
Gobertura de accidentes para estudiantes 2018-2019
Servicio prestado por K&K Insurance Group, Inc. Tel6fono: 855-742-31 35

C0BERTURA S0L0 PARA AGCIDENTES: La P6liza ofrece beneficios por pdrdida debido a una Lesion cubierla hasta un Beneficio mdximo de $25,000 por cada Lesidn.

Siempre que el tratamiento a cargo de un M6dico calificado y matriculado comience en el tdrmino de 60 dias a partir de la fecha de la Lesi6n, se pagardn beneficios por los

Gastos m6dicos cubiertos incurridos dentro de las 52 semanas a padir de la fecha de la Lesi6n, hasta el Beneficio mdximo por servicio seg[n se muestra a continuacion.

PR0GRAMADEBENEF|c|0slLosBenefciosmdximossepagansegunloespecificadoacontinuacion,LoscargosruonabIesynecesariosporruonesmddicasestinbasa

Gompare y elija

Benefrcio mdximo:

Ded ucible:

P aciente hospitalizado

Habitacion y comidas:

Varios del hospital:

Personal de enfermeria registrado:

Consultas m6dicas:
(Los beneficios se linitan a una consulta por dia y no aplican cuando la c1nsulta se relact1na

con una cirugia)

Paciente ambulatorio

Procedimientos quirrirgicos anbulatorios varios:

Consultas mddicas:
(Los beneficios se linitan a Una consulta por dia y no aplican cuando la consulta se relaciona

con una cirugia o fisiotenpia)

Fisioterapia para pacientes ambulatorios:
(Los beneficios se limitan a una clnsulta por dia)

Servicios en la sala de emergencias:
(Et trata'nientl se debe real2ar en el tdrnino de 72 horas desde que se produce Ia lesi6n)

Rad iog rafias:

Servicios de diagnostico por imdgenes:

Laboratorio:

[,4edicamentos recetados:

Inyeccrones:

Apara.tos y d isp0sitivos ortopddicos:

Paciente hospitalizado y/o paciente ambulatorio

Honorarios del cirujano:
(Limitado al ptlcedimiento pimario por herida)

An estesista:

Auxiliar quirurgico:

Ambu lan cia:

Asesor:

Tratamientos dentales debido a Lesiones en los dientes:
(Para Lesiones en dientes naturales y en buen estado)

Reemplazo de anteojos, lentes de contacto o audffonos que se r6mpen cgmo cgnsecuencia de

una Lesion cubierta;

Equipos m6dicos duraderos:

lvlatern idad:

Complicacion del embarazo:

0pci6n baia de Solo accidentes

$25,000 (por cada lesion)

$0

Hasta $1 50 por dia/
tarifa de habitaci6n semiprivada

$600 como mdximo por dia

75% de los cargos razonables

$40 primer d[a/$25 cada dia subsiguiente

$1 ,000 como maximo

$40 primer dial
$25 cada dfa subsiguiente

$30 primer dial$20 cada dia subsiguiente/
mdximo de 5 dias

$150 como mdximo

$200 como m6ximo

$300 como mAximo

$5U C0m0 maxlm0

s/b c0m0 maxlm0

No hay beneficios

$75 como maximo

$.1 ,000 como nreximo

20% de la prestacion por cirugia

200/o de la prestacion por cirugia

$300 como mdximo

$200 como mdximo

tza

de la
esi
de la

cobertura odontologica.

I 00% de los cargos razonables

No hay beneficios

No hay beneficios

No hay beneficios

No se cubren los gastos de los siguienies rubros: Dispositivos protdsicos, trastornos mentales y nerviosos, atencion de la salud en el hogar, inyecciones

ntrar en la p'tiza naestra archivada en el distrito escolar. N,TA: Este es un breve resumen de los beneficios.y no es un contrato Se le ha

que contiene ndailii aispoiiciotnes, limitaciones, exctusiones y catificaciones de los beneficios del seguro. La Poliza maestra es el contrato que

Opci6n alta de Solo accidentes

525,000 (por cada lesion)

