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Multiftational Solicitud de Reclamacion de Vida Grupal
e Poliza de Seguro contra Accidentes

SECCION | - COMO RADICAR UNA SOLICITUD

) ) , ) DOCUMENTOS BASICOS REQUERIDOS:
TODA RECLAMACIGN O NOTIFICACIGN DE PERDIDA, DEBERA SER RADICADA EN | [JNotas de progreso de la visita a sala de emergencia

MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY DENTRO DE LOS TREINTA (30) DiAS [INotas de progreso del médico que le atendi6 luego del accidente
SIGUIENTES A LA FECHA DEL ACCIDENTE.EL MEDICO, DENTISTA U HOSPITAL QUE [JResultados de estudios y/o laboratorios
ATIENDA AL PACIENTE DEBERA COMPLETAR EL INFORME QUE APARECE AL DORSO | []Reporte de cirugia

DE ESTE FORMULARIO. LA SECCION | DEBE SER COMPLETADA ANTES DE QUE EL | (] Recibos de pagos que estén debidamente identificados con el nombre del paciente,
ACCIDENTADO LO LLEVE A SU MEDICO. fecha de servicio, Codigos ICD-10, Cédigos CPT, y monto pagado por el paciente
[J Documentos adicionales pudieran ser requeridos

SECCION Il - INFORME DE ACCIDENTE A SER COMPLETADO POR LA ENTIDAD ASEGURADA

NOMBRE COMPLETO DEL ASEGURADO (persona lesionada) NUMERO DE SEGURO SOCIAL
FECHA DE NACIMIENTO (dia/mes/afio) EDAD GENERO TELEFONO
NUMERO DE POLIZA NOMBRE DEL PADRE O TUTOR

DIRECCION POSTAL

FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE HORARIO DE CLASES O ACTIVIDAD

ENTRADA: SALIDA:

¢COMO OCURRIO EL ACCIDENTE? (Describa en detalle el mismo)

¢OCURRIO EL ACCIDENTE EN UNA ACTIVIDAD DE LA ESCUELA O INSTITUCION? ¢ESTABA ESTA ACTIVIDAD BAJO SUPERVICION DE LA ESCUELA O INSTITUCION?
Osi [No Osi [No
LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: SI EL ACCIDENTE OCURRIO FUERA DE LA ESCUELA O INSTITUCION, EXPLIQUE:
NOMBRE DEL TENEDOR DE LA POLIZA (entidad asegurada): DIRECCION DEL TENEDOR DE LA POLIZA (entidad asegurada):
INDIQUE SI EL ASEGURADO TIENE OTRO PLAN DE SEGURO DE SALUD: SI UTILIZO DICHO PLAN MEDICO, FAVOR INDICAR CUAL:
[Jsi [INo

AVISO ANTIFRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una
reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentarse mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrira en delito grave y convicto
que fuere, sera 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) ddlares o pena de reclusion por un
término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar
circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

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 o ambas penas a discrecion del Tribunal, por ofrecer informacidn falsa con el 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 informacion pertinente a esta
solicitud. Autorizo a mi patrono dar a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY o entregar informacién o documentos necesarios para determinar mis beneficios.

NOMBRE DEL FUNCIONARIO AUTORIZADO FIRMA AUTORIZADA

TITULO FECHA

Departamento de Reclamaciones: Tel. (787) 758-1097 / E-mail: claims@multinationalpr.com ‘ . ‘ . . P
PO Box 366107, San Juan, PR 00936-6107 / 470 Ave. Ponce De Leon, San Juan, PR 00918 www.multinationalpr.com

MLRec-VG-02 | Rev. 05/25




SECCION I1l - INFORME DEL MEDICO QUE ATENDIO AL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE EDAD GENERO

NATURALEZA DE LA LESION Y DIAGNOSTICO ICD-10 (describa complicaciones, si hay alguna)

S| FUE FRACTURA 0 DISLOCACION, FAVOR INDICAR SIFUE: ~ [JCOMPLETA  [_JINCOMPLETA
SI FUE FRACTRUA DE HUESOS LARGOS, INDIQUE TIPO Y LUGAR DE LA MISMA ¢FUE CONFIRMADO POR RAYOS X?  []Si [INo

¢COMO OCURRIO EL ACCIDENTE Y/O APARECIERON LOS SINTOMAS POR PRIMERA VEZ? FECHA (dia/mes/afio):

¢CUANDO SE EFECTUO EL PRIMER EXAMEN MEDICO DEL PACIENTE DEBIDO A SU PRESENTE CONDICION FiSICA? FECHA (dia/mes/afio):
(TIENE O HA TENIDO EL PACIENTE HISTORIAL CLINICO O CONDICIONES SEMEJANTES O IGUALES A LA CONDICION PRESENTE? CIsi [CINo

S| ES AFIRMATIVA, DESCRIBA LA CONDICION, INDIQUE FECHA, NOMBRE Y DIRECCION DEL HOSPITAL O MEDICO QUE HAYA TRATADO AL PACIENTE

DESCRIBA CUALQUIER OTRA INCAPACIDAD O PADECIMIENTO QUE AFECTE LA PRESENTE CONDICION DEL PACIENTE:

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 informacion no es cierta, para insertar en una solicitud de seguro o en un informe o
declaracion (reclamacidn) en relacion con dicho seguro, se podria considerar que ha cometido fraude para efectos del Codigo de Seguros. (Ver Articulo 27.190 del Cddigo de Seguros)

DESCRIBA EL TRATAMIENTO, FECHA, LUGAR Y CARGOS INCURRIDOS POR EL PACIENTE

FECHA LUGAR TRATAMIENTO CODIGO CPT PAGOS POR DEDUCIBLES
a.
b.
C.

DE HABER SIDO NECESARIA UNA INTERVENCION QUIRURGICA, FAVOR DESCRIBA DETALLADAMENTE

FECHA LUGAR INTERVENCION QUIRURGICA CODIGO CPT PAGOS POR DEDUCIBLES
a.
b.
C.
SI EL PACIENTE FUE HOSPITALIZADO, FAVOR INDICAR (dia/mes/afio): FECHA DE ADMISION FECHA DE ALTA:

NOMBRE DEL HOSPITAL DONDE FUE ADMITIDO

INDIQUE SI EL ASEGURADO UTILIZO OTRO PLAN DE SAUD: [1Si [INo  SI ES AFIRMATIVO, MENCIONE EL PLAN:
NOMBRE DEL MEDICO (en letra de molde): NUMERO DE LICENCIA ESPECIALIDAD

DIRECCION POSTAL DEL MEDICO:

FIRMA DEL MEDICO FECHA TELEFONO DE LA OFICINA

PAGO ELECTRONICO (ACH)
Favor de completar esta parte para realizar el tramite de pago directo por medio de ACH.

Nombre del Banco: Nombre del Dueno de la Cuenta:
Nimero de Cuenta Bancaria: Confirmar Nimero de Cuenta Bancaria:
NUmero de Ruta y Transito (ABA): Tipo de Cuenta: |:| Cheque |:| Ahorro

CERTIFICACION: CERTIFICO que la informacion aqui ofrecida por mi es cierta y correcta, que la misma es ofrecida con el Ginico propésito de inducir a la Compaiiia 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 estara realizando el pago al niimero de cuenta provisto por usted. De haber algtin error en el nimero de cuenta provisto, no nos haremos responsables por el recobro del mismo.
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