Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325 Envie por fax
Desde: Cantidad de paginas: esta indicacion

(WL
o0’
O por correo a:

P.O. Box 100266 Colonial Life.

Columbia SC 29202-3266
Formulario de reclamo universal

Asegurese de enviar la siguiente informacion:
v Documentacion médica para su enfermedad
v Cobdigos de diagnéstico (ICD9)

v Autorizacién firmada y fechada

Beneficios que merecen su confianza.

ACUERDO DE DIVULGACION DE SERVICIO OPCIONAL: Sirvase inicialar a continuacion para los servicios opcionales.
Cualquier otra marca utilizada (marca de verificacion, x, etc.) no se considerara una autorizacién y se procesara como en blanco.

Autorizo a Colonial Life a facilitar el proceso de este reclamo divulgando sus detalles a la persona que lo solicite en
mi nombre. No complete si no desea que otra persona tenga acceso a su informacion del reclamo.

representante de ventas administrador del plan
conyuge, miembro de la familia o pareja
Deseo que Colonial Life me notifique acerca del estado de mi reclamo mediante mensajes electrénicos a mi nimero de

teléfono particular indicado en este formulario. Los mensajes deberan dejarse a cualquier persona que atienda el teléfono,
o bien en el contestador. A fin de evitar llamadas bloqueadas, debo programar el nimero 1.800.325.4368 en mi teléfono.

Si, deseo que TODOS los pagos para este reclamo sean enviados durante la noche. Comprendo que el/los pago(s)
inferior(es) a $100 no pueden enviarse durante la noche, y que una tarifa de $18, sujeta a los incrementos impuestos
por la aseguradora y que no incluye entregas durante el fin de semana, se deducira de mi(s) pago(s) del reclamo.
No podemos enviar correos durante la noche a una casilla de correos, y usted debe notificarnos por escrito
para discontinuar este servicio.

*EVALUACION DE SALUD Y BIENESTAR

Si desea presentar un reclamo para evaluacion de bienestar o cancer por una prueba realizada en los ultimos 12 meses,
necesitamos presentar el tipo de prueba realizada y la fecha, asi como el nombre y el nimero de teléfono de su médico. También
necesitamos saber si esto es para usted o para otra persona cubierta, y su nombre y nimero de seguro social. Usted puede:

+ jRECLAMAR POR TELEFONO! Llame al 1.800.325.4368 y proporcione la informacién solicitada por nuestro sistema de
contestador de voz automatico, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana, o

¢«  HACERLO POR INTERNET mediante el formulario de reclamo de bienestar en coloniallife.com, o

»  Escribir su nombre, domicilio, nimero de seguro social 0 numero de pdliza o certificado en su factura e indicar “Prueba de bienestar”.
ENVIE POR FAX este documento al 1.800.880.9325 o POR CORREO a P.O. Box 100195, Columbia SC 29202.

Si presenta su reclamo por teléfono o Internet, guarde una copia de la informacién médica o su factura en caso de que se necesite
para una verificacion futura.

Si su prueba de evaluacion de bienestar o cancer se realizé hace mas de un afo, debe enviarnos por fax o correo una
copia de la factura o la declaracion de su médico donde indica el tipo de procedimiento realizado, el cargo incurrido y la fecha del
servicio. Escriba su nombre completo, nUmero de seguro social y domicilio actual en la factura.

Tenga en cuenta: Si su péliza de cancer incluye una segunda parte para el beneficio de evaluacién, debe enviarnos por correo
o por fax las facturas de las pruebas cubiertas y una copia del informe de diagnéstico (donde conste la lectura anormal de su
primera prueba) para que podamos brindarle los beneficios.

*CANCER
Complete las secciones que se aplican a su cobertura.

» Para cancer interno: Adjunte una copia del informe patolégico de su diagndstico inicial.

* Adjunte copias de las declaraciones detalladas para todos los gastos meédicos incurridos en relacion con el diagnéstico y el
tratamiento de su tumor maligno. Escriba con claridad su nombre y numero de seguro social en cada factura.

» Para cancer de piel: Adjunte una copia de su informe patoldgico para cada fecha de servicio en la que se retird una lesion
o se realizd una biopsia. Ademas, incluya una copia de sus facturas detalladas donde figuran los cddigos del procedimiento
quirdrgico y los cargos de cada lesion retirada. Esta informacion deberia incluir los nombres completos de todos los médicos,
sus direcciones postales y numeros de teléfono.