$o

80% de los cargos razonableV
tarifa de habitacion semiprivada

$1 ,200 como mdximo por dia

1 007o de los cargos razonables

$60 prlmer dia/$40 cada dia subsiguiente

$1 ,200 como mdximo

$60 primer dia/
$40 cada dia subsiguiente

$60 primer dia/$40 cada dia subsiguiente/
mdximo de 5 dias

$300 como mdximo

$600 como mdximo

$600 como mdximo

$3UU Com0 maxlm0

$200 como mdximo

No hay beneficios

$140 como mdximo

$1 ,200 como mdximo

250/o dela prestacion por cirugia

250/o de la prestacidn por cirug[a

$uuu c0m0 maxlm0

$400 como mdximo

Mexim0 de $1 0,000 por periodo de poliza

si se adquiere la opcion de ampllacidn de la

cobedura odontoldgica, $500 pOr diente si

no se adquiere la opcion de ampliaci0n de la

collertura odontol69ica.

1 00% de los cargos razonables

No hay beneficios

No hay benefrcios

No hay beneficios



Elija su plan de cobedura: Pago inico para cobertura de accidente

oesERvesr - pARA Los PLAt'lEs DE 0oBERTURA ENUMERADoS A coNTlNuAclor'l
Fecha de entrada en vige obertura de una persona entra en

vigencia cuando la compan etada y la prima, o en la fecha

de entrada en vigencia de I la o distrito escolar, la fecha que

sea posterior.

Accidente las 24 ho dos)-'l 
6d; fuilnrutfq es, furante y despuds del horario escolar,. Los flnes de semana, vacaciones y todo el

verano, incluidos lod es patrocinados por la escuela y extracuniculares, queda excluido el futbol americano

de Dreoaratoria.

Aecidente tas 24 horas (c verano, solo estudiantes)
El verano comienza el prim ina el afro escolar'
El verano termina el primer te.

A
de la escuela durante las horas de irecto e inintenumpido
idades y depoftes patrocinados y s a escuela; queda excluido
hacia actividades y deportes patro sados por la escuela en

As)
ri en la escuel o de futbol americano - Limitada a

'J:u?t',.Tl:: i'ffi'ffix,'#f'3ft,B"iffi11iJ3,'
Preparatoria Fitbol americano

Jutgo, prictica o partidos de futbol americano regulares programados. Consulte con el Departamento de Deportes a fin de obtener

las inslrucciones para la inscripcion.

Prepa (solo Primavera)para iticipah en el entr'enamiento de primavera y todavia no estdn asegurados en virtud de la Cobertura

de fu n de atletismo de las preparatorias de su estado define las temporadas de deporles.

Preparatoria Fithot americano y Accidentes en Ia escuela (Afire todas las disciplinas atlCticas)

Preparatoria Ftitbol americano y Accidente las 24 horas (Cuhre todas las disciplinas atl{ticas)

Fecha de vencimiento de la cobertura:La cobertura finaliza cuando se cumplen doce meses

de obe olar siguiente, la sea anlerior

Se la c cancela la Poliza la Persona

dej equ e la cobertura Po r motivo no

afe tec de la finalizacion enura.

Con ampliacidn de la
cobertura odontoltigica

Opcion bala $1 56.00
Opcion alta $234.00

0pcion baja $39.00
Opcion alta $57.00

0pci6n bala $38.00
0pci6n alta $51.00

Sin ampliacion de la
cobertura odontologica

Opcion baja $147.00
0pci6n alta $225.00

Opcion baja $30,00
Opcidn alta $48 00

Opcion baja $2S 00
0pci6n alta $42.00

opcidn baja $209,00
Opcion alta $337.00

Opcion baja $88,00
Opcion alta $1 40.00

Opcidn baja $247.00
0pcion alta $388.00

0pcion baja $365.00
0pcion alta S571.00

Opcion baja $200.00
opcion alta $328.00

0pcion baja S79.00
0pcion alta $1 31 .00

Opcion baja $229.00
Opcion alta $370.00

Opcion baja $347,00
Opcion alta $553.00

Datos sobre la P6liza
1.

entre los anos escolares, a menos que la persona

se inscriba en otro distrito escolar.
2. LaPoliza maestra archivada en el distrito escolar

es una poliza no renovable.
3, Esta es una p6liza de beneficios limitados.
4. FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA

COBERTURA: La cobertura de una persona entra
en vigencia ia recibe la solicitud
completada fecha de entrada en
vigencia de su escuela o distrito
escolar, la fecha que sea posterior,

5. FECHA DE VENCIMIENTO DE LA COBERTURA:
la cobedura finaliza cuando se cumplen doce
meses de vigencia de la cobertura o el primer
dia del ano escolar siguiente, la fecha que
sea antenor.

