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Gestion de reclamos por seguros grupales Numero de atencidn al cliente (800) 877-5176
Fax (402) 997-1865

No. de reclamo

Informe complementario de discapacidad — Prueba de pérdida
Este formulario debe ser completado sin costo alguno para la compafiia y entregado en fecha: (MM/DD/YYYY)

Para que complete el empleado asegurado (para evitar demoras, por favor responda todas las preguntas)

Nombre completo Numero de seguridad social Fecha de nacimiento Numero de teléfono

Domicilio: Calle y numero Ciudad Estado Cdédigo postal

Punto de contacto alternativo
Nombre Teléfono Relacién con el asegurado

¢ Actualmente concurre a trabajar? ASi I No Sila respuesta es si, écudndo comenzé? ¢Cudntas horas trabaja por semana?

Si actualmente concurre a trabajar, complete el nombre y nimero telefénico de su empleador:
Si actualmente no est4 concurriendo a trabajar, ile interesaria obtener asistencia de readaptacién profesional? Si W No
Si actualmente no estd concurriendo a trabajar, écree que podré volver? (ASi W No Silarespuesta es si, écudndo estima volver a trabajar?

Detalle las actividades que realizé diariamente desde el dltimo informe:

Detalle cualquier cambio en su afeccién:

¢Cuéndo recibié tratamiento médico por dltima vez? Si le hicieron radiologias, analisis o recibié algun tipo de tratamiento o diagnédstico que
no nos haya informado previamente, por favor indiquenos los nombres y direcciones de los centros de salud donde lo atendieron y las fechas en que asistié:

A continuacién, haga una lista de todos los médicos y hospitales a los que acudié por esta afeccién.

Nombre del médico/Hospital Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del consultorio/direccién del hospital Fecha(s) en que lo atendié dicho médico
De Para

Nombre del médico/Hospital Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del consultorio/direccién del hospital Fecha(s) en que lo atendié dicho médico
De Para

Fuente de ingresos - Actualmente percibe, aplicé para que le sea otorgado o es elegible para recibir un beneficio de ingresos de:

Monto Semanal/Mensual Fecha de inicio Fecha en que empez6 Fecha en que dejé
del reclamo a percibir el monto de percibir el monto
Jubilacién de la seguridad social Monthly
Beneficio por incapacidad del seguro social Monthly
Plan de pensién canadiense Monthly
Indemnizacién por accidente de trabajo Monthly
Seguro estatal por discapacidad Monthly
Pensién por jubilacién Monthly
Pensién por discapacidad Monthly
Pensién por discapacidad a corto plazo Monthly
Seguro de desempleo Monthly
Seguro contra todo riesgo Monthly
Otros (incluye beneficios individuales o grupales) Monthly

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

Las declaraciones anteriores son verdaderas y completas a mi saber y entender.

X

Firma del empleado Fecha
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Para que complete el médico tratante No. de reclamo

Informacion general
Nombre del paciente ¢Actualmente recomienda que el Si la respuesta es si, ien qué fecha?
paciente no trabaje? dSi W No

Fecha del tratamiento
(a) Fecha de la dltima visita médica: (b) Frecuencia con la que se realiza el tratamiento: ([ Semanal W Mensual [ Otra (especificar)

Diagndstico primario. Incluir cédigo ICD 10 o DSM-5

Conclusiones

¢El paciente sufre afecciones secundarias que empeoren la discapacidad? Si W No Silarespuesta es si, écudles? (Especifique cédigo ICD 10 0 DSM-5.)
Por favor indique otros tipos de tratamiento que haya recibido el paciente (cirugia, anélisis de laboratorio, estudios radiolégicos, medicamentos).

¢El paciente ha sido derivado a rehabilitacién médica o a un programa de terapia? Si ( No Silarespuesta es si, especifique.

{Ha derivado al paciente a otros tipos de consultas? ASi A No Silarespuesta es si, especifique.

El paciente ha estado internado? 'Si A No Sila respuesta es si, complete con los siguientes datos:

Nombre del hospital

Direccidn Fechas entre las que permanecid internado
¢El paciente alcanzé la mejorfa médica maxima? A'Si I No ¢Cudl es su prondstico médico
Si la respuesta es no, complete con los siguientes datos: respecto de la recuperacion del paciente?

¢En cudnto tiempo estima que habra un cambio trascendental en la
condicién médica del paciente? (d1-2meses (1 5-6 meses
U3-4meses [ mas de 6 meses

¢Cuéndo estima que el
paciente podrd volver a trabajar?

En una jornada laboral de ocho horas, el paciente puede realizar las siguientes actividades: (Marque con una X cuénto tiempo puede dedicarle el paciente a cada actividad)

Actividad N Poco Intermedio Mucho
ctivida unca (entre Oy 2,6 horas) (entre 2,7 y 6,5 horas) (entre 6,6 y 8 horas)
U Permanecer de pie
U Caminar

U Sentarse

W Hacer equilibrio
U Agacharse
U Arrodillarse

U Permanecer en cuclillas

U Arrastrarse

U Extenderse/Trabajar por encima
del nivel de su cabeza

U Subir escaleras

U Subir escalerillas
W Tirar/Empujar

U Levantar/Trasladar
El paciente puede levantar/trasladar: A 0-101b d10-201b 120-501b (A50-100 Ib W Sin restriccion A Otro (especifique)

{El paciente tiene restricciones o limitaciones psicolégicas? 'Si (A No Silarespuesta es si, especifique en el siguiente renglén.

iLe darfa el alta al paciente para que empiece la readaptacién profesional? 'Si (A No

Su nombre Titulo
Especialidad Teléfono ( )
Fax ( )
Direccidn
X
Firma del médico tratante (sin sello) Fecha

Por favor, envie el presente formulario por fax al (402) 997-1865.



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.
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