EssentialCare-

Formulario de reclamo del seguro de vida y seguro por muerte accidental
Envie por correo los reclamos a PAI, P.O. Box 6702, Columbia, SC 29260-6702

Seccion 1. Declaracion del empleador

Nombre del empleado:

Apellido Nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento del empleado: Numero de Seguro Social del empleado:
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cadigo postal

Nombre del fallecido:

Apellido Nombre Segundo nombre
Fecha de la muerte: Relacién del fallecido con el empleado:
# de pdliza de grupo de 4 Ever Life Insurance Company: NUmero del certificado;

Anexe el certificado del grupo (si no es reclamo de un dependiente)

Fecha efectiva de la pdliza de grupo de 4 Ever Life Insurance Company
para el empleado: Fecha en que se pago la prima:

Dependiente:

Fecha de empleo: Ocupacion del empleado:

¢ El empleado estaba en el trabajo en la fecha efectiva de cobertura indicada? [1Si []No
Cantidad del seguro: BASICO: $ SUP: §

Cantidad: $ Por [Jhora [Jsemana [Jmes []afio
Fecha en que el empleado se report6 a trabajar por Ultima vez:

Razoén por la que el empleado [] Muri6 [] Enfermedad [] Lesion [] Otro:

dejo de trabajar: [1 Despido temporal [] Despido definitivo [] Vacaciones [] Fecha de retiro:

Certifico que, segun nuestros registros, la informacién anterior es correcta. La informacién anterior, los documentos relacionados y las declaraciones de
todos los médicos que atendieron o trataron al fallecido y el resto de los documentos requeridos seran parte de las pruebas del reclamo. La entrega de este
formulario y de otros relacionados no es una admision de que el seguro era efectivo en la fecha de la muerte ni una renuncia a derechos o defensas.

Nombre del Empleador/Compaiiia: Teléfono:

Firma: Fecha:

Seccion 2. Declaracion del beneficiario

+ Si hay mas de un beneficiario, cada beneficiario debe completar una copia de esta seccion.
* Por lo menos un beneficiario debe completar la Autorizacion.
+ Se debe anexar una copia del certificado de defuncidn al formulario completado.

Nombre completo del beneficiario: SSN:
Apellido Nombre Segundo nombre
Direccion:
Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Fecha de nacimiento: Teléfono en el dia: Relacién con el fallecido:

(Preguntas? Llame ala Linea de servicio al cliente de EssentialCare, 1-866-740-4006, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m. tiempo del
Este. Hay una linea telefénica en que lo pueden ayudar con traduccién a la mayoria de los idiomas.
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EssentialCare-

Nota importante sobre impuestos para el asegurado

Las leyes tributarias federales requieren que la Compafiia le pida que certifique su Nimero de identificacion tributaria (TIN) y que lo incluya en los
informes de ingresos sujetos a impuestos que hace al IRS. Si usted es una persona fisica, su Niamero de Seguro Social sera su Nimero de
identificacion tributaria.

Certificacion: Certifico que no estoy sujeto a la retencién de fondos para pago de impuestos (Seccion 3406(a)(1)(c) del Codigo de Rentas Internas), y
que vivo en EE.UU. (incluyendo residentes legales). También certifico que el Nimero de identificacion tributaria (TIN) que aparece en este formulario
es verdadero, correcto y completo.

El Servicio de Rentas Internas (IRS) no requiere que usted esté de acuerdo con las provisiones de este documento, excepto con la certificacién
requerida para la retencion de fondos para pago de impuestos.

Firma del beneficiario: Fecha:

Seccion 3. Autorizacion

Instrucciones para la autorizacion: La persona asegurada debe completar y firmar la autorizacién. Si la persona asegurada no puede firmar, la
autorizacion la debe completar y firmar el guardian legal o el familiar mas cercano.