6. INSCRIPCION TARDIA: La cobenura se puede
el ano
prima
AS

7. e la Poliza
are y, por con primas no
embolsar des eptacion
la Compania. , se
n en forma pr primas en

caso de que una Persona cubiefta ingrese en el
Servicio Militar.

8. TRASL,ADO DEL ALUMN0: La poliza continfa
vigente en cualquier pane del mundo si la Persona
cubieda se muda antes del vencimiento de la
cobertura.

1856 (C0_MB SPA 02J18)

Inscribase por Internet en:

www. Stu d e ntl n s u ra n ce - k k, co m
o por correo mediante el formulario de

inscripcidn adjunto,
1. Complete y recorte el formularlo de inscripcion.

2. Emita el cheque o el giro postal pagadero a

Nationwide Life Insurance Company. No envie

dinero en efectivo. La Comoania no se hace

responsable de los pagos en efectivo,

3. Escriba el nombre de su hijo en el cheque o

giro postal.

4. Envie por correo el formulario completad0 con

el pago a:

K&K lnsurance Group,

P.0. Box 2338
Fort Wayne, IN 46801-2338

5. El cheque cancelado, la facturaci6n de la tarjeta

de cr6dito o el talon del giro postal serdn su

comprobante y la confirmacion del pago.

6, Conserve este folleto para consultar en el futuro.

No se le enviarAn n6lizas individuales.

Politica de privacidad
Sabemos que su privacidad es importante

para usted y nos esforzamos por proteger la

confidencialidad de su informaci6n personal

no priblica. No revelamos ninguna informacion

personal no publica sobre nuestros clientes o

exclientes a nadie, excepto segdn lo permita

o exija la ley. Consideram0s que mantenemos

las salvaguardias fisicas, electrdnicas y

procedimentales apropiadas para garantizar la

seguridad de su informacion personal no p[blica

Administrado por:
K&K Insurance Group, P.0. Box 2338

Fod Wavne, lN 46801 -2338

)e Rec6.e a ra'je'a y canservata f a'a .uleg sttas

TARJETA DE SEGURO DEL ALUMNO
Nombre del

Si se ha pagado la prina, el alumno, cuyo nonbrc aparece mfu aniba, ha sido asegurado

en viftud de la Poliza enitida para:

Distrito escolar:

Coberlurasoloparaaccidentes: D24H0RAS D24HORAS(cobedurasoloduranteelverano)

D EN LA ESCUELA D F0TBOL AIIIERICAN0 J FUTB0L A|\4ER|CAN0 (s010 primavera)

J AMPLIACI0N DE LA COBERTURA OOONTOLOGICA

Pagado con el cheque N Cantidad pagada:_ Fecha de pago:_

Suscrito por: Nationwide Life Insurance Company

Preguntas sobre las reclamaciones: K&K Insurance Group, Inc.

1712 Magnavox Way . F6r1 1y"tnr, lN 45801 . 800-237-2917



Inscribase por Internet para un servicio mds rdpido en www.Studentlnsurance-kk.c0m
o complete este formulario y envielo por correo

Apellido del

Nombre del atumn0:

Segundo nombre del alumno: Fecha de nacimiento:

Direccion:

Ciudad: Estado Codigo postal:

Nombre del distrito escolar (obligatorio):

Nombre de la escuela:

Grado: trPrekinder/Preescolar " trKindergarlen/Escuelaprimaria tr Escuela secundaria tr Preparatoria/Nivel m6s alto

Firma del padre/madre o tutor:

Fecha: N0mero de telifono:Direccion de correo electr6nico:

24 H0RAS, con ampliacion de la cobertura odontologica

24 H0RAS, sin ampliaci6n de la cobertura odontologica

24 H0RAS, Solo durante el verano, con ampliacion de la coberlura odontologica

24 HORAS, Solo durante el verano, sin ampliaci6n de la cobertura odontol6gica

EN LA ESCUELA, con ampliaci6n de la cobertura odontologica

EN LAESCUEI4,;sin ampliaci6n de lh iobertura odontol69ica

Preparatoria FUTBOLAMERICANO, Todo el afro, con ampliaci6n de la cobeftura odontol6gica

