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Guia para cumplimentar correctamente el formulario de reclamacion de grupo por
enfermedad critica/especifica

Mutual of Omaha Insurance Company (Mutual of Omaha), una aseguradora de capital*, agradece la oportunidad de
proporcionarle una valiosa proteccion de ingresos. Confiamos en la informacién que nos proporciona en este formulario para
determinar eficazmente si retine los requisitos para recibir las prestaciones de grupo por enfermedad critica/especifica.

Esta guia contiene informacidn e instrucciones que le ayudaran a cumplimentar y presentar correctamente el formulario
de solicitud. Consulte a su empleador/administrador de prestaciones si necesita ayuda para facilitar informacion para el
formulario.

Consejos importantes para la presentacion de copias en papel

Antes de enviar el formulario, asegurese de haber facilitado toda la informacién requerida y de haber respondido a todas las
preguntas de forma completa y precisa. Si falta informacién o no se puede leer, se retrasara la tramitacién de su formulario. Todas
las partes de este formulario deben cumplimentarse sin gastos para la compafiia aseguradora.

* Las siguientes directrices proporcionan informacion valiosa para ayudarle a cumplimentar con éxito el formulario.

* Haga una copia del formulario cumplimentado para sus archivos antes de enviarlo a Mutual of Omaha/United of Omaha.

« Utilice el formulario de reclamacién de prestaciones médicas de grupo para todas las reclamaciones de prestaciones médicas
de grupo.

* El nimero de identificacién de grupo consta de ocho caracteres, empezando por “GO0Q" y seguido de cuatro letras o nimeros
adicionales.

Advertencias obligatorias sobre fraude
Antes de completar el formulario de solicitud de reembolso, lea las advertencias obligatorias sobre fraude que figuran en la
pagina siguiente.

Directrices para la Seccion 1: declaracién del empleado/miembro, paciente y reclamante
Esta seccién debe ser cumplimentada por el Empleado/Miembro. Las fechas deben incluir mes, dia y afio. Para que se considere
completo, el formulario debe estar firmado por usted.

Directrices para la seccion 2: informacion sobre el médico, el hospital y la medicacion
Esta seccién es obligatoria si esta reclamacién se presenta dentro del primer afio siguiente a la fecha de entrada en vigor del
seguro para el Paciente.

Autorizacién para divulgar informaciéon personal y autorizaciéon para divulgar informacion de salud a mi empleador
Ambas autorizaciones deben ser cumplimentadas por el Empleado. Las fechas deben incluir el mes, la fecha y el afio.

Directrices para la seccion 3: declaracion del asegurado/empleador
Esta seccién debe ser cumplimentada por el asegurado/empleador. Para que se considere completo, el formulario debe estar
firmado por el asegurado/empleador.

Directrices para la seccién 4: Declaracion del médico tratante
Esta seccién debe ser completada por el médico tratante. Las fechas deben incluir el mes, el diay el afio. Para que se considere
completo, el formulario debe estar firmado por el médico tratante.

*Mutual of Omaha Insurance Company (la “Compafiia”) es una aseguradora de capital. Los titulares de pdlizas de la Compafiia son miembros de Mutual
of Omaha Holding Company (MOHC), de Omaha, Nebraska. La Compafiia es una subsidiariaindirecta de propiedad-total de MOHC.
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Advertencias de fraude

Revise la advertencia de fraude especifica para su lugar de residencia antes de firmar el formulario o solicitud adjunta.

Todos los demas estados: Cualquier persona que, deliberadamente
y con la intencién de defraudar a una empresa de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo
que contenga informacién materialmente falsa u oculta con el
propdsito de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de
hecho estara cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un
delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Alabama: Cualquier persona que presente deliberadamente un
reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio,
o que deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud
de seguro sera culpable de un delito y quedara sujeta a multas de
restitucion o encarcelamiento, o alguna combinacién de estos.

Arkansas/Maine/Ohio/Tennessee: Cualquier persona que, con
la intencién de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o presente
un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa sera
culpable de fraude de seguro.

California: Para su proteccidn, el derecho de California exige que
aparezca lo siguiente en este formulario. Toda persona que a
sabiendas presente informacidn falsa o fraudulenta para obtener
o modificar la cobertura de un seguro o para presentar una
reclamacion por el pago de un siniestro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusién en una prisién estatal.