Alos proveedores de atencidn médica:

Usted esta autorizando que Planned Administrators, Inc., el Administrador de terceros y todo representante autorizado vean y obtengan copias de
todos los registros de los servicios de atenciéon médica prestados, la asesoria sobre atencion médica, los tratamientos y suministros provistos al
paciente, incluyendo la informacion relacionada a enfermedades mentales, tratamiento para drogas o alcohol, VIH o SIDA. La informacion provista
solo se usara para cuestiones relacionadas a la evaluacién del pago de reclamos de beneficios.

Comprendo que la informacién obtenida solo la usara Planned Administrators, Inc. para determinar la elegibilidad para el seguro y beneficios
reclamados bajo esta pdliza. Doy mi permiso para que esta informacion se divulgue a las compariias reaseguradoras, la Oficina de Informacion
Médica y a las personas u organizaciones que presten servicios comerciales o legales relacionados a mi reclamo y a quienes lo requieran las leyes.
Esta informacion no sera divulgada, vendida, transferida ni comunicada sin mi consentimiento a personas que no se hayan especificado en este
formulario. Entiendo que esta autorizacion se puede revocar enviando una nota por escrito a Planned Administrators, Inc., pero esta revocacion no
se aplicara a la informacién ya divulgada. Si no se revoca, esta autorizacion sera valida mientras el reclamo esté pendiente pero no excedera un
periodo de dos afios a partir de la fecha que esta abajo. Sé que puedo solicitar una copia de esta autorizacion. Estoy de acuerdo en que una copia
fotostética de esta autorizacion sera tan valida como el original.

Firma del empleado Fecha Relacion con el asegurado si firma alguien que no es el asegurado.

(Si quien firma no es el asegurado, escriba con letra de imprenta su nombre y direccion e incluya documentos que muestren que es el guardian legal o evidencias de
que lo representa legaimente.)

Nombre Direccion

Seccion 4. Declaracion del beneficiario del Seguro por muerte accidental.
Anexe articulos del periddico, reportes de accidentes, reportes de autopsia y otra documentacion que respalde su reclamo. También debe dar la informacién siguiente:

Nombre del asegurado:

Apellido Nombre Segundo nombre
Direccion del asegurado:

Calle Ciudad Estado Cédigo postal
Ocupacion del asegurado al momento de la muerte: Fecha de empleo en este lugar:
Fecha y hora del accidente que causo la muerte: C1AM. []P.M.
Fecha y hora de la muerte: C1AM. []P.M.

Lugar del accidente: [ ] Trabajo [ ]Recreacion [ ] Carretera []Casa [ ] Otro:

(Preguntas? Llame ala Linea de servicio al cliente de EssentialCare, 1-866-740-4006, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m. tiempo del
Este. Hay una linea telefénica en que lo pueden ayudar con traduccién a la mayoria de los idiomas.
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EssentialCare-

Describa el accidente con detalle:

Escriba el nombre y la direccion de los testigos (anexe una hoja si es necesario).
Nombre Direccion

Si fue un accidente de auto, el asegurado era: [_] El chofer del vehiculo [_] Pasajero [ ] Peaton
¢ Este accidente ocurrio durante la ocupacion usual del asegurado? [ ] Si []No
Si contesté "Si", ¢ se hizo un reclamo de compensacion por accidentes de trabajo? []Si [] No

¢ Qué lesiones se sufrieron?

¢, Se dieron primeros auxilios inmediatamente? []Si []No Sicontestd "Si", dé el nombre y direccion de:

Doctor:

Hospital:

Otros:

¢ El accidente se reportd a la policia 0 a una agencia oficial? [_]Si [ No Sicontestd "Si", dé el nombre y direccion del departamento o agencia:

¢Se hizo autopsia? [ ]Si []No Sicontestd "Si", anexe una copia del reporte

La autopsia fue hecha por: Fecha en que se hizo:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal

Nombres y direcciones de todos los doctores y proveedores médicos que trataron al asegurado los ultimos tres afios:
Nombre Direccién (Calle, Ciudad, Estado, Cédigo postal) Fecha de tratamiento  Padecimiento tratado

¢ Con qué compafias y por cuanto estaba asegurada la vida del fallecido?