' Preparaloiia FIIB0L AMERICANO, Todo el ano, sin ampliaci6n de la cobertura odontol6gica

Preoaratoria FUTBOI AMERICAN0, Solo durante la primavera, con ampliacion de la

cobertura odontologica Para jugadores nuevos

Preparatoria FIJTBOL AMERICAN0, Solo durante la primavera, sin ampliacidn de la

cobertura odontol69ica Para jugadores nuevos

Preparatoria FI|BOL AMERICAN0 y EN l-A ESCUELA, con ampliacidn de la cobedura
odontol6gica Cubre todas las disciplinas atl1ticas

Preparatoria flJfsol n[4ERtcAN0 y EN.LA ESCUEIA sin ampliacidn de la cobertura

odontol6gica Cubre todas las disciplinas atldticas

Preparatoria FUIBOL AMERICAN0 y 24 H0MS, con ampliacion de la cobertura odontologica

Cubre todas las disciolinas atl1ticas

Preparatoria FIrIB0L AMERICAN0 y 24 H0RAS, sin ampliacion de la cobertura odontologica
Cubre todas las disciplinas atl1ticas

0pci6n baja

--r $156.00

o $147.00

o $39.00

D $30.00

tr $38.00

E $29,00

D $209,00

tr $200.00

J $BB OO

D $79.00

D S247.00

tr $229.00

tr $365 00

D $347.00

0pci6n atta

tr $234.00

tr $225.00

a $57.00

o $48.00

tr $51.00

D $42.00

c $337,00

o $328.00

o $140.00

tr.$131.00

tr $388.00

o $370,00

f, $571.00

tl $5s3.00

Adjuntar el cheque por el pago total pagadero a: Nationwide Life Insurance Gompany. Se aceptan cheques, giros postales o tarjetas

dC Cr6ditO. NO ENViE DINERO EN EFECTIVO t856 (C0_MB_SPA-0218)

TOTAL ADJUNT0: $

Adjuntar ef cheque por el pago total pagadero ai K&K Insurance Group, P.0. Box 2338, Fort Wayne, IN 46801-2338

Planes de cobedura solo para accidentes

Gomplete esta seccirin fnicamente si desea pagar con tarjeta de cr6dito
Nombre completo segin figura en la tarjeta

Nombre: Inicial del seoundo nombre: Apellido:

Direccion de facturacion (si es distinta de la anterior)

N.' de calle Direccidn N." de apto.

Estado: Codigo postal:C udad

Nrmero de ra tarjeta: ll-il-l-_l [T-f-l--l
Firma del titular de la tarjeta:



Exclusiones y limitaciones de la p6liza para Goberturas de solo accidentes
Lassiouientesexc|usionesap|icanatodos|osBeneticiosVtodas|asC|dusu|asadiciona|espertinentes,amenosqUesemencioneexp|fcitamente|ocontrario.

1. Una Lesion o Pdrdida que:

a. sea causada por una guerra o cualquier acto de guena,

declarada o no declarada, sea civil o internacional, o

cualquier conflicto armado imponante entre fuerzas

organizadas de naturaleza militar (lo que no incluye

actos de terrorismo);
b sea causada mieniras la Persona asegurada presta

servicio activo a tiempo completo (mds de 31 dias) en

cualquier rama de las Fuerzas Armadas;

c sea causada por la participacion en una revuelta 0

disturbio violento;

d. sea el resultado de la padicipacidn de la Persona

asegurada en la perpetraci6n 0 intento de perpetracion

de un delito grave, la intervenci6n en cualquier acto

ilicito u ocupacidn ilegal o la perpetracion o provocacion

de cualouier acto ilicito:
e. se produzca porque la Persona asegurada estd bajo la

influencia de cualquier droga, narcdtico, psicotrOpico o

sustancia quimica (a menos que sea recetado por un

Mddico y se lo utilice de acuerdo con las indicaciones del

M6dico) segrin lo definen las leyes de la jurisdicci6n en la

que se produjo la Lesion accidental. No es necesario una

condena para determinar si se estd "bajo la influencia

de,,, "i o

f. se autoinflija intenci0nalmente, lo que incluye suicidio o

intento de suicidio, en estado de sano juicio o no.

