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Administra tu plan de seguro en linea por medio de tu

Zona de Estudiantes:

Actualiza tus
datos personales
y de pago

Descarga tu tarjeta
de identificaciéon y
carta para la visa

Envia y rastrea
los reclamos

Extiende o
renueva tu
cobertura

Busca doctores/
hospitales
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International Student Insurance
224 First Street

Neptune Beach,

FL 32266

USA

Teléfono: 877-758-4391

Internacional: +1904-758-4391

Fax: 904-212-0412

Correo electrdnico:  info@InternationalStudentinsurance.com
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Limite Maximo

Limite Maximo por
Enfermedad o Lesién

Deducible
- por lesién o
enfermedad

Deducible por Sala de
Emergencias

Centro de Salud para
Estudiantes

Coaseguro

Habitacién y Comida
en el Hospital

Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

Maternidad

Cuidados de Rutina
del Recién Nacido

Fisioterapia/Cuidado
Quiropractico

Tratamiento Mental
y Nervioso

La cobertura incluye
abuso de sustancias

Standard Platinum

$500.000 (Estudiante) $1.000.000 (Estudiante)
$100.000 (Dependiente) $100.000 (Dependiente)

$300.000 (Estudiante) $500.000 (Estudiante)
$100.000 (Dependiente) $100.000 (Dependiente)

$100 Dentro de la red en EE. UU.
o fuera de EE. UU.: $25
Fuera de la red, dentro
de EE. UU.: $50

Se aplicard un deducible adicional de $250

por cada visita a la Sala de Emergencias para
tratamiento de una enfermedad que no resulte en
hospitalizacion directa.

S5 de copago por visita si se obtiene el tratamiento
en el Centro de Salud para Estudiantes (no sujeto a
deducible).

Fuera de EE. UU., dentro de la red en EE. UU. 0 en
el Centro de Salud para Estudiantes: 100% de los
gastos elegibles hasta el limite maximo, después
del deducible.

Fuera de la red en EE. UU.: 80% de los gastos
elegibles hasta $5.000, posteriormente el 100%
hasta el limite maximo, después del deducible.

Tarifa promedio de habitacién semi-privada

Hasta el limite mdximo

Sin cobertura Hasta $5.000

Incluido en el beneficio

por maternidad durante
los primeros 31 dias de
vida.

Sin cobertura

Hasta el limite maximo.
Se requiere orden médica o plan de tratamiento.

Paciente ambulatorio: $50 por dia; $500 limite maximo.
Paciente hospitalizado: hasta un limite maximo de
$10.000.

Sin cobertura si ocurre en el Centro de Salud para

Estudiantes.

Cam/ﬂwau&}fwa/

Ambulancia Local de
Emergencias*

Medicamentos
Prescritos

Tratamiento Dental*

Condiciones
Preexistentes

Deportes
Interuniversitarios,

Interescolares,
Intramuros o de Club

Viaje Incidental

Terrorismo*

Responsabilidad
Personal

Muerte Accidental y
Desmembramiento
(AD&D)*

Evacuacién Médica*

Reunién de
Emergencia*

Regreso de Restos
Mortales*

Evacuacién Politica y
Repatriacién*

Standard Platinum

$350 por lesién / $750 por lesién /
enfermedad (en caso de enfermedad (en caso de
enfermedad, solo sies  enfermedad, solo si es
hospitalizado) hospitalizado)

Paciente ambulatorio: 50% de los cargos reales.
Paciente hospitalizado: hasta el limite maximo.

Tratamiento dental de no emergencia debido a un
accidente: $500 maximo.

Dolor subito e inesperado en dientes naturales y
sanos: $350.

Después de 12 meses
de cobertura continua

Después de 6 meses de
cobertura continua

$5.000 por lesién o enfermedad

Hasta un acumulado de 14 dias (solo disponible
para residentes no estadounidenses).

$50.000 limite maximo

Responsabilidad personal: $10.000 maximo
combinado

Lesién a una tercera persona: sujeto a un
deducible de $100 por lesién.

Dano a la propiedad de una tercera persona: sujeto
a un deducible de $100 por dafio.