Colorado: Es ilegal proporcionar deliberadamente informacién o
datos falsos, incompletos o engafiosos a una empresa de seguros
con el propdsito de defraudar o intentar defraudar a dicha empresa.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion
de seguro y dafios civiles. Cualquier empresa de seguros o agente
de una empresa de seguros que deliberadamente proporcione
informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a un
asegurado o solicitante con el propédsito de defraudar o intentar
defraudar al asegurado o solicitante con respecto a un acuerdo o
indemnizacién pagadera del producto del seguro sera denunciado
ante la division de seguros de Colorado dentro del departamento de
agencias reguladoras.

Distrito de Columbia: Es delito proporcionar informacién falsa o
engafiosa a una aseguradora con el propdsito de defraudar a la
aseguradora o a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen
encarcelamiento o multas. Ademas, una aseguradora puede
denegar los beneficios del seguro si un solicitante proporciona
informacidn falsa relacionada materialmente con un reclamo.

Florida: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién
de perjudicar, defraudar o engafiar a una aseguradora, presente una
declaracién de reclamo o una solicitud que contenga informacion
falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de un delito grave del
tercer grado.

Kansas: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién
de defraudar a una empresa de seguros u otra persona, presente
una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que contenga
informacion materialmente falsa u oculta con el propdsito de
engafiar, informacion relativa a cualquier material de hecho estara
cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un delito, y dicha
persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles determinadas
por un tribunal de justicia.

Kentucky: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencion de defraudar a una empresa de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que
contenga informacién materialmente falsa u oculta con el propdsito
de engafiar, informacion relativa a cualquier material de hecho
estard cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un delito.

Louisiana: Cualquier persona que deliberadamente presente un reclamo
falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio, o que
deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud de seguro,
es culpable de un delito y quedara sujeta a multas y encarcelamiento.
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Maryland: Cualquier persona que deliberada o conscientemente
presente un reclamo falso o fraudulento por el pago de una
pérdida o beneficio, o que deliberada o intencionalmente presente
informacidn falsa en una solicitud de seguro, sera culpable de un
delito y quedara sujeta a multas y encarcelamiento.

Massachusetts/Vermont: Cualquier persona que, deliberadamente
y con la intencién de defraudar a una empresa de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo
que contenga informacién materialmente falsa u oculta con el
propdsito de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de
hecho estara cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un
delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Nueva Jersey: Cualquier persona que deliberadamente incluya
informacion falsa o engafiosa en una solicitud de seguro quedara
sujeta a sanciones penales y civiles.

Nuevo México: Cualquier persona que deliberadamente presente
un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o
beneficio, o que deliberadamente presente informacion falsa en una
solicitud de seguro, sera culpable de un crimen y quedara sujeta a
multas civiles y sanciones penales.

Nueva York: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencidn de defraudar a una empresa de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que
contenga informacién materialmente falsa, u oculta con el propdsito
de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de hecho,
estard cometiendo un acto de seguro fraudulento, que es un delito,
y también quedara sujeta a sanciones civiles que no excedan los
cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada una de
esas infracciones.

Carolina del Norte/Oregon: Cualquier persona que,
deliberadamente y con la intencién de defraudar a una empresa

de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o
declaracién de reclamo que contenga informacién materialmente
falsa u oculta con el propdsito de engafiar, informacién relativa a
cualquier material de hecho estara cometiendo un acto de fraude de
seguro, que es un delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones
penales y civiles.

Puerto Rico: Cualquier persona que proporcione informacién oral
o escrita, u ofrezca cualquier testimonio sobre acciones ilegales

o inadecuadas que debido a su naturaleza constituyan acciones
fraudulentas para las empresas aseguradoras, a sabiendas de que
los datos son falsos, estard cometiendo un delito grave y, tras la
condena, serd sancionada por cada infraccidon con una multa de no
menos de cinco mil délares ($5000) y no mas de diez mil délares
($10 000) por cada infraccidn, o una pena fija de prisién por tres
(3) afios, 0 ambas penas. En caso de que existan circunstancias
agravantes, la sancion asi establecida podra incrementarse hasta
un maximo de cinco (5) afios; si existen circunstancias atenuantes,
podria reducirse a un minimo de dos (2) afios.