2. Una Lesidn o P6rdida que sea resultad0 de un viaje 0

vuelo (que incluye entrar, salir, subir o bajar) en cualquier

aeronave excepto y exclusivamente como pasaiero que

paga su pasale en una aeronave comerclal, 0 c0m0

pasajero en una aeronave contratada por el Titular de la
poliza, siempre que dicha aeronave tenga un certificado

de aeronavegabilidad vdlido y vigente y sea operada por

un piloto autorizado o con la debida licencia, y mientras

dicha aeronave sea utilizada exclusivamente con fines de

transpofte y dicho viaje se consigne como una Actividad

cubieda en el Programa de beneficios.
3. Todo Accidente donde la Persona asegurada sea el

operador y n0 posea una licencia de operador de vehiculo

a motor vdlida y vigente (excepto en un Programa de

formacion de conductores).
4. Un Accidente que se produzca durante:

a. la participacidn en cualquier actividad peligrosa,

incluidos los deportes de vehiculos de nieve, vehiculos

todo terreno (vehiculos todo teneno o vehiculos

con ruedas similares), embarcaciones personales,

paracaidismo acrobdtico, buceo, submarinismo, vuelo

en ala delta, exploracion de cuevas, salto elestico
(bungee), lanzamiento en paracaidas o alpinlsm0;

b, el viaje en, la conduccidn de 0 la prueba de un vehiculo

a motor utilizado en una carrera o competencla de

velocidad, deporte, trabajo de exhibicion o prueba de

manejo. Para los fines de esta disposicion, Vehiculo

a motor significa todo medio de transpode o vehiculo

autopropulsado, que incluye, entre otros, automoviles,

camiones, motocicletas, vehiculos todo terreno, motos

de nieve, tractores, canos de golf, motopatines,

cortadoras de c6sped, equipos pesados utilizados
para excavar, barcos y embarcaciones personales.

El concepto Vehiculo a motor n0 incluye una silla de

ruedas motorizada necesaria p0r razones mddicas,

a menos que dicha actividad estd explicitamente

consignada c0m0 una Actividad cubierla en el Programa

de beneficios.
5. Tratamiento mddico o quirfrgico, atencion de diagnostico o

preventiva de cualquier Enlermedad, excepto el tratamiento

de una infeccion piogena que sea consecuencia de una

Lesion accidental o una infeccidn bacteriana resultado de

la Ingestion accidental de sustancias contaminadas,

6. Toda Insuficiencia cardiaca o circulatoria, sea conocida

o no o est6 diagnosticada o no, excepto segIn se

cubra de otro m0do en virtud de la Pdliza o a menos

oue la causa inmediata de dicha insuficiencia sea un

traumatismo externo.

gtras exclusiones para el Beneficio de gastos mddicos por accidente y toda Gldusula adicional pertinente NopagaremosBeneficiospor

l. Los Gastos por servicios o tratamientos prestados por un

Mddico, Enfermero o cualquier Proveedor que:

a. sea empleado de o estti contratado por el Titular de la
pdliza o sus subsidiarias o filiales;

b. sea la Persona asegurada o un Integrante de la familia

de la Persona asegurada.

2, Los Gastos incunidos por cargos que la Persona asegurada

no pagaria si no tuviera el seguro o servicios por los que

no se cobra ningun cargo.

3 Los Gastos lncurridos por cargos que superan los

Cargos razonables.

4 La parle de los gastos mddicos pagaderos por cualquier

Poliza de seguro automotor sin tener en cuenta la culpa.

5. Los Gastos incunidos por cualquier tratamiento que la

Anerican Medical Association (AMA) o la Anerican Dental

Ass oc iation (AD A) consideren experimental.

6 Los Gastos incurrjd0s por la inspeccion, indicacion, compra

o ajuste de anteojos, lentes de contacto o audifonos, a

menos que la Lesion haya causado el deterioro de la vista

o la audicidn, o a menos que sea necesario reparar 0

reemplazar los anteojos, lentes de contacto o audffonos

en uso como consecuencia de una Leslon cubieda.

