COMBINED INSURANCE COMPANY OF AMERICA
INSTRUCCIONES PARA SOMETER RECLAMACIONES DE
ACCIDENTE Y ENFERMEDAD

Si desea someter reclamacion solo por el beneficio medico bajo su péliza de accidente, un blanco de reclamacion
puede no ser necesario si usted somete la siguiente informacion en una manera oportuna:
e Factura medica debidamente desglosada claramente indicando el nombre y direccion del paciente
e Diagnostico y naturaleza de la lesion
e Fechay descripcion de como, donde y cuando occurrid el accidente
e  Pdliza(s) y numero de forma(s) — Si, en adicién a su propia pdliza usted es depende bajo otra
poliza, favor de incluir esta péliza también

Si esta sometiendo reclamo por incapacidad y/o reclusion en el hospital, un blanco de reclamacion es requerido.
Ayudenos a evitar demoras. Por favor responda a todas las preguntas aplicables en la forma de reclamacion.

PARA EMPEZAR

Debe bajar o trasvasar la forma de reclamacién. Usted puede completer la informacidon del reclamante (primera
pagina) en linea; sin embargo, usted no podra someter esta informacion electronicamente. Sigue las instrucciones de
la Primera Pagina debajo y al completer la primera pagina, imprima el documento (que seran dos paginas). Ponga su
firma y fecha en la primera pagina incluyendo la Autorizacion para Obtener Informacion.

Su medico debe completar la Declaracion del Doctor que lo Atendio en la Segunda Pagina. Y, si usted esta
reclamando incapacidad, su empleador debe completar la Declaracion del Patrono que encontrara en la parte
superior de la Segunda Pagina.

PRIMERA PAGINA
DEBE SER COMPLETADA POR EL RECLAMANTE

Por favor asegurese de darnos su nombre y domicilio completo y corriente en la forma de reclamacién ya que
cualquiér pago y/o correspondencia se le enviara al domicilio indicado en la forma de reclamacién.

Indique sus numeros de péliza en la forma de reclamacion. Esto nos ayudara con una respuesta mas oportuna.

Si esta sometiendo reclamo por enfermedad, llene la seccidn de la forma relacionado a sintomas y diagnostico. Para
pérdida debido a lesion corporal accidental, favor de completer la seccion de Accidente de la forma incluyendo una
descripcion detallada de como occuri6 el accidente.

Si estuvo hospitalizado(a), debe proporcionar el nombre y domicilio del hospital incluyendo la fecha de admission y
la fecha de alta. Por favor también envie una copie del la factura desglosada incluyendo en numero de dias que
estuvo internado.

Si estuvo incapacitado(a) y tiene cobertura de incapacidad, proporcione las fechas exactas de incapacidad total y/o
incapacidad parcial. Si sigue incapacitado(a) al someter la forma de reclamacion, otra forma se le enviara para su
incapacidad continua.

Por favor asegurese de firmar y fechar la Autorizacion Para Obtener Informacidn localizada en la parte inferior de la
forma. Esto puede impedir demoras innecesarias en caso de que necesitémos informacion adicional.

SEGUNDA PAGINA
DEBE SER COMPLETADA POR SU MEDICO Y EMPLEADOR

Si esta empleado fuera de su hogar, el empleador tiene que verificar su incapacidad ya sea completando Seccion F —
Declaracién del Patrono. Si el asegurado es un estudiante, el Principal de escuela debe completer esta seccion.

El medico principal tiene que completer Seccién G — Declaracidn del Doctor que lo Atendio completamente
incluyendo el diagnostico, una descripcion del origen de la condicion y fechas de tratamiento. Si su reclamo consiste
en incapacidad y/o hospitalizacidn, estas fechas tienen que ser incluidas por su medico. Falta de asegurarse que su
medico llene toda informacion necesaria en la forma de reclamacion puede causar demoras en el proceso de
su reclamacion.