Rhode Island: Cualquier persona que deliberadamente presente un
reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio,
o que deliberadamente presente informacién falsa en una solicitud
de seguro, es culpable de un delito, y quedard sujeta a multas y
encarcelamiento.

Virginia: Cualquier persona que, con la intencién de defraudar o a
sabiendas de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora,
presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una
declaracién falsa o engafiosa puede haber violado la ley estatal.

Washington: Es delito proporcionar deliberadamente informacion
falsa, incompleta o engafiosa a una empresa de seguros con el

fin de defraudar a dicha empresa. Las sanciones incluyen prision,
multas y denegacién de beneficios de seguro.



Formulario de reclamacion de grupo por enfermedad critica/especifica

Informacion sobre el empleador

Nombre del asegurado/empleador Numero de identificacién del grupo
Gooo_
Ciudad Estado Cédigo postal

Informacion sobre el empleado/reclamante

Nombre del empleado (Nombre, Segundo nombre, Apellido) Fecha de nacimiento del empleado (MM/DD/AAAA) SSN del empleado
Direccién del empleado Ciudad del empleado Estado del empleado Cdédigo postal del empleado
Correo electrénico del empleado Numero de teléfono del empleado

Género del empleado Fumador o no fumador Estado civil del empleado

Wd Hombre W Mujer W Soltero A Casado/En pareja W Viudo U Divorciado

Informacidn sobre los requisitos (sélo aplicable a CA, DC, MA, NJ y NY)

¢(El Empleado/Miembro y el Paciente (si no es el Empleado/Miembro) *En caso afirmativo, indique el nombre de la de compafiia de seguros 'y
tienen Seguro de Gastos Médicos Mayores, o una combinacién de nimero de pdliza para Empleado/Miembro y Paciente (si es diferente):
Seguro Basico Hospitalario y Médico Basico? A Si* W No

Informacion sobre el paciente/reclamante - Complete esta seccidn sélo si el paciente no es el empleado.
**Si es otro, como un poder notarial o un curador, debera adjuntarse a esta solicitud una copia del documento a través del cual se otorga la autorizacién.**

Nombre del paciente (Nombre, Segundo nombre, Apellido)

Direccién del paciente Ciudad del paciente Estado del paciente Cdédigo postal del paciente
Fecha de nacimiento del paciente Género del paciente Numero SSN o ID del paciente Relacién del paciente con el empleado/miembro
(MM/DD/AAAA) .

J Hombre W Mujer
Si el Paciente es hijo del empleado/miembro, si es menor de 18 afios, Si el paciente es hijo del empleado/miembro
¢es estudiante a tiempo completo? ASi W No {esta casado o en pareja de hecho? Si (A No

Informacion sobre enfermedad critica/especifica

Fecha en que se diagnosticé al Paciente la enfermedad o la necesidad del procedimiento, o fecha en que se realizé el procedimiento (MM/DD/AAAA):

Describa brevemente la enfermedad o el procedimiento:

¢Ha tenido el paciente alguna vez la misma enfermedad o similar *En caso afirmativo, indique la fecha de la enfermedad/procedimiento
o se ha sometido al mismo procedimiento o similar? S~ (A No anterior y del dltimo tratamiento (MM/DD/AAAA):

¢Ha pagado alguna vez una prestacién por el Paciente bajo TEn caso afirmativo, indique la fecha (MM/DD/AAAA) y el importe de
cualquier otra pdliza de Enfermedad Grave/Enfermedad Especifica cada prestacion:

patrocinado por el tomador del seguro/empleador? s W No



Por favor, marque la enfermedad/procedimiento para el que se presenta esta reclamacién y envie junto con este formulario
los resultados de las pruebas pertinentes, el resumen del alta hospitalaria y/o los historiales médicos detallados.

La Enfermedad/Procedimiento seleccionado a continuacién debe incluirse en su Certificado para que la Reclamacioén sea
considerada. Consulte las definiciones de su certificado para obtener informacién adicional sobre lo que esta cubierto.