Participante elegible: $25.000

Cényuge: $10.000
Hijo dependiente: $5.000

$500.000 limite maximo

$50.000 limite maximo / méximo 15 dias
$50.000 limite maximo

$5.000 maximo por entierro local / cremacién

$10.000 limite maximo

Todos los beneficios estan sujetos a deducible y coaseguro, a menos que
se especifique lo contrario.
* No sujeto a deducible o coaseguro.

Todas las primas son para estudiantes y son por cobertura
mensual en SUSD.

Edad Cobertura excluyendo EE. UU. Cobertura incluyendo EE. UU.
> 19 $50 $64

19-23 $56 $84

24-30 $74 $98

31-40 $112 $176

41-50 $181 $286

51-64 $242 $382

65+ Por favor visita nuestro sitio web para estas tarifas.

Edad Cobertura excluyendo EE. UU. Cobertura incluyendo EE. UU.
> 19 $85 $108

19-23 $94 $142

24-30 $124 $164

31-40 $135 $294

41-50 $305 $481

51-64 $404 $642

65+ Por favor visita nuestro sitio web para estas tarifas.

Ofrecemos una variedad de opciones de seguros
y descuentos para grupos de 5 personas o mas.
Contactanos para mas informacion y para una
propuesta personalizada.

Los siguientes servicios, tratamientos, y/o condiciones, entre otros, se
excluyen de la cobertura del plan Student Health Advantage:

1. Cargos que resulten directa o indirectamente de una condicién
preexistente.

2. Enfermedades congénitas.

3. Tratamientos o cirugias que sean de eleccién, investigacion,
experimentales o con propdsitos de indagacién.

4. Cuidados preventivos: cargos por examenes fisicos de rutina y vacunas.

5.  Tratamiento de la articulacién temporomandibular o tratamiento
odontoldgico, excepto lo previsto en el certificado del seguro.

6. Guerra, accién militar, terrorismo o cualquier acto de este tipo.

7. Cualquier enfermedad de transmisién sexual o venérea.

8. Cargos por anteojos, lentes de contacto, aparatos o implantes
auditivos y cualquier tratamiento, suministro, examen o ajuste
relacionado, o por refraccidn ocular por cualquier motivo.

9. Pérdida de cabello, que incluye, pelucas, trasplantes de cabello
o cualquier medicamento que prometa promover el crecimiento
del cabello.

10. Cualquier trastorno del suefio, incluyendo, la apnea del suefio.

11. Cualquier lesidén o enfermedad sufrida como resultado de estar bajo
la influencia del alcohol, bebidas alcohdlicas, sustancias
embriagantes, narcéticos o drogas.

12. Cualquier lesién o enfermedad sufrida mientras se opera un vehiculo

en movimiento después del consumo de bebidas intoxicantes o
drogas que excedan el limite legal aplicable de alcohol en la sangre.

13. Cualquier lesién o enfermedad intencionalmente autoinfligida.

14. Gastos médicos superiores a $5.000 por lesiones o enfermedades
sufridas durante la participacién en atletismo amateur*

15. Gastos médicos como resultado de deportes extremos/peligrosos.*

16. Cargos por cualquier enfermedad o lesién que resulte u ocurra
durante la comisién de una violacién a la ley, incluyendo, la
participacién en una ocupacion o acto ilegal, pero excluyendo
infracciones menores de trafico.

17. Biorretroalimentacién, acupuntura, terapia musical, ocupacional,
recreativa, del suefio, del habla o vocacional.

18. Cualquier enfermedad o tratamiento no quirurgico de los pies, que
incluye: calzado ortopédico; dispositivos ortopédicos para los
zapatos; tratamiento de pies débiles, tensos, planos, inestables o

desequilibrados; metatarsalgia, espolones dseos, dedos en martillo o

juanetes; y cualquier tratamiento o suministros para callos o uias.

19. Cargos por cualquier tratamiento o suministro que intente promover
o impedir la concepcidn, la inseminacion (natural o de otro tipo) o el
nacimiento.

*Consulta el certificado completo del plan en nuestro sitio web para
obtener una lista completa de los deportes excluidos.

Este folleto contiene solo una descripcidn consolidada y resumida de
todos los beneficios, condiciones, limitaciones y exclusiones del plan.
Se incluird un certificado con los términos, condiciones y exclusiones
completas en el paquete de confirmacién y también esta disponible
en nuestro sitio web.



