
Preguntas de reclamos: A-G Administrators, Inc.
Teléfono: 610.933.0800 • Fax: 610.933.4122

P.O. Box 979 • Valley Forge, PA 19482
www.agadministrators.comINFORME DE LESIONES DEL ESTUDIANTE 

Vea la Parte Posterior del Formulario

El Distrito Debe Llenar la Información Anterior

# De la Ubicación/Nombre de la Escuela:

# De Teléfono de la Escuela:

PRIMER NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

Teléfono del Padre Durante el Día:

Grado del Estudiante:Sexo:    M     F 

Nombre de La Escula: 

Dirección de la Escuela: 

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento: 

Nombre del Padre: 

Dirección del Padre:
CALLE CIUDAD ESTADO ZIP (Código Postal)

INFORMACIÓN DE LA LESIÓN
Causa de la Lesión: Hora/Fecha de la Lesión:

Parte del Cuerpo Lesionada: Lugar de la Lesión:

Naturaleza de la Lesión — Detalles de lo que Pasó:

Certificación del Distrito/Escuela Firma Requerida:
Yo, por medio de la presente, certifico que el estudiante está inscrito en la escuela y que la lesión fue sufrida bajo una supervisión adecuada mientras
participaba en una actividad patrocinada por la escuela.

Cargo del Oficial del Distrito/Escuela Firma del Oficial del Distrito/Escuela Fecha

INFORMACIÓN DEL SEGURO (A SER LLENADA POR EL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL)

¿Tiene el padre, madre o tutor legal seguro de salud/médico? SÍ No (Adjunte una hoja separada si es necesario)

Nombre y Dirección de la Compañía de Seguro:

Número de Póliza: ID#:

Nombre y Dirección del Empleador de la Madre:

Nombre y Dirección del Empleador del Padre:

Firma de Certificación del Padre, Madre o Tutor Legal Requerida:
Yo autorizo a cualquier médico/hospital que haya atendido a mi hijo(a) para que divulgue la información así adquirida para el propósito de este pago de
reclamo. Yo, por medio de la presente, certifico que las respuestas anteriores están completas, son ciertas y correctas a mi leal saber y entender.

Correo Electrónico del Padre: Teléfono en el Día:

Firma del Padre, Madre o Tutor Legal

Nombre en Letras de Imprenta del Padre, Madre o Tutor Legal Fecha

Número de Seguro
Social del Estudiante: 

Sucedió el Accidente Mientras:

a. ¿Asistía a la escuela durante horas y días en que la escuela está en sesión?                   ¿En el hogar?

b. ¿Viajaba hacia o desde la escuela?                       Si es sí, ¿estaba el estudiante en la ruta regular y directa?

c. ¿Participaba en una actividad patrocinada y supervisada por la escuela?                        Nombre y lugar de la actividad:

d. ¿Estaba el estudiante participando en un deporte intraescolar?                      ¿Un deporte interescolástico?                             ¿Qué deporte?

SÍ No SÍ No 

SÍ No SÍ No 

SÍ No SÍ No 
SÍ No   



Para procesar su reclamo, por favor envíe la siguiente información tan pronto
como sea posible:

1. El “Informe de lesiones del estudiante” completado y firmado.

2. Todas las facturas médicas detalladas, copias de todos los recibos y cualquier formulario de Explicación
de Beneficios (EOB) que reciba de su compañía de seguro de salud/médico primario.

Nota: Todos los reclamos deben enviarse primero a su compañía de seguro de salud/médico primario para
su pago. Una vez que las facturas hayan sido procesadas por su compañía de seguro de salud/médico primario,
envíe dichas facturas médicas detalladas, EOB y copias de todos los recibos a A-G Administrators, Inc.

Las facturas médicas detalladas deben mostrar el nombre y la dirección del proveedor del servicio, la fecha
de atención, el tipo de servicio y los cargos. No se aceptarán estados de cuenta o “balances pendientes”.

Todas las preguntas en el Informe de lesiones del estudiante deben ser respondidas, y las firmas del
distrito/la escuela y los padres son obligatorias.

Puede enviar documentos por correo postal estadounidense, fax o correo electrónico:

A-G Administrators, Inc. 
PO Box 979
Valley Forge, PA 19482 

Fax: 610-933-4122

Correo electrónico: claims@agadm.com

Si tiene alguna pregunta, llame a A-G Administrators:

Teléfono: 610-933-0800
Teléfono gratuito: 800-634-8628

ADVERTENCIA CONTRA FRAUDE: Cualquier persona que a sabiendas presente un reclamo fraudulento o falso

Parte Posterior del SAR

para el pago de una pérdida es culpable de un crimen y puede estar sujeto a multas y ser puesto en la prisión estatal.
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