Trastornos autoinmunitarios

(I Wy

a

Enfermedad de Addison

Diabetes de tipo I y Il

Enfermedad inflamatoria intestinal
Artritis grave

Lupus eritematoso sistémico
Esclerosis sistémica

Trastorno tiroideo

Diagnéstico de cancer y tumores benignos

Q

oood

a
a

Tumor cerebral benigno o tumor benigno

de la médula espinal

Donante de médula ésea/células madre
Receptor de médula ésea/células madre
Cancer (invasivo)

Informe de patologia, diagndstico clinico (sélo
si no es posible el diagndstico patoldgico),
informe quirlrgic

Estadio TNM:

Etapa Rai o Binet:
Nivel Clark:

Espesor de Breslow:

Carcinoma in situ (cédncer no invasivo)
Informe patoldgico, diagndstico clinico (sélo
si no es posible el diagndstico patoldgico),
informe quirdrgico

Estadio TNM:

Etapa Rai o Binet:

Nivel Clark:

Espesor de Breslow:
Céancer metastasico

Cancer de piel

Afecciones vasculares y pulmonares

a

U OoUoooU0 oo

a

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
Gasometria arterial, radiografia, definicién de
SDRA satisfecha mediante los métodos AECC,
Murray LIS, Delphi o indice de Oxigenacién (10)

indice P/F:

10:

PCWEP:

Murray LIS:

Aneurisma

Arritmia cardiaca (fibrilacién auricular/
fibrilacion ventricular o bradicardia)
Valvulopatia cardiaca

Enfermedad arterial coronaria

Ataque cardiaco (infarto de miocardio)
Fibrosis pulmonar

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
grave (EPOC)

Paro cardiaco repentino

Embolia pulmonar

Trastornos neurolégicos del movimiento

o000

Enfermedad de Alzheimer
Esclerosis lateral amiotréfica (ELA)
Demencia

Enfermedad de Huntington
Esclerosis multiple (EM)

Distrofia muscular

Miastenia grave

Enfermedad de Parkinson

Afecciones neuroldgicas del cerebro y el craneo

Q
Q

a

Colgajo éseo/defecto craneal

Accidente cerebrovascular Estudios de
neuroimagen, déficits neuroldgicos documentados
Ataque isquémico transitorio (AIT) o déficit
neuroldgico isquémico reversible (DNIR)

Afecciones organicas

a
a

o000

Obesidad avanzada

Informe quirdrgico de insuficiencia

organica grave, prueba de inclusién en la lista
de la UNOS ¢Esté el Paciente en la lista de |a
UNOS? A'si U No

En caso afirmativo, indique la fecha de
inclusién en la lista:

Sindrome de Budd-Chiari
Insuficiencia renal terminal
Donante de 6rganos

Colangitis esclerosante primaria
(enfermedad de Walter Payton)

Afecciones infecciosas

a
a

Coronavirus (incluido el Covid-19
Enfermedades infecciosas

Diagnésticos ocupacionales

a

a
a

Virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) ocupacional)

Hepatitis B, C o D ocupacional
Trastorno por estrés postraumatico
ocupacional

Pérdida funcional

o000

Coma

Quemadura grave

Pérdida de las actividades de la vida diaria (AVD)
Pérdida de audicién

Pérdida de visién en ambos ojos

Pérdida de visién en un ojo

Pérdida del habla

Parélisis

Condiciones de planificacion familiar

a
a

Complicacién del embarazo
Infertilidad

Enfermedades infantiles

Q
Q
Q

a

o000 o O

Trastorno del espectro autista

Paralisis cerebral

Enfermedades o defectos congénitos
del corazén

Trastornos genéticos

Deficiencia de hormona del crecimiento
humano

Cuidados intensivos neonatales o cuidados
intensivos pediatricos

Sindrome de Reye-Johnson

Enfermedad de células falciformes

Defectos congénitos estructurales

Enfermedades mentales

oo0ouoood

Trastorno alimentario grave

Trastorno bipolar grave

Trastorno depresivo mayor grave

Trastorno obsesivo-compulsivo grave
Depresidn posparto grave o psicosis posparto
Trastorno esquizoafectivo grave

Esquizofrenia grave

Prestaciones adicionales

ooU0duUo OO0

o000 oUo

Prestacion de asistencia familiar
Prestacién para el cuidado de animales
de compaiiia

Prestacién de alojamiento

Prestacién de transporte

Prestacién de transporte publico
Prestacién para pruebas genéticas,
secuenciacion genémica o pruebas
farmacogendmicas