Para sus archivos, sugerimos que mantenga copia de la forma de reclamacion completada y facturas que sométa.
Anote la fecha de envio por correo. Envie las dos paginas de la forma completada y cualquiér anexo a:

COMBINED INSURANCE
CLAIM DEPARTMENT
P O BOX 6700
SCRANTON, PA 18505-0700



Combined Insurance Company of America

Cualquier persona que intencionalmente y con intento de perjudicar,
defraudar o mentirle a un asegurador, somete una declaracion de reclamo

0 una aplicacion conteniendo informacién falsa, incomplete o engafiosa,
es culpable de una felonia de tercer grado.

SECCION A

FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE

Nombre Completo del Reclamante

(Sr./ Sra./ Srta.)

D

Claim Department « PO Box 6700 * Scranton, PA 18505-0700

INSTRUCCIONES IMPORTANTES PARA RECLAMAR

Solo ésta forma es necesaria para todas las pélizas.
Si se reclama por incapacidad, favor de hacer que su patrono o escuela llene la

declaracion al reverso.

Si se reclgma por beneficios mé(ﬂcos u hospital, facturas detalladas deben ser anexadas.

e ——————————————————————————

# de Seguro Social (Ultimo 4 digitos)

Direccién de Correo Electrénico

Favor liste otros nombres usados como apellido de soltera, apodo, etc.

Teléfono Residencial

Teléfono del Trabajo

Direccién Postal Pueblo Estado Cadigo Postal Numero(s) de Pdlizas | Numero(s) Formulario | Fecha — Ultimo Pago
a) a) a)
Fecha de Mes Dia Afo Estatura Peso
Nacimiento b) b) b)
¢Es el reclamante elegible para Medicaid o programa estatal parecido? Nombre de otro portador de seguros
Si o]

Ocupacion

Ultima fecha trabajada

Ingresos Mensuales

¢ Esta también reclamando bajo el Acta de Compensacion Laboral?

Si

No

Nombre y Direccién del Patrono

¢ Esta usted recibiendo SSDI?
Si No

¢ Esta usted recibiendo beneficios estatales de
incapacidad? Si | No

SECCION B

Fecha de los primeros sintomas

¢ Ha tenido la misma o similar condicion alguna vez?

. L. Si No “SI"—Escribafecha ......................
Si la reclamacion
es por
ENFERMEDAD Naturaleza de la enfermedad
Favor llenar
SECCONIC Fecha del accidente Hora del accidente Naturaleza de las lesiones

Si la reclamacion
es por
ACCIDENTE

Favor llenar

AM PM

Favor de explicar exactamente dénde se encontraba usted cuando ocurrié el accidente incluyendo una detallada descripcién de cémo

ocurrio el accidente

SECCION D

Favor de llenar

Nombre del hospital, direccién, teléfono y fechas de reclusion

Para ambas Nombres y direcciones de los doctores que lo asistieron Fechas de tratamiento
reclamaciones
de
ACCIDENTE
SECCION E A) INCAPACIDAD TOTAL: ¢Entre que fechas usted Hasta e
no pudo desempefiar ninguno de sus deberes? A) Desde incluyendo
Y B) FECHA QUE REGRESO A TRABAJAR: B)
ENFERMEDAD C) INCAPACIDAD PARCIAL: ¢Entre que fechas C) Desd H
usted pudo solo desempefiar parte de sus ) Desde Hasta e
incluyendo

deberes?

¢ Esta usted de acuerd
prospecto asegurado? Si

FECHA:

FIRMA: X

i durante el pr6ximo afio, nosotros mencionamos los beneficios recibidos bajo su reclamaciéon cuando le hablemos a un
o Si usted no desea continuar esta autorizacién en cualquier instante, por favor Ilamenos al 1-800-225-4500.

FIRMA DEL RECLAMANTE (Si es Menor — Firma del Padre)

AUTORIZACION PARA DAR INFORMACION

Por la presente yo autorizo a cualquier Hospital, Médico, Entidad Médica, Base de Datos de Drogas Recetadas, Compafiia de Seguros, agencia de
gobierno estatal y federal, el Internal Revenue Service, empleador, agencia de reportaje de consumidor, o el NIM (Negociado de Informaciéon Médica)
a dar cuando le sea solicitado por la Combined Insurance Company of America, cualquier informacion para el propdsito de procesar una

reclamacion.

