BOB MCCLOSKEY INSURANCE / BMI BENEFITS, L.L.C

Instrucciones para presentar un reclamo

Bob McCloskey Insurance proporciona beneficios de seguro a atletas/estudiantes para el tratamiento de
lesiones fisicas resultantes de accidentes cubiertos, segin se especifica en nuestra pdéliza. Por favor
remitase el folleto de su escuela o a la pdliza maestra para ver los términos de cobertura completos.

FORMULARIO DE RECLAMO

(1) Este formulario de reclamo debe Ilenarse por completo y ser firmado por el funcionario escolar
apropiado. Por favor asegirese de incluir informacion detallada del accidente, datos sobre la parte
del cuerpo lesionada y sobre cémo ocurrié la lesion y el deporte especifico. Se requiere un
formulario de reclamo separado (Parte 1A) para cada lesion.

(2) Por favor pidale al estudiante/padre que llene completamente la Parte 1B de nuestro formulario de
reclamo (Informacion sobre el padre / el asegurado). Recomendamos que la historia médica y la
informacion de seguro de los padres se Hene antes de participar en cualquier actividad deportiva o
de atletismo. Por favor archive esta informacidn en su oficina. Si su institucién proporciona sus
propios formularios de informacion de seguro de los padres, por favor adjunte una copia llenada a
nuestro formulario de reclamo. Si no existe evidencia de otro seguro vdlido y cobrable, de todos
modos debemos recibir el formulario completamente Ilenado antes de que se pueda considerar el
pago de un beneficio.

(3) Si el estudiante no tiene contacto con ninguno de sus padres, por favor indiquelo en la Parte 1B.
Los estudiantes independientes de sus padres deben escribir una carta corta indicando esta
informacidn. La carta debe ser firmada y fechada por el estudiante.

(4) Por favor pidale al estudiante que firme y feche la porcién del formulario de reclamo que dice
" Autorizacién de informacion médica / Cesion de beneficios".

FACTURAS DESGLOSADAS

(1) Adjunte copias desglosadas (detalladas) de todas las facturas pertinentes, incluyendo las que sean
- inferiores & cualquier deducible que pueda tener su plan. Ademds, incluya las facturas pagadas -
parcial o totalmente por- otro- seguro. No-se -aceptaran las facturas que solo indiquen "Saldo
restante" o "Saldo impago". Los formularios 1500 de HCFA son ejemplos de facturas
desglosadas (facturacién médica) y los formularios UB 92 y UB 04 (facturacion de hospitales).

(2) Una factura desglosada indica el nombre completo y direccion postal del prestador de servicios,
el tipo de servicio, 1a fecha de los servicios, los honorarios/las tarifas cobrados y el diagnostico.
Solicitaremos la informacion que faite al prestador de servicios. Para asegurar un procesamiento
veloz, por favor aseglirese de que la factura y las declaraciones de segure que se presenten sean
para el mismo articulo. Usted recibira una copia de toda la correspondencia. No dude en ofrecerle
nuestro nimero telefénico gratuito a cualquier prestador de servicios que desee comunicarse con
nosotros.

(3) Cuando envie facturas adicionales o cualquier otra declaracion de seguro, por favor 1dent1ﬁque el
nombre de su escuela y el nombre del estudiante/atleta lesionado.



OTRA INFORMACION DE SEGURO

(1) Su institucion ha comprado un plan de seguros que proporciona beneficios en exceso de los
gastos que no paga o que son pagaderos por otros seguros validos o cobrables. Sin este plan, el
costo del seguro para estudiantes/atletas seria prohibitivo.

(2) Junto con la factura desglosada, incluya una copia de Ia declaracion de explicacion de beneficios
de la otra empresa de seguro. Si €l otro seguro deniega una parte de los beneficios o su totalidad,
necesitaremos una copia de la denegacion que muestre la razén por la que se denegaren los
gastos. (Incluya la parte de adelante y de airds de la explicacion de beneficios cuando sea
necesario.)