Prestacién de reconocimiento médico
Prestacién por mamografia o ecografia
mamaria

Prestacion del examen de prdéstata
Prestacion por visita de salud mental
Prestacion de la evaluacién del centro
oncoldgico del NCI



Si el paciente fue hospitalizado/tratado antes de la fecha de entrada en vigor del seguro, facilite la siguiente informacion:

Médico/Hospital Numero de teléfono Numero de fax
Direccién Ciudad Estado Cdédigo postal
Fecha de admisidn si procede (MM/DD/AAAA) Fecha de alta si procede (MM/DD/AAAA) Motivo de la visita/atencién

Si el paciente fue hospitalizado/tratado antes de la fecha de entrada en vigor del seguro, facilite la siguiente informacién:

Médico/Hospital Numero de teléfono Numero de fax
Direccidn Ciudad Estado Cédigo postal
Fecha de admisidn si procede (MM/DD/AAAA) Fecha de alta si procede (MM/DD/AAAA) Motivo de la visita/atencién

Facilite informacion sobre el médico de atencion primaria del paciente (por ejemplo, médico de familia o pediatra):

Nombre del médico Teléfono del médico Numero de fax del médico

Direccién del médico Ciudad del médico Estado del médico Cddigo postal del médico

Enumere cualquier medicamento de venta libre, medicamentos recetados o medicamentos tomados por el paciente por cualquier motive dentro del afio
anterior a la fecha de entrada en vigencia del seguro para el paciente:

Nombre del Fecha/s
farmaco/medicamento tomada/s Nombre de la farmacia, Teléfono, Ciudad y Estado Nombre del médico que lo receté

**Si hay farmacos/medicamentos adicionales para incluir, proporcione la informacién mencionada para cada medicamento/farmaco adicional en una hoja de
papel separaday enviela con este formulario.**

Al firmar a continuacion, certifico que he leido y entiendo la advertencia de fraude que se aplica a mi estado de residencia, y que toda la informacién y
declaraciones proporcionadas en este formulario son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.

Firma del solicitante Fecha

Firma del paciente, si tiene 18 afios 0 mas (y no es el solicitante) Fecha
[ Marque aqui si el paciente ha fallecido o no puede firmar.



Declaracion del asegurado/empleador

Nombre del empleado/miembro Numero SSN o ID del empleado/miembro

Nombre del paciente (si no es el empleado/miembro) SSN o niimero de identificacién del paciente
(sino es el empleado/miembro)

Fecha de nacimiento del paciente Género del paciente Relacién con el empleado/miembro (Escriba “él mismo” si

(MM/DD/AAAA) Q Hombre O Mujer el paciente es el empleado/miembro)

Nombre del asegurado/empleador Numero de identificacion del grupo
Gooo__

Ciudad Estado Cddigo postal

Direccién de correo electrdnico Numero de teléfono Numero de fax

Fecha de entrada en vigor del seguro para el empleado/miembro (MM/DD/AAAA)

Importe de la prestacién de empleado/miembro (Elegido/En vigor) Importe de la prestacién del paciente (Elegido/En vigor, si procede)

El Empleado/Miembro o Paciente, éestaba previamente asegurado con alguna otra péliza de seguro de Enfermedad Critica
ofrecida a través del Asegurado/Empleador? Si (I No

**Junto con esta solicitud debe presentarse una copia del formulario/registro de afiliacion del empleado/miembro y
de la designacién actual del beneficiario.**

Clase Fecha de empleo a tiempo completo (MM/DD/AAAA) Promedio horas trabajadas/semana
¢Paga el empleado alguna prima por este seguro? *En caso afirmativo, qué % de la prima total paga antes de impuestos el empleado?
s~ dNo % Antes de impuestos

Si el Empleado ya no trabaja las horas minimas exigidas por la politica, indique por qué:
W Terminacién ( Despido [ Licencia personal W Licencia médica (por ejemplo, FMLA)
U Otros (Explique):

Utilice este espacio para proporcionar cualquier informacién adicional relacionada con la informacién indicada anteriormente, segtin sea necesario:

Al firmar a continuacidn, certifico que he leido y comprendido la advertencia de fraude aplicable a mi estado de residencia, y que toda la informacién y
declaraciones facilitadas en este formulario son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.