7. Los Gastos incurridos por dentaduras postizas, puentes,

implantes dentales, bandas o frenos u otros aparatos

dentales, coronas, fundas, incrustaciones inlayt onlayy
empastes nuevos, su reparacion o reemplazo, 0 cualquier

otro tratamiento de los dientes o las encias, excepto como

resultado de una Lesion y hasta el Mdximo de cobertura

odontologica qLre ligura en el Programa de beneficios,

si corresponde.
B. Los Gastos incunidos por articulos para la comodidad o

el confod personal, que incluyen, entre 0tr0s, cargos por

llamadas telefonicas en el Hospital, alquiler de televisores

o comidas para las personas de visita.

9. Los Gastos incunidos por o a proposito de Atencion

personal no mddica, a menos que se especilique lo

contrario en el Programa de beneficios.

1 0.10s Gastos incurridos por la supervision de un anestesista.

1 1 . Los Gastos incurridos por el alquiler de Equipos m6dicos

duraderos que superen el precio de compra.
1 2.10s Gastos incurridos por la posterior reparacion y

reemplazo de dispositivos prot6sicos.
'1 3.Los Gastos incunidos por cualquier afeccion cubiefta

por alguna Ley de Compensacion de los Trabaladores,

Ley de Enfermedades Ocupacionales o ley similar.

Definiciones de Solo accidentes:
Lesion Una lesion fisica que:

1 , estd directa o independientemente causada por un

contacto accidental con otro cuerpo u objet0;

2, es una fuente de pdrdida sufrida mientras la Persona

asegurada est6 cubierla en virtud de la P6liza y mientras

esa persona participa en una Actividad cubierta,

Para todos los Beneficios, Lesion incluye Insuficiencia cardiaca
y circulatoria, con sulecion a las siguientes condiciones:

1 , La Insuficiencia se debe oresentar antes de los 65 anos

de edad mientras la Persona asegurada participa en una

Actividad cubierta; y

2. Un m6dico trata el o los sintomas de dicha insuficiencia

en primera instancia mientras la Poliza estd vigente

con respecto a la Persona asegurada y en el termino de

48 horas de haber participado en una Actividad cubierla; y

3. A dicha Persona asegurada, en el tdrmino de un ano

antes de la fecha de la participacion en la Actividad

cubierta, un mddico no le ha diagnosticado, ni ha recibido

medicamentos para, infarto de miocardio, angina de pecho,

trombosis coronaria, hipedension, ataque cardiaco o

incidente cerebrovascular.

Para el Beneficio de gastos m6dicos por accidente, Lesion

tambidn incluye lesiones por movimientos repetitivos com0

consecuencia de la participacidn en una Actividad cubierta.

Las lesiones por movimientos repetitivos incluyen, enUe ofas,
esguinces, torceduras, hernias, cod0 de tenista, tendinitis, bursitis

y desganos musculares. La lesion por movimientos repetitivos

debe ser diagnosticada por un Mddico y se debe producir dentro

de los 30 dias de participar en una Actividad cubieda.

Todas las Lesiones sufridas en un Accidente, incluidas todas

las afecciones relacionadas y los sintomas recurrentes de

estas Lesiones, se considerardn una sola Lesion.

Benelicios por Muerte accidental
y p6rdida especifica:
El Limite global es de $500,000 y es la cantidad mdxima que se puede

pagar por reclamaciones incurridas para todos los Asegurados en virtud

de la Poliza que resultan de un Incidente cualquiera que se produce

cuando la Poliza se encuentra vigente. Si este limite no fuera suficiente

para pagar el total de iodas dichas Reclamaciones, el Beneficio que se

debe pagar a cualquier Asegurado se determinard proporcionalmente

a nuestro Limite global total de responsabilidad. Este Limite global

de responsabilidad aplica rinicamente a los Beneficios por Muede

accidental v Pdrdida esoecitica.

Vida

Ambos brazos o ambas piernas

Ambas manos y ambos pies

Un brazo y una pierna

Una mano y un pie

Ambas manos o ambos Ptes

El habla y la audicion en ambos oidos

La vision de ambos ojos

La vision de un ojo y una mano o un Pie

Un brazo o una pierna

Una mano o un pie

El habla o la audicion en ambos oidos

La vision de un ojo

La audicion de un oido

El dedo pulgar y el lndice de una mano

$1 0,000

$10,000

$1 0,000

$10,000

$10,ooo

$.10,000

$1 0,000

$10,000

$10,000

$7,500

$5,000

$5,000

$s,000

$2,500

$2,500