(3) Si el estudiante no estd cubierto por ningin otro seguro cobrable a través del lugar de empleo del
estudiante o de sus padres, solicitaremos una carta del empleador apropiado para verificar que no
existe ninguna otra cobertura. El estudiante también puede proporcionar una carta en papel con
membrete de los empleadores necesarios para verificar que no existe cobertura en el momento en
el que se presenta el reclamo.

BENEFICIOS HMO/PPO"

(1) Si un atleta/estudiante lesionado posee estos tipos de planes de seguro, recomendamos que lo
deriven a su médico de cabecera o que se obtenga una autorizacion que permita usar un proveedor
que no esté dentro de la red cuando sea posible. De no ser posible usar 1a red o si se deniega el
pago de beneficios, debera proporcionarnos la declaracion escrita de 1a denegacion.

BMI Benefits, LL.C
' PO Box 511
76 Main Street
Matawan, NJ 077447
Teléfono: 800-445-3126
Fax: 732-583-9610

1 HMO = Plan de salud administrada - PPO = Organizacién con proveedores preferidos



BOB MCCLOSKEY INSURANCE/ BMI BENEFITS, L.L.C

Claim Filing Instructions

Bob McCloskey Insurance provides insurance benefits for all athletes/students for the
treatment of bodily injury resulting from covered accidents as specified in your policy.
Please refer to your school’s brochure or master policy for actual coverage terms.

CLAIM FORM

(1) The claim form must be completed in full and signed by the appropriate school
official. Please be sure to detail accident information, include part of the body
injured, how the injury occurred and the particular sport, A separate claim form
(Part]1A) is required for each injury. :

(2) Please have the student/parent complete Part 1B of our claim form in full
(Parent/Insured Information). We recommend that medical history and parent
insurance information forms be completed prior to any athletic participation.
Please keep this information on file in your office. If your institution provides
their own parent insurence information forms, please attach a compieted copy to
our claim form. If theve is no evidence of other valid and collectisle insurance,
we must still receive the completed form to process the claim. If vou do not have
this information on file, Part 1B must be completed in full before any payment of
benefits can be considered.

(3) If the student does not have contact with a parent, please indicate this in Part iB.
Students that are independent of their parents need to write a short letter
indicating this information. The letter must be signed by the student and dated.

(4) Please have the student sign and date the portion of the claim form indicating
“Medical information authorization/Assignment of benefits”.

(1) Attach itemized copies of all applicable bills, including those bills under any
deductible your plan may have. Also, include those bills paid partially or in full
by other insurance. Bills showing only “Balance forward” or “Balance due” are
not acceptable. Examples of itemized bills are HCFA 1500 Forms (physician
billing) and UB 92 and UB 04 (hospital billing)

(2) An itemized bill indicates the provider of service’s full name and mailing address,
type of service, date of service, fee charged and diagnosis. We will request any
missing information from the provider of services. To assure quick processing,
please be sure that the bill and the insurance statements submitted are for the same
item. You will receive a copy of any correspondence. Feel free to offer our tol!
free number to any provider who wished to contact us.

(3) When sending additional bills and other insurance statements, please identify your
school’s name and the name of the injured student/athlete. '



OTHER INSURANCE INFORMATION

(1) Your institution has purchased an insurance plan that provides benefits in excess
of those expenses not paid or payable by any other valid or collectible insurance.
Without this provision, the cost of student/athietic insurance would be prohibitive.

(2) Along with the itemized bill, include a copy of the explanation of benefits
statement from the other insurance carrier. [fany or all benefits are denied by
other insurance, we will need a copy of the denial showing the reason charges
were denied. (Include front and back of explanation of benefits when necessary)

(3) In the event the student is not covered by any other collectible insurance thru the
student’s or their parent’s place of employment, we will request a letter from the
appropriate emplayers verifying that no other coverage exists. The student can,
also, provide a letter on company letterhead from the necessary employers
verifying coverage does not exist at the time the claim is submitted,

HMO/PPO BENEFITS

(1) If an injured athlete/student has these types of insurance plans, we recommend
you refer them to their primary care physician or obtain authorization that will
allow you to use a non-network provider whenever possible. If it is not possible
to use the network and payment of benefits are denied, you must provide us with
the written statement of denial. '
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