Firma del asegurado/representante del empleador Fecha

Nombre en letra imprenta Titulo

Direccién de correo electrénico Numero de teléfono Numero de fax



Declaracion del médico tratante

Nombre del empleado/miembro Numero de identificacion o SSN del Numero de identificacion del
empleado/miembro
grupo GOOO ___ _ .
Nombre del paciente (si no es el empleado/miembro) Numero de seguridad social o nimero de identificacion

del paciente (si no es el empleado/miembro)

Fecha de nacimiento del paciente Género del paciente Relacién con el empleado/miembro (Escriba “él mismo” si

(MM/DD/AAAA) Q Hombre O Mujer el paciente es el empleado/miembro)

Diagndstico

Cédigo CIE-9/10 Fecha del diagndstico (MM/DD/AAAA) Fecha de la primera consulta (MM/DD/AAAA)

Se realizé una intervencién *En caso afirmativo, indique los cédigos CPT 4: *Fecha en que se realizé la cirugia (MM/DD/AAAA)

quirdrgica? (AS* A No

¢Ha tenido el paciente alguna vez la misma enfermedad o similar o se ha éSigue el paciente bajo *En caso negativo, fecha final del tratamiento
sometido al mismo procedimiento o similar? [ Si* ([ No [ Desconocido su cuidado? QSi A No (MM/DD/AAAA):

En caso afirmativo, indique la fecha de la(s) enfermedad(es)/procedimiento(s) anterior(es) y/o la fecha del Gltimo tratamiento (MM/DD/AAAA):

Nombre del médico tratante Teléfono del médico Numero de fax del médico
Direccién del médico Ciudad del médico Estado del médico Cddigo postal del médico
Especialidad Médica Titulo Certificacién(es) de la Junta

Numero de identificacién fiscal ¢Estd usted (el médico tratante) *En caso afirmativo, explique la relacién:

relacionado con el Paciente? [ Si* [ No

Si el Paciente fue hospitalizado por la Enfermedad/Procedimiento indicado arriba, proporcione la informacion del hospital:

Nombre del hospital Teléfono del hospital Fax del hospital
Direccién del hospital Ciudad del hospital Estado del hospital Cédigo postal del hospital
Fecha de admisién (MM/DD/AAAA) Fecha de alta (MM/DD/AAAA) Motivo de la visita/atencion

Proporcione informacién sobre cualquier otro hospital en el que el Paciente haya recibido atencién por la Enfermedad/Procedimiento
indicado anteriormente:

Nombre del hospital Teléfono del hospital Fax del hospital
Direccién del hospital Ciudad del hospital Estado del hospital Cédigo postal del hospital
Fecha de admision (MM/DD/AAAA) Fecha de alta (MM/DD/AAAA) Motivo de la visita/atencién

Facilite informacion sobre el médico de atencion primaria del paciente (por ejemplo, médico de familia o pediatra):

Nombre del médico Teléfono del médico Numero de fax del médico

Direccién del médico Ciudad del médico Estado del médico Cdédigo postal del médico

Especialidad Médica Titulo Certificacidn(es) de la Junta



Proporcione informacién sobre cualquier otro médico/especialista que trate al paciente por la enfermedad/procedimiento indicado
anteriormente:

Nombre del médico Teléfono del médico Numero de fax del médico

Direccién del médico Ciudad del médico Estado del médico Cdédigo postal del médico

Motivo de la atencién

Especialidad médica Titulo Certificacion(es) de la Junta Médica

**Si el paciente ha sido tratado en mas de dos hospitales o por mas de dos médicos, facilite la informacién requerida mas arriba para cada hospital o médico,
ya sea a continuacidn o en una hoja aparte, y enviela junto con esta solicitud.

Utilice este espacio para proporcionar cualquier informacién adicional relacionada con la informacién indicada anteriormente, segtin sea necesario:

Al firmar a continuacién, certifico que he leido y comprendido la advertencia de fraude aplicable a mi estado de residencia, y que toda la informacién y
declaraciones facilitadas en este formulario son verdaderas y completas a mi leal saber y entender.

