excepto en los casos
especificamente indicados en el Cuadro de prestaciones.
11. Vuelo en, embarque o desembarque de una aeronave o cualquier nave disefiada para volar por encima de la superficie terrestre, excepto
como:

a. Pasajero que paga un billete en una linea aérea comercial o charter regular.
b. Pasajero de una aeronave privada no regular utilizada con fines de placer sin intencién comercial durante el vuelo.

c¢.  Unultraligero o planeador.
d. Pasajero de un avién militar pilotado por el Mando de Movilidad Aérea o su equivalente extranjero.

12. Viajar en o sobre cualquier vehiculo motorizado de carretera y todoterreno que no requiera licencia como vehiculo de motor.

13. Un accidente si la persona cubierta es el operador de un vehiculo de motor y no posee una licencia de operador de vehiculo
de motor valida, a menos que: (a) La persona cubierta tenga un permiso de aprendizaje valido y (b) La persona cubierta esté
recibiendo instruccién de un Instructor de Educacién del Conductor.

14. Viajes o actividades fuera de los Estados Unidos contiguos, Alaska, Hawdi y los territorios y posesiones de Estados Unidos,
Canadd o México.

15. Laingestion voluntaria de cualquier narcético, droga, veneno, gas o humo, a menos que haya sido prescrito o tomado
bajo la direcciéon de un médico y de acuerdo con la dosis prescrita.

16. Un accidente ocurrido durante el servicio activo en las fuerzas armadas, navales o aéreas de cualquier pais u organizacion
internacional. Si recibimos un justificante del servicio, le reembolsaremos la prima abonada por ese tiempo. No se excluye
el entrenamiento en servicio activo de la Reserva o la Guardia Nacional, a menos que se prolongue mas de 31 dias.

17. Tratamiento en cualquier centro de la Administracién de Veteranos, federal o estatal, a menos que exista una obligacidn legal de pago.
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18. Examen o recetas para, o compra, reparacion o reemplazo de anteojos, lentes de contacto, excepto debido a un accidente
cubierto como se describe en otra parte de este certificado.

19. Examenes auditivos o audifonos, o compra, reparacion o sustitucion.

20. Sillas de ruedas, aparatos ortopédicos, aparatos o dispositivos ortopédicos.

21. Conducir cualquier tipo de vehiculo bajo los efectos del alcohol o de cualquier droga, estupefaciente u otro intoxicante,
incluido cualquier medicamento prescrito para el que se haya proporcionado a la persona cubierta una advertencia por
escrito de no conducir un vehiculo mientras lo toma. Bajo los efectos del alcohol, a efectos de esta exclusion, significa
intoxicado, tal como se define en las leyes de la jurisdiccion en la que se produjo el accidente cubierto.

22. Curas de reposo, cuidados de larga duracion o cuidados asistenciales.

23. Cirugia o cuidados estéticos, o tratamiento con fines exclusivamente estéticos, o complicaciones derivadas de los mismos. Esta
exclusion no se aplica a:

a. Cirugia estética resultante de un accidente cubierto si el tratamiento inicial de la persona cubierta hubiera
comenzado dentro de los 90 dias siguientes a la fecha del accidente cubierto.

b.  Reconstruccién incidental o posterior a una intervencién quirurgica resultante de un accidente o enfermedad cubiertos.
24. Cualquier tratamiento, cirugia, tratamiento médico o examen electivo o rutinario, incluido cualquier servicio,
tratamiento o suministro que: (a) Se consideren experimentales o de investigacion; y (b) No sean practica médica
reconocida y generalmente aceptada en Estados Unidos.
25. Servicios o tratamientos prestados por personas que normalmente no cobran por sus servicios, a menos que
exista una obligacién legal de pago.

26. Reparacion o sustitucidn de prétesis dentales, prétesis parciales, aparatos ortopédicos o puentes existentes.

27. Tratamiento o servicios prestados por los familiares directos de la persona cubierta.

28. Servicios personales o articulos de confort y comodidad como televisidn, teléfono o transporte.

29. Aparatos ortopédicos utilizados principalmente para proteger una lesion de forma que la persona cubierta pueda participar en
deportes intramuros, interescolares, de club o recreativos.

30. Gastos pagaderos por cualquier pdliza de seguro de automavil sin tener en cuenta la culpa.

31. Servicios o tratamientos prestados por una enfermeria gestionada por el asegurado.

32. Tratamiento o servicio proporcionado por una enfermera privada, salvo que se deba a un accidente cubierto, tal y como se
describe en otra parte de este certificado.

33. Cargos por compresas calientes o frias.

34. Servicio de custodia y suministros.

35. Gastos no recomendados y aprobados por un médico.

36. Reparacion o sustituciéon de miembros artificiales, ojos y laringe existentes, a menos que hayan sido dafiados o destruidos en
un accidente cubierto.

37. La participacidn en cualquier actividad deportiva no autorizada, patrocinada y supervisada especificamente por la escuela, el
tomador del seguro tenga lugar o no en las instalaciones de la escuela, el tomador del seguro o durante el horario escolar
normal, incluyendo, pero sin limitarse a ello, el snowboard, el monopatin, las carreras de motocicletas, las carreras de
vehiculos propulsados por cohetes, a reaccion o nucleares (o cualquier otra actividad que se excluya).

38. Cualquier gasto que exceda de los gastos habituales y razonables, salvo lo dispuesto en el presente certificado.

39. Pérdida resultante de jugar, practicar, viajar hacia o desde, o participar en, o acondicionarse para, cualquier deporte
profesional.

40. Carreras o competiciones de velocidad, submarinismo, paracaidismo, alpinismo (en el que se utilicen habitualmente cuerdas o
guias), paracaidismo acudtico, planeador de vela, ala delta, puenting, viajes en o sobre ATV (vehiculos todo terreno o de tipo
similar), u otro deporte o aficion peligrosos.

41. Terapias no fisicas, ocupacionales y del habla (arte, danza, etc.).

42. Modificaciones realizadas en las viviendas.

43. Acondicionamiento fisico general, programas de ejercicio.

44. Hipnosis.

45. Integracion estructural.

46. Retroalimentacion bioldgica.

47. Cargos por acupuntura.

48. Cargos por cuidados quiropracticos o manipulacién vertebral.
49. Atencion o tratamiento de las alergias, incluidas las pruebas de alergia.
50. Diagndstico y cuidado o tratamiento del acné.
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