Combined también es autorizada a divulgar tal informacién a cualquier doctor.

considerada tan valida como la original. Una copia es disponible a peticion.

FECHA:

Reg-S-FL

FIRMA: X

Una copia fotostatica de esta Autorizacion sera

FIRMA DEL RECLAMANTE (Si es Menor - Firma del Padre)



[ SECCIONF

DECLARACION DEL PATRONO (Si es estudiante, el principal de escuela la llenard)

Nombre del Empleado ¢Compensacién Laboral [1si [No | Nombreydireccion delaOficinade

Reclamada para esta incapacidad? Compensacion
Si empleado por su propia cuenta, dé una breve descripcion de sus deberes principales
INCAPACIDAD TOTAL: ¢Entre que fechas no pudo el Fecha en que regresoé
empleado cumplir con sus deberes? Desde .................... Hasta................. .

al trabajo (o la escuela)

INCAPACIDAD PARCIAL: ¢Entre que fechas
el empleado hizo solo parte de sus deberes? Desde ........................ Hasta........coiiiiiir e

Ultima fecha Trabajada

Ingresos Mensuales

Fecha Titulo Firma Numero de Teléfono
SECCION G DECLARACION DEL DOCTOR QUE LO ATENDIO
Nombre del Paciente Direccion Ciudad, Estado, Cédigo Postal Edad
1. Naturalezay origen de: [ Enfermedad DIAGNOSTICO (Describa complicaciones, si hay alguna)
[ Lesién Confirmado por rayos X? [ ] Si [No
2. ¢Cuando aparecieron los primeros sintomas o
sucedio accidente? Fecha................................
3.  ¢Cuéndo le consultd el paciente por primera
vez por esta condicién? Fecha........ ... i,
4. ¢Como se originé la condicién?
5. ¢Hatenido el paciente la misma o similar
condicién anteriormente? (“SI” Estipule i CIno
cuéndo, describa.)
6. Describa cualquier otra enfermedad o
incapacidad gue afecte la condicién actual.
7. Naturaleza de procedimiento quirdrgico u y
Obstetrico si alguno. (Describa detalladamente Fecha.................ooo ¢Reducq9n cermada?...................
y escriba método usado si mas de uno es ) ¢Reduccion abierta? ....................
necesario). MétodoUsado ..........covviiiiiiiiin ¢Protesismetalica? ....................
8. Escribafechas de tratamiento y naturaleza Fechas: Naturaleza de tratamiento
de otros tratamientos que no sean quirlrgicos. (011114
Residencia . ... v i e
Hospital . o o s e e e e
9. ¢Esta el paciente todavia bajo su tratamiento por )
esta condicién? Si dado de alta, escriba CIsi Cdno
fechay grado de recobro. Fecha......... ... ... i ¢Restablecido? CIsi T no
10. S_i el p_aciente estuvo hospitalizado, dé npmbre y Hospital Ciudad Estado
direccidn del hospital y fechas de reclusién.
Desde ........ ... Hastaeincluyendo .......... ... ... ... .....
11. ¢Qué tiempo estuvo o estara el paciente
totalmente incapacitado? Desde ... Hastaeincluyendo .........................
12. ¢Qué tiempo estuvo o estara el paciente
parcialmente incapacitado? DeSde ... Hastaeincluyendo. .........................
13. ¢Si el paciente esta incapacitado en la fecha en ) ) )
que usted completa esta forma, hay una fecha [CJsi [ No (“si”, delafecha del regreso al trabajo)
para el regreso al trabajo? Fechadelregres6 altrabajo.....................
NOMBRE DEL MEDICO FIRMA GRADO

DIRECCION

FECHA

NUMERO DE TELEFONO

DEBE SER SUMINISTRADO BAJO LA LEY

NUMERO DE LICENICA PARA EJERCER

TODOS LOS DEMAS-# DE IDENT. DEL PATRONO
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