Nombre de la compafiia Fecha de la péliza Cantidad ¢ Beneficios por muerte accidental?
[1si [INo
[Jsi [INo
[1si [INo
Firma del beneficiario: Fecha:

(Preguntas? Llame ala Linea de servicio al cliente de EssentialCare, 1-866-740-4006, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m. tiempo del
Este. Hay una linea telefénica en que lo pueden ayudar con traduccién a la mayoria de los idiomas.
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EssentialCare-

Advertencias sobre fraudes

Alabama: Toda persona que deliberadamente haga un reclamo falso o
fraudulento para que le paguen una pérdida o un beneficio o que
deliberadamente ponga informacién falsa en una solicitud de seguro sera
culpable de un delito y podria estar sujeta a restituir lo que recibi6, a multas y
a carcel, 0 a una combinacion de estas penas.

Alaska: LAS LEYES DE ALASKA REQUIEREN QUE LE INFORMEMOS LO
SIGUIENTE: Toda persona que, con la intencién de dafiar, defraudar o
engafiar a una aseguradora, haga un reclamo con informacién falsa,
incompleta o engafiosa podria ser enjuiciada bajo las leyes estatales.
Arizona: Para protegerle a usted, las leyes de Arizona requieren que la
declaracién siguiente aparezca en este formulario: Toda persona que
deliberadamente haga un reclamo falso o fraudulento para que le paguen
una pérdida quedara sujeta a penalidades civiles y criminales. Entre las
penalidades se incluyen carcel, multas, negaciones de seguro y dafios civiles.
California: Para protegerle a usted, las leyes de California requieren que lo
siguiente esté en este formulario. Toda persona que deliberadamente haga un
reclamo falso o fraudulento para que le paguen una pérdida sera culpable de
un delito y podria estar sujeta a multas y a encarcelamiento en una prision
estatal.

Colorado: Es un acto ilegal dar informacién o datos falsos, incompletos o
engafiosos deliberadamente a una aseguradora con el propdsito de cometer
fraude o de intentar defraudar a la compafia. Entre las penalidades se
incluyen carcel, multas, negacion de seguro y dafios civiles. Las aseguradoras
y los agentes de aseguradoras que den informacion o datos falsos,
incompletos o engafiosos deliberadamente a los asegurados o a quienes
presentan reclamos con el proposito de defraudar o de intentar defraudarlos
en relacién con el pago de una conciliacion o de una recompensa otorgada
por la aseguradora, se deben reportar a “Division of Insurance” del
“Department of Regulatory Agencies” de Colorado.

Delaware, Idaho, Indiana y Oklahoma: Toda persona que deliberadamente,
y con la intencion de lesionar, defraudar o engafiar a una aseguradora, haga
un reclamo con informacién falsa, incompleta o engafiosa, sera culpable de un
delito grave.

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito dar informacion falsa o
engafiosa a una aseguradora con el propésito de defraudar a la aseguradora o
a otra persona. Entre las penalidades se incluyen carcel y/o multas. Ademas,
las aseguradoras podrian negarle los beneficios del seguro, si el solicitante da
informacién falsa para el reclamo.

Florida: Toda persona que deliberadamente, y con la intencién de dafiar,
defraudar o engafiar a una aseguradora, haga un reclamo con informacién
falsa, incompleta o engafiosa, serd culpable de un delito grave en tercer
grado.

Kansas: Toda persona que deliberadamente, y con la intencién de defraudar
a una aseguradora o a otra persona, haga una declaracion por escrito como
parte de una solicitud de seguro, la calificacion de una politica de seguro o
una declaracioén de reclamo, con informacion falsa o, que con el proposito de
engafiar, oculte informacion sobre los hechos materiales, podria haber
defraudado una aseguradora.

Kentucky: Toda persona que deliberadamente, y con la intencion de
defraudar a una aseguradora o a otra persona, haga un reclamo con
informacién falsa o, que con el proposito de engafiar, oculte informacion
relacionada a los hechos materiales, comete un acto de fraude a una
aseguradora, lo cual es un delito.

