| Print Form |

PLACENTIA-YORBA LINDA UNIFIED SCHOOL DISTRICT
1301 E. Orangethorpe Ave., Placentia, CA 92870

ATHLETIC/AUXILIARY INSURANCE CERTIFICATION FORM

Student’s Name: School:

If your student plans to participate in interscholastic athletic and/or auxiliary events (including activities of marching bands,

drill teams, dance teams, cheerleaders, color guard, banner carriers, baton twirlers, mascots, and team managers), it is

legally required that you either:

(1) Furnish the school with an affidavit certifying that your child is covered by insurance that provides at least the equivalent
protection required by law as described below; or

(2) Purchase the student accident insurance that is available from Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident
Plan. For those wishing to purchase student accident insurance through Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc.,
applications and brochures are available in your athletic clearance packet and in the Student Activities Office.

DECLARATION OF PARENT OR GUARDIAN

Please check as applicable.

[ | hereby certify, under penalty of perjury, that the above-named pupil is covered by valid insurance that provides the
L | following:
1) Insurance protection for medical and hospital expenses resulting from accidental bodily injuries in one of the

following amounts: (Ed. Code 32221)

a. A group or individual medical plan with accidental benefits of at least two hundred dollars ($200) for each
occurrence and major medical coverage of at least ten thousand dollars ($10,000), with no more than one
hundred dollars ($100) deductible and no less than eighty percent (80%) payable for each occurrence.

b. Group or individual medical plans which are certified by the Insurance Commissioner to be equivalent to the
required coverage of at least one thousand five hundred dollars ($1,500).

c. At least one thousand five hundred dollars ($1,500) for all medical and hospital expenses.

2) | hereby agree that this policy shall not be cancelable without at least 10 days prior written notice to the district. |
will maintain the above coverage during the current school year or will immediately notify the school if the coverage
terminates or does not meet the above requirements.

Insurance protection in any of the above amounts shall be provided through group, blanket, or individual policies of
accident insurance from authorized insurers or through a benefit and relief association, such as California
Interscholastic Protection Fund, for the death or injury to members of athletic teams arising while such members are
engaged in or are preparing for an athletic event promoted under the sponsorship or arrangements of the educational
institution or a student body organization thereof or while such members are being transported by or under the
sponsorship or arrangements of the school districts or a student body organization thereof to or from school or other
place of instruction and the place of the athletic event. Minimum medical benefits under any insurance required by this
paragraph shall be equivalent to the three dollars and fifty cents ($3.50) conversion factor as applied to the unit values
contained in the minimum fee schedule adopted by the Department of Industrial Relations of the State of California,
effective October 1, 1966. (Ref. Ed. Code 32221)

Insurance Company Policy/Group No. Expiration Date of Policy
Please attach a copy of Insurance Card (front and back) or Policy.

O | will purchase the Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident policy for all athletics and activities except
tackle football.

[] | I will purchase the Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident policy for tackle football.

[ | My student will not participate in any activity requiring insurance under Education Code Section 32220-32222 and | do
not wish to purchase any insurance from Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident Plan

Parent/Guardian Signature Parent/Guardian Name — Please Print Date

Home Phone: Address:

Work Phone: City State Zip
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DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE PLACENTIA-YORBA LINDA
1301 E. Orangethorpe Ave., Placentia, CA 92870

FORMULARIO DE CERTIFICACION DE SEGURO ATLETICO/AUXILIAR

Nombre del alumno/a: Escuela:

Si su hijo/hija planea participar en eventos atléticos interescolares y/o auxiliares (incluyendo actividades en bandas de marcha, equipos de
practica, equipos de danza, iniciadoras de vivas en partidos de football, escolta a la bandera, abanderados, rotacion de bastén, mascotas y
dirigentes de equipos), se requiere legalmente que ustedes:

M
@

Presenten a la escuela un certificado de declaracion jurada que su hijo/hija esta protegido por seguro que provee a lo menos la
proteccion equivalente requerida por la ley como se describe abajo; o
Comprar el seguro para el alumno en caso de accidente que esta disponible por medio de Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc.
Student Accident Plan. Para los que desean comprar el seguro para el alumno en caso de accidente por medio de Myers-Stevens
& Toohey & Co., Inc., las aplicaciones y folletos estan disponibles en su paquete atlético de permiso en la Oficina de
Actividades del Alumno.

DECLARACION DEL PADRE O GUARDIAN

Por favor marquen si es aplicable

O

Yo certifico por este medio bajo pena de jurar en falso, que el alumno/alumna nombrado/a arriba esta protegido/a por un seguro
valido que provee lo siguiente:
1) Proteccion de seguro para gastos médicos y de hospital que resultan de heridas accidentales al cuerpo en una de las siguientes

cantidades: (Ed. Clave 32221)

a. Un plan médico de grupo o individual con beneficios en caso de accidente o a lo menos doscientos délates ($200) para cada
caso y una proteccion médica mayor por lo menos de diez mil délares ($10,000) con no mas de cien dolares ($100)
deducible y no menos que el ochenta por ciento (80%) pagadero para cada caso.

b. Planes médicos de grupo o individual que estan certificados por el Comisionado de Seguro a ser equivalente a la proteccion
requerida por lo menos mil quinientos dolares ($1,500).

c. A lo menos mil quinientos délares ($1,500) para todos los gastos médicos y de hospital

2) Estoy de acuerdo por este medio que esta pdliza no sera cancelable sin haber presentado noticia escrita al distrito por lo menos

10 dias antes de su cancelacion. Mantendré la proteccion mencionada arriba durante el afio escolar presente o notificaré

inmediatamente a la escuela si la proteccion termina o no cumple con los requisitos mencionados arriba.

La proteccion de seguro en cualquiera de las cantidades mencionadas arriba sera proporcionada a través de pdlizas de seguro de
grupo, a todo riesgo o individual en caso de accidente de parte de aseguradores autorizados o por medio de una asociacion de
beneficio y alivio tal como el Fondo Interescolastico de Proteccion en California, por muerte o heridas sucedidas a miembros de
equipos atléticos mientras que tales miembros estan participando o preparando para un evento atlético promovido bajo el patrocinio
o arreglos de distritos escolares o una organizacion de cuerpo de alumnos y de la misma escuela u otro lugar de instruccion y el
lugar del evento atlético. Los beneficios médicos minimos bajo cualquier seguro requerido por este parrafo seran equivalente al
promedio de conversion de los tres ddlares y cincuenta centavos ($3.50) como se aplica a los valores de unidad contenidos en el
honorario programado minimo adoptado por el Departamento de Relaciones Industriales del Estado de California, efectivo octubre
1, 1966. (Referido al Codigo de Educacion 32221)

Compaifiia de Seguro Numero de Péliza/Grupo Fecha de Expiracion de la Poliza
Por favor adjunten una copia de Tajeta de Seguro (enfrente y atras) o Pdliza

O

Compraré la poliza de Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident para todas las actividades atléticas excepto tackle
football.

Compraré la poliza de Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident para tackle football.

Mi hijo no participara en ninguna actividad que requiere seguro conforme el Codigo de Educacion Seccion 32220-32222 y no deseo
comprar ningun seguro de Myers-Stevens & Toohey & Co., Inc. Student Accident Plan.

Firma del padre/guardian Nombre del padre/guardian — letra de imprenta Fecha

# de Teléfono en casa: Domicilio:

# de teléfono en el trabajo: Ciudad, estado, codigo postal:
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