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PARTE A

v/ SELECCIONE ADITAMENTO QUE RECLAMA:

Formulario de Indemnizacion
por Aditamentos

MASTERBOk’

INSTRUCCIONES: Favor completar este formulario en todos sus apartados segtin aplique a su reclamacion

de beneficios e incluir los documentos que correspondan.
DOCUMENTOS REQUERIDOS:

(] 1. ESTANCIA EN HOSPITAL

(] Sala de Emergencia por Enfermedad: Completar partes A y B del formulario de Reclamaciones y notas médicas.

(] Sala de Emergencia por Accidente: Completar partes Ay B del formulario de Reclamaciones, evidencia de pago por gastos
incurridos por el Aseqgurado, notas médicas.

(] Cuidado Intensivo: Completar partes A, By C del formulario de Reclamaciones, factura de hospitalizacion que indique
diagnéstico, fecha de admisidn y de alta, “Discharge Summary’, Notas de Admision y documentos adicionales que se requieran.

[ Hospitalizacion: Completar partes A, By Cy Discharge Summary.

(] Convalecencia posterior a Sala de Emergencia, Hospitalizacion o Cuidado Intensivo: Completar partes A, By D del
formulario de Reclamaciones. Certificado Patronal o Certificado del Colegio segun aplique.

(] 2. TRASPLANTE DE ORGANOS Y OTROS

Completar partes A, By C (en todas sus partes) del formulario de Reclamaciones.

Factura completa del periodo de Hospitalizacién en que ocurre el Trasplante.

Facturas de estudios, laboratorios, placas y biopsia que se haya realizado 10 dias antes del trasplante.

Evidencia de Transportacion Aérea (Pasajes) de Paciente, Acompafiante y Donante (si aplica).

Evidencia de Costos de Hospedaje y Comida (si aplica), que concuerden con el periodo de Hospitalizacion y Transportacién Aérea.
Costos de Cultivo de Médula Osea (si aplica).

Evidencia de costos de Adquisicion de Organos y Tejido (Donante Vivo o Fallecido).

Evidencia de pago de Enfermera Privada durante la Hospitalizacion (i es recomendada por el médico).

(] 3. PAGO UNICO POR PRIMER DIAGNOSTICO

Lectura de patologia donde indique el diagndstico positivo, u otros adicionales que se requieran.
= Completar partes A, By D del formulario de Reclamaciones.

(] 4. PAGO UNICO POR PRIMER DIAGNOSTICO
ENFERMEDADES CRITICAS

= Completar partes A, By D del formulario de Reclamaciones.
= Estudio realizado que certifique el diagndstico.

ADITAMENTO DE MUERTE ACCIDENTAL, DESMEMBRAMIENTO Y OTRAS PERDIDAS CUBIERTAS:

(] 5. MUERTE ACCIDENTAL
Y DESMEMBRAMIENTO

= Completar formulario de Reclamacidn Parte Ay B, Querella de la Policia, Acta de Defuncién (RD-77 Original) y documentos
adicionales que sean requeridos.

(] 6. PROTESIS

= Completar formulario de Reclamacion Parte A y B, Querella de la Policia, recibo de pago por los gastos incurridos por el
Asegurado por concepto de protesis para reemplazar el desmembramiento.

(] 7. 0TROS BENEFICIOS DEBIDO A
TRATAMIENTO MEDICO DE EMERGENCIA
POR ACCIDENTE

(] Dislocaciones o Fracturas: Completar partes Ay B del formulario de Reclamaciones. Segin aplique notas médicas por
Sala de Emergencia, “Discharge Summary” por Hospitalizacion y/o Evidencia de Servicios Médicos prestados.

[] Traumas: Completar partes A y B del formulario de Reclamaciones. Segtin aplique notas médicas por Sala de Emergencia,
“Discharge Summary” por Hospitalizacion y/o Evidencia de Servicios Médicos prestados.

[] Quemaduras: Completar partes Ay B del formulario de Reclamaciones. Segiin aplique notas médicas por Sala de Emergencia,
“Discharge Summary” por Hospitalizacion y/o Evidencia de Servicios Médicos prestados.

[] Terapias Fisicas: Completar partes A y B del formulario de Reclamaciones. Segtn aplique “Discharge Summary” por
Hospitalizacin y/o Evidencia de Servicios Médicos prestados.

(] Orden Médica para Convalecer en el Hogar debido a Accidente: Completar partes A, By D del formulario de
Reclamaciones. Certificado Patronal o Certificado del Colegio seguin aplique.

[] visita a Sala de Emergencia o Médico Tratante por Accidente cuyas pérdidas no estén en la Tabla: Completar partes
Ay B del formulario de Reclamaciones y notas médicas.

[] Hospitalizacion por Accidente: Completar partes A, By Cy Discharge Summary.

1 Otros:
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AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar, presente informacion falsa en una solicitud de sequro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una
reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentarse més de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y convicto que fuere,
serd sancionado, por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil (5,000.00) délares, ni mayor de diez mil (10,000.00) délares o pena de reclusién por un término fijo de tres
(3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podrd ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes,
podrd ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

PARTE B PARA SER COMPLETADO POR EL ASEGURADO (LETRA DE MOLDE)

1. Nimero de la péliza: 2. Nombre completo del asegurado principal: 3. Sequro Social del Asegurado principal:

4. Fecha de nacimiento del paciente: 5. Nombre completo del paciente: 6. Sequro Social del paciente:

7.Teléfono residencial: 8. Direccion postal: 9. Parentesco con el asegurado principal
[]Conyuge [ _IHijo dependiente

10. Teléfono de la oficina: 11. Nombre de su plan médico

12. Correo electrénico: 13. Describa brevemente cémo se produjo el accidente: 14. ;Dénde ocurrid el accidente?

15. ;Cudndo ocurrié el accidente o primeros sintomas? | 16. Diagndstico y parte corporal afectada o enfermedad (completar en todos los casos):

Fecha/ Hora:

INCLUYA FACTURA ORIGINAL DE GASTOS INCURRIDOS Y/O HISTORIAL DEL HOSPITAL
NO DEJE APARTADOS SIN COMPLETAR EN ESTE FORMULARIO.

Certificacion y/o autorizacion: Certifico que toda la informacion suministrada por mi, en este formulario es cierta. Conozco que la ley impone penalidades severas, como multa, carcel
0 ambas penas a discrecién del Tribunal, por ofrecer informacion falsa con propdsito de obtener beneficios del seguro. Autorizo a todos los médicos, hospitales y otras instituciones que
me atendieron, a mi cényuge o a mis hijos dependientes, que suministren a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY cualquier informacidn pertinente a esta solicitud. Autorizo
ami patrono a entregar a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY informacion o documentos necesarios para determinar mis beneficios.

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y/0 TESTIGO FECHA

PAGO ELECTRONICO (ACH)

Favor de completar esta parte para realizar el tramite de pago directo por medio de ACH.

Nombre del Banco: Nombre del Duefio de la Cuenta:
Ntimero de Cuenta Bancaria: Confirmar Niimero de Cuenta Bancaria:
Ndmero de Ruta y Trénsito (ABA): Tipo de Cuenta: ] Cheque [_]Ahorro

CERTIFICACION: CERTIFICO que la informacién aqui ofrecida por mi es cierta y correcta, que la misma es ofrecida con el tinico propésito de inducir a la Compafifa a pagar por el
reclamo sometido a Multinational Life Insurance Company.

NOMBRE DEL RECLAMANTE (LETRA DE MOLDE)

FIRMA DEL RECLAMANTE FECHA

*Multinational Life Insurance Company estard realizando el pago al niimero de cuenta provisto por usted. De haber alguin error en el niimero de cuenta provisto, no nos haremos responsables por el recobro del mismo.
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PARA SER COMPLETADO POR EL HOSPITAL

RARIEE (No aplica en caso de Sala de Emergencia y/o Hospitalizacion Ambulatoria)

1. NOMBRE DEL HOSPITAL:

2. DIRECCION POSTAL DEL HOSPITAL:

3. CERTIFICO QUE EL PACIENTE:

Fue Hospitalizado(a) Desde: (Admision) Hasta: (Alta)

4. FAVOR INDICAR SI ESTA HOSPITALIZACION FUE DEBIDO A: 5. DIAGNGSTICO DEL PACIENTE Y CODIGO ICD-9:
[[]Accidente. Fecha en que ocurrié el accidente:

[_]Enfermedad. Fecha de los primeros sintomas:

6. ;EL PACIENTE ESTUVO EN SALA DE INTENSIVO? L]si Desde: Hasta:
(Si su respuesta es Si, indicar el periodo de intensivo) [ INo

Nombre de oficial de admisiones u oficial autorizado

Firma oficial de admisiones u oficial autorizado Fecha SELLO OFICIAL DEL HOSPITAL

Cualquier persona, incluyendo agente de seguros, corredor o solicitador, médico o cualquier otro proveedor de servicios de salud, o un patrono, que hiciere, ayudare o participare en hacer
una falsa representacion de hechos o someter informacion incompleta, sabiendo que la informacién no es cierta, para insertar en una solicitud de seguro o en un informe o declaracién
(reclamacion) en relacion con dicho sequro, se podria considerar que ha cometido fraude para efectos del Cédigo de Seguros. (Ver Articulo 27.190 del Cédigo de Seguros)

PARTE D PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO (Solamente si hubo convalecencia)

1. NOMBRE DEL PACIENTE: 2. DIAGNOSTICO Y CODIGO 1CD-9:

3. jEL PACIENTE ESTUVO HOSPITALIZADO? [1Si Desde: Hasta:
Si su respuesta es Si, indique el periodo de hospitalizacién y el nombre del hospital. [ INo

4.NOMBRE DEL HOSPITAL:

5. CERTIFICACION MEDICA POR CONVALECENCIA NECESARIA PARA RECUPERACION: Desde: Hasta:

6. NOMBRE DEL MEDICO (EN LETRA DE MOLDE): 7. NUMERO DE LICENCIA 8. ESPECIALIDAD

9. DIRECCION POSTAL DEL MEDICO:

CERTIFICACION: Certifico que la informacién antes ofrecida esta basada en una probabilidad y necesidad medica razonable y que es verdadera y correcta a mi mejor entender, que
impiden la realizacién de tareas cotidianas o laborales del paciente. El tiempo para convalecencia no fue sugerido ni solicitado por el paciente.

FIRMA DEL MEDICO FECHA TELEFONO DE LA OFICINA

COMENTARIOS:
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