Maine: Es un delito dar informacion falsa, incompleta o engafiosa
deliberadamente a una aseguradora con el propésito de defraudar a la
compaiiia. Entre las penalidades se incluyen carcel, multas y negacion de los
beneficios del seguro.

Minnesota: Las personas que hagan un reclamo con la intencién de cometer
un fraude o que ayuden a defraudar a una aseguradora seran culpables de un
delito.

New Hampsbhire: Toda persona que, con la intencién de dafiar, defraudar o
engafiar a una aseguradora, haga una declaracion de reclamo con
informacion falsa, incompleta o engafiosa estara sujeta a cargos y castigos
por defraudar a una aseguradora, segin se indica en la seccién RSA 638:20.
New Jersey: Toda persona que deliberadamente haga un reclamo con
informacion falsa o engafiosa quedaré sujeta a penas civiles y criminales.

New Mexico: Toda persona que deliberadamente haga un reclamo falso o
fraudulento para que le paguen una pérdida o un beneficio o que
deliberadamente ponga informacién falsa en una solicitud de seguro sera
culpable de un delito y podria estar sujeta a multas civiles y penalidades
criminales.

New York: Toda persona que deliberadamente, y con la intencion de
defraudar a una aseguradora o a otra persona, presente una solicitud de
seguro o0 una declaracién de reclamo con informacion falsa o, con el propésito
de engafiar, oculte informacién relacionada a los hechos materiales, comete
un acto de fraude contra la aseguradora, lo cual es un delito y quedara sujeta
a penas civiles que no seran mayores a cinco mil délares y al valor declarado
del reclamo por cada una de estas violaciones.

Oregon: Toda persona que, con la deliberada intencion de defraudar o
consciente de que estd contribuyendo a defraudar a una aseguradora, haga
una solicitud o un reclamo con informacion falsa o engafiosa, podria ser
culpable de fraude contra la aseguradora.

Pennsylvania: Toda persona que deliberadamente, y con la intencion de
defraudar a una aseguradora o a otra persona, haga una solicitud de seguro o
una declaracién de reclamo, con informacion falsa o, con el propésito de
engafiar oculte informacion sobre los hechos materiales, comete un acto de
fraude contra una aseguradora, lo cual es un delito y queda sujeta a cargos
civiles o criminales.

Puerto Rico: Toda persona que deliberadamente, y con la intencién de
defraudar, incluya informacion falsa en un archivo o solicitud de seguro, ayude
0 encubra en la presentacion de un reclamo fraudulento para obtener el pago
de una pérdida u otro beneficio, o presente mas de un reclamo por la misma
pérdida o dafio, comete un delito y, si lo encuentran culpable, sera castigado
por cada delito con una multa mayor a cinco mil ddlares ($5,000), sin
sobrepasar diez mil dolares ($10,000); o sera encarcelado por un periodo fijo
de tres (3) afios, o ambas penalidades. Si hay circunstancias agravantes, el
periodo fijo de carcel podria subir a un maximo de cinco (5) afios; y si hay
circunstancias mitigantes, la carcel podria reducirse a un minimo de dos (2)
afos.

Tennessee, Virginia y Washington: Es un delito dar informacion falsa,
incompleta, o engafiosa deliberadamente a una aseguradora con el propésito
de defraudar a la compafiia. Las penalidades incluyen carcel, multas y
negacion de los beneficios del seguro.

Otros estados no mencionados: Toda persona que deliberadamente haga
un reclamo falso o fraudulento para que le paguen una pérdida o un
beneficio, o que deliberadamente ponga informacion falsa en una solicitud
de seguro sera culpable de un delito y podria estar sujeta a multas y a
carcel.

(Preguntas? Llame ala Linea de servicio al cliente de EssentialCare, 1-866-740-4006, de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a 8:00 p.m. tiempo del
Este. Hay una linea telefénica en que lo pueden ayudar con traduccién a la mayoria de los idiomas.
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