» Transporte y alojamiento: Revise su poliza a fin de determinar los gastos que se encuentran cubiertos. Envienos una
declaracion con el detalle de sus gastos por transporte y alojamiento. Esta informacion debe incluir la tarifa por milla, el lugar
al que viajo y el lugar desde el cual viajo, las facturas por alojamiento y la verificacion médica del tratamiento por esta vez.

e Si sureclamo es por incapacidad, solicite a su empleador y médico que brinden toda informacioén aplicable en virtud
de las SECCIONES 5 y 6.

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Declaraciones por fraude de reclamo
Afin de protegerlo, las leyes de diversos estados, incluidos Alaska, Arkansas, Delaware, Idaho, Indiana, Louisiana, Minnesota, New Hampshire,
Ohio, Oklahoma y otros, exigen la publicacion de la siguiente declaracion en el presente formulario de reclamo.
Advertencia por fraude: Toda persona que presente una declaracion de reclamo que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa a
sabiendas y con la intencién de perjudicar, estafar o engafiar a una compafiia de seguros esta cometiendo fraude en materia de seguros, lo cual
constituye un delito grave.

Residentes de Arizona: A fin de protegerlo, la ley de Arizona exige la publicacion de la siguiente declaracion en el presente
formulario: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo fraudulento o falso para obtener el pago de una pérdida
esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Residentes de California, Texas y West Virginia: A fin de protegerlo, la ley de California, Texas y West Virginia exige la publicacién de la siguiente
declaracion en el presente formulario: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida esta
cometiendo un hecho delictivo y podra estar sujeta al pago de multas y a reclusion en una prision estatal.

Residentes de Colorado: Es ilegal brindar informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a sabiendas a una compafiia de seguros con la
intencion de estafar o intentar estafar a la compafiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacién de cobertura y dafios y
perjuicios civiles. Toda compafiia de seguros 0 agente de una compaiiia de seguros que brinde informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos
al titular de una pdliza o a un reclamante, a sabiendas, con la intencion de estafarlo o intentar estafarlo con relacidn a un acuerdo o laudo que deba
pagarse con los fondos provenientes del seguro debera ser denunciado a la Divisién de Seguros de Colorado (Colorado Division of Insurance) del
Departamento de Agencias Reguladoras (Department of Regulatory Agencies).

Residentes del Distrito de Columbia y Maryland: ADVERTENCIA: Se considera un delito brindar informacion falsa o engafiosa a un asegurador
con la intencién de estafar al asegurador o a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen encarcelamiento y/o multas. Ademas, un asegurador
puede negar los beneficios del seguro si el solicitante brind6 informacion falsa relacionada sustancialmente con un reclamo.

Residentes de Florida: Toda persona que presente una declaracion de reclamo o una solicitud que contenga informacién falsa, incompleta o
engafosa a sabiendas y con la intencion de perjudicar, estafar o engafiar a un asegurador esta cometiendo un delito grave de tercer grado.

Kentucky : A fin de protegerlo, la ley de Kentucky exige la publicacion de la siguiente declaracion en el presente formulario: Toda persona que, a
sabiendas y con la intencién de estafar a una compafiia de seguros o a cualquier otra persona, presente una declaracion de reclamo que contenga
informacion sustancialmente falsa o que, con la intencion de engafiar, oculte informacion sobre cualquier hecho importante relacionado con dicho
reclamo esta cometiendo un acto fraudulento en materia de seguros, lo cual constituye un delito.

Residentes de Maine, Tennessee, Virginia y Washington: Se considera un delito brindar informacion falsa, incompleta o engafiosa a sabiendas
a una compaiiia de seguros con la intencién de estafar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o negacion de los
beneficios del seguro.

New Jersey y New Mexico: Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que contenga informacion falsa o engafiosa esta
sujeta a sanciones penales y civiles.

Residentes de Pennsylvania: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a una compafiia de seguros o a cualquier otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa o que, con la intencién de engafar,
oculte informacion sobre cualquier hecho importante relacionado con dicha solicitud o reclamo esta cometiendo un acto fraudulento en materia de
seguros, lo cual constituye un delito y puede resultar en sanciones civiles y penales