Firma del médico tratante Fecha



Autorizacion de transferencia electréonica de fondos (EFT)

Depésito directo de pagos de beneficios

Entiendo que al completar este formulario, autorizo a United

of Omaha Life Insurance Company a depositar directamente

en mi cuenta bancaria a través de transferencia electrénica de
fondos (EFT) los pagos que se me deben en virtud de un contrato
emitido o administrado por United of Omaha a mi institucién
financiera con la informacién proporcionada a continuacién, para
el crédito a mi cuenta. Declaro que la informacién bancaria que se
detalla a continuacién no esta asociada con una tarjeta bancaria
prepaga ouna cuenta de cheques/ahorros no estandar, y entiendo
quedicha tarjeta bancaria prepaga o cuentas de cheques/ahorros
noestandar no son aceptadas por United of Omaha.

Ademas, autorizo e instruyo al banco a cargar dicha cuenta o
la cuenta de mi patrimonio por cualquier pago realizado por
error seglin lo determinado por United of Omaha y reembolsar
cualquier pago realizado después de mi muerte o realizado por
error y reembolsar cualquier pago a United of Omaha previa
solicitud por escrito al banco.

Ademas entiendo y acepto que es mi responsabilidad asegurar
que toda la informacién bancaria reportada en este formulario sea
precisa y correcta para el depdsito apropiado de mi(s) pago(s)

y que United of Omaha puede confiar en esta informacién y no
tendra la obligacién de asegurar la veracidad de la informacion.
Completar este formulario no es una garantia de que se pagaran
los beneficios.

Informacion del beneficiario
Nombre completo

Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal

Numero de teléfono ()
Numero de seguro social

Numero de pdliza
Numero de reclamo

Numero de beneficiario (sélo para uso de oficina)

X

Ademas, entiendo y acepto que cualquier pago realizado en una
cuenta bancaria incorrecta (incluidos, entre otros, una tarjeta
bancaria prepaga o una cuenta corriente/de ahorros no estandar,
ambas de los cuales no son aceptados por United of Omaha)

de acuerdo con la informacién reportada en este formulario, los
perderé y United of Omaha no tiene la obligacién de recuperar
esos fondos o hacerme pagos de reemplazo.

Ademas, entiendo y acepto para mi, mis herederos, albaceas

y patrimonio indemnizar y eximir de responsabilidad a United
of Omaha de cualquier pérdida o dafio de cualquier naturaleza,
incluidos los costos o los honorarios de abogados incurridos
debido a que dicho banco acttia de conformidad con esta
Autorizacion.

Ademas, entiendo y acepto que United of Omaha no es
responsable de ninglin cargo bancario u otros costos asociados
con o que surjan de este acuerdo.

También entiendo que si mi banco no puede aceptar EFT, los
cheques se enviaran por correo a mi residencia.

Me reservo el derecho de revocar y cancelar esta autorizacion.
Dicha revocacion y cancelacién entrara en vigencia dentro de los
5 dias habiles siguientes a la recepcion de la notificacion por parte
de United of Omaha.

Informacién bancaria
Nombre del banco
Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal
Numero de teléfono ()
Numero de cuenta

Numero de ruta/transito ABA del banco

Tarjetas bancarias prepago y no
estdndar no se permiten cuentas
de cheques/ahorros.

W Comprobacién
U Ahorros

(Marque solo uno)

Aprobado por/Fecha (sélo para uso de oficina)

Firma del beneficiario

Informacion del contacto
Adjunte YA SEA un cheque anulado para verificar O

una boleta de depdsito para ahorros y devolver con este
formulario a:

United of Omaha Life Insurance Company
HO8W-GDMS

3316 Farnam Street

Omaha, NE 68172-7420

600740_Critical lliness_SP

Fecha

También puede enviar un fax al 402-997-1835 o enviar un
correo electrénico a submitgrpci@mutualofomaha.com

Si tiene alguna pregunta sobre EFT, no dude en comunicarse
con nuestros representantes de servicio al cliente al nimero
gratuito 1-800-775-8805 (de lunes a jueves de 7 a.m. - 5:30
p.m.y viernes 7 a.m. - 5 p.m. CST).
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Autorizacion para divulgar informacién personal

1.

Nombre/s utilizado/s para los registros (si es diferente del nombre siguiente):

Yo (el abajo firmante) autorizo a cualquier médico, odontdlogo, farmacéutico, otro proveedor de atencién médica, hospital,
clinica o centro médico, aseguradora, reaseguradora, organizacién de apoyo a los servicios de seguros, empleador, agencia
gubernamental, agencia de informes de solvencia, o la péliza de seguros o el administrador del plan de beneficios para divulgar
registros que contengan la Informacién Personal de:

Nombre del solicitante

(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre)
Fecha de nacimiento Numero de seguridad social

Esta informacién médica o de salud puede incluir informacién sobre el diagndstico y el tratamiento de enfermedades mentales,
consumo de alcohol y de drogas. Esto también puede incluir informacién sobre el diagndstico, tratamiento y resultados de
pruebas relacionadas con VIH, SIDA y enfermedades de transmision sexual, a menos que la ley estatal lo restrinja.

Informacién personal que se divulgara:

* datos o registros sobre mi historia clinica, tratamiento, recetas, consultas (incluidos informes médicos y psicolégicos,
registros, graficos, notas (excluidas notas de psicoterapia), radiografias, imagenes o correspondencia, y cualquier afeccién
médica que tenga o haya tenido;

* cualquier informacidn relacionada con la cobertura del plan de beneficios o del seguro, reclamos o beneficios; o

* cualquier informacidn, datos o registros relacionados con mis actividades (incluidos registros relacionados con mi seguridad
social, indemnizacidn por accidente laboral, ingresos de jubilacidn, informacidn financiera, ganancias e historial laboral)

Autorizo a divulgar mi informacién personal con Mutual of Omaha Insurance Company (Mutual of Omaha), una aseguradora
de capital*:

ATENCION: Servicios de gestion de enfermedades graves/especificadas de seguros grupales

Mutual of Omaha Insurance Company/United of Omaha Life Insurance Company

Mutual of Omaha Plaza

Omaha, NE 68175-0001

or Fax: 402-997-1835 o correo electrénico: submitgrpci@mutualofomaha.com

Entiendo que Mutual utilizara mi informacién personal con el fin de evaluar mi solicitud de beneficios, o en la medida que lo
exige o permite la ley, y que, en caso de no firmar esta autorizacion, no recibiré el pago de mi solicitud de beneficios. También
autorizo a Mutual a divulgar mi informaciéon personal de la siguiente manera:
* asu reaseguradora, u otras personas u organizaciones que proporcionan servicios comerciales, legales o de apoyo a
seguros en relaciéon con mi/s reclamo/s; o
* a un proveedor especializado en la solicitud de Beneficios de Incapacidad de la seguridad social; o
* a proveedores/consultores que me proporcionen servicios relacionados con el bienestar, la incapacidad o la licencia como
parte de un plan de beneficios patrocinado por el empleador; o
* para planes de incapacidad autoasegurados solamente, a mi empleador; o
* para planes totalmente asegurados a mi empleador para su uso en discusiones con Mutual con respecto a mi capacidad
funcional, y cualquier restriccidn y limitaciones relacionadas, con el fin de facilitar mi regreso al trabajo; o
* |o que por lo demas exija o permita la ley, o segtn yo lo autorice

Entiendo que mi informacién personal puede estar sujeta a la redivulgacién por parte del destinatario y que ya no estara
protegida por la ley federal o estatal.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando una solicitud escrita para Mutual en la
direccion mencionada anteriormente. Si revoco esta Autorizacion, no afectard ningtin uso o divulgaciéon de informacién personal
que haya ocurrido antes de que Mutual reciba mi revocacién. Si no se recibe la revocacién por escrito, esta Autorizacion seguira
siendo valida hasta 24 meses después de la fecha firmada.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacién y que una copia tiene la misma validez que el original.
CONSERVE UNA COPIA FIRMADA PARA SUS REGISTROS

Firma del solicitante Fecha

Nombre impreso del representante legal
Firma del representante legal

Tipo de representante legal

Si corresponde: Soy el representante legal del solicitante y estoy autorizado a dar el consentimiento en representacion del
solicitante.

ESTA AUTORIZACION CUMPLE CON HIPAA'Y OTRAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES

*Mutual of Omaha Insurance Company (la “Compaiiia”) es una aseguradora de capital. Los titulares de pdlizas de la Compariia son miembros de Mutual

of Omaha Holding Company (MOHC), de Omaha, Nebraska. La Compafiia es una subsidiariaindirecta de propiedad-total de MOHC.
454121 _CI_SP
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