COMBINED INSURANCE COMPANY OF AMERICA
HOME OFFICE * 5050 BROADWAY + CHICAGO, ILLINOIS 60640
INSTRUCCIONES IMPORTANTES PARA RECLAMAR

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE

1.  Solo esta forma es necesaria para todas las pélizas.

2.  Sireclama por pérdida de tiempo, favor de hacer que su patrono o
escuela llene la declaracion al reverse.

3.

Si se reclama por beneficios medicos u hospital, facturas detalladas

deben ser anexadas.

Nombre Completo del Reclamante
(Sr./ Sra./ Srta)

Numero de Seguro Social

Direccion de Correo Electronico

Favor liste otros nombres usados como apellido de soltera, apodo, etc. Teléfono Residencial Teléfono del Trabajo
Direccion (Calle y Num.) (Pueblo)  (Estado)  (Cédigo Postal) | Numero(s) de Polizas | Num(s) Formulario Fecha — Ultimo Pago
Mes. Dia  Afo
a) a) a) / /

Fecha De Mes Dia Afo Estatura Peso
Nacimiento I I b) b) b) / !
¢Es el reclamante elegible para Medicaid o parecido programa estatal?

_| Si |_| No c) c) c) / /

Ocupacién

Nombre de Patrono / Direccion del Patrono

Esta también reclamado bajo el Acta de
Compensacién Laboral?

C_1si [_1No

Si usted tiene otros seguros de accidente, enfermedad o hospitalizacion, escriba nombre de compaiiia

Si la reclamacién Fecha de los primeros sintomas Ha tenido la misma o similar condicién alguna vez? Mes. Dia Afio
Mes. Dia Afio
es por / / L 1si [1nNo “SI” — Escriba Fecha ............ [eevrvunannn [evevenennnne
ENFERMEDAD
Naturaleza de la enfermedad
Favor llenar
Fecha del accidente Hora del accidente Naturaleza de las lesiones
Si la reclamacién i i
Mes. ) Dia ) Afo AM PM
€s por Favor de explicar exactamente donde se encontraba usted cuando ocurrio el accidente:
ACCIDENTE . Qué estaba usted hacienda cuando ocurrio el accidente?
Favor llenar
Favor de describir en detalle como ocurrié el accidente
completo
Nombre del hospital y direccion y fechas de reclusion
Favor de llenar Mes. Dia Afio Mes. Dia Afio
Desde  ............ [evervnennnes [eveuvereens Hasta  ............ [everenennnns [eeuvenannns
Para ambas Nombres y direcciones de los doctores que lo asistieron Fechas de tratamiento
Reclamaciones por
ENFERMEDAD
Mes. Dia Afio Mes. Dia Afio
o A) INCAPACIDAD TOTAL: (Entre que fechas usted Hasta e
No pudo desempeiiar ninguno de sus deberers? Incluyendo ............ Jevevenens [evevuianenns
ACCIDENTE
B) FECHA QUE REGRESO A TRABAJAR
C) INCAPACIDAD PARCIAL: (Entre que fechas usted Hasta e
pudo solo desempeiiar parte de sus deberes? Incluyendo ............ [evevenns [everevaennns
Hasta e
D) SIRECLUIDO EN LA CASA, indique fechas Incluyendo ............ [eoeasannn [eveasananans

¢Esta usted de acuerdo, si durante el proximo afio, nosotros mencionamos los beneficios recibido bajo su reclamacion cuando le hablemos a un prospecto asegurado?
Si usted no desea continuar esta authorizacion en cualquier instante, por favor llamenos al 1-800-225-4500. Gracias.

-

Cualquier persona que con conocimiento y intento de defraudar cualquier compafiia de seguros u otra persona somete una declaracién de reclamo conteniendo informacion
materialmente falsa o oculta, para el proposito de engafiar, informacion acerca de hechos materials, comete un acta de seguros fraudulenta, que es un crimen.

FECHA:

FIRMA: X

FIRMA DEL RECLAMANTE (SI ES MENOR - FIRMA DEL PADRE)

AUTORIZACION PARA DAR INFORMACION

POR LA PRESENTE YO AUTORIZO a cualquier Hospital, Doctor o0 Compaiiia de Seguros a dar cuando le sea solicitado por 1a Combined Insurance Company of
America, cualquier informacion en relacion a cualquier enfermedad o lesion, historial médico o tratamiento y a entregar copia de todos los records de hospital o
médicos. Una copia fotostatica de esta Autorizacion sera considerada tan valida como la original.

FECHA:
KY-S

FIRMA: X

FIRMA DEL RECLAMANTE (SI MENOR - FIRMA DEL PADRE)



DECLARACION DEL PATRONO (si es estudiante, el principal de escuela la llenara)

Nombre del Empleado

,Compensacion Laboral Reclamado para esta

Nombre y direccion del la Oficina de Compensacién

incapacidad? [C]si [ Neo
INCAPACIDAD TOTAL: ;Entre que fechas Mes Dia Afio Mes Dia Afio Fecha en que regresé al trabajo
No trabajé el empleado? Desde ............ [evvuvenanans [everenenans Hasta ............ [evvuvernnnns [evevenenans (0 la escuela)
INCAPACIDAD PARCIAL: (Entre que fechas Mes Dia Afio Mes Dia Afio Mes. Dia Afio
el empleado hizo solo parte de sus deberes? Desde ............ [eveivnvnnnns [evevenennns Hasta ............ [evvirnennnns R TRy vveasainns lovevonnnnans
Fecha Titdlo Firma Nimero del Teléfono

DECLARACION DEL DOCTOR QUE LO ATENDIO

Nombre del paciente Direccion Ciudad, Estado, Cédigo Postal Edad

DIAGNOSTICO (Describa complicaciones, si alguna)
] Enfermedad
1. Naturaleza y origen de:
Lesién
Confirmado por rayos X (I I N
2. ¢ Cuando aparecieron los primeros sintomas o Mes. Dia Afio
i6 accidente?
sucedié accidente Fecha ... [eveeinennen [oveeennnanns
3. ;Cuéndo le consulto el paciente por primera vez Mes. Dia Afio
por esta condicion? Fecha ... [eveiniennen [oveeennnanns
4. ¢, Como se originé la condicion?
5. Ha tenido el paciente la misma o similar condicién
: 9 (“QT? 0 .
anteriormente? (“SI” Estipule cuando, describa.) [Isi [__INo
6. Describa cualquier otra enfermedad o incapacidad
que afecte la condicién actual.
7. Naturaleza de procedimiento quirturgico u obstetrico Mes. Dia Afio
ial . (Descri tall t i .
S1 a'guno ( eser iba detalladamente y es‘crlba Fecha ... [evevenenenen [eveuveranans ;Reduccion cerrada?  .........
método usado si mas de uno es necessario). e .
(Reduccién abierta?  ..........
Met6do Usado  ....ccvevenininnenininienennnnennns (Prostesis metalica?  ..........
8. Escriba fechas de tratamiento y naturaleza de otros Fechas: Naturaleza de tratamiento
tratamientos que no sean quirirgicos. Oficina e
Residencia .....cciiiiiiiiiiiiiiiiii
Hospital = i
9. ¢Esta el paciente todavia bajo su tratamiento por esta .
condicion? Si dado de alta, escriba fecha y grado de [dsi [_INo
recobro. Mes Dia Afio .
Fecha .. [eveieennnnn [eveverennns Restablecido? [ si [ INo
10. Si el paciente estuvo hospitalizado, dé nombre y Hospital Ciudad Estado
direccion del hospital. ettt ettt ettt bbb b ettt ettt
Mes. Dia Afio Mes Dia Afio
Hasta e
Desde  ............ [overenenens [evavenennns Incluyendo [evenenedd
11.  ;Qué tiempo estuvo o estara el paciente totalmente Mes. Dia Afio Mes. Dia  Afio
incapacitado? Hasta e
Desde  ............ Jeveerenaennn [evevenennnn Incluyendo ....ceeeeee/uevecieii/vvinninienen
12.  ;Que tiempo estuvo o estara el paciente parcialmente Mes. Dia Afio Mes. Dia  Afio
incapacitado? Hasta e
Desde  ............ Y SN [evevenennnn Incluyendo ....ceeeeee/uevecieii]vvinnininnen
13. ¢Estuvo el paciente recluido en la casa?
(“SI” — Escriba fechas.) :l Si :l No
Mes. Dia Afio Mes Dia  Afo
Haste e
Desde  ............ [eveerenaennn [evevenennnn Incluyendo ...ceeeeee/ovenecaedvoiinnnnnns
Firma del medico que atiende Grado
Direccién
Fecha Niimero de teléfono

DEBE SER SUMINISTRADO BAJO LA LEY

Numero de licencia para ejercer

Todos los demas-Num. de ident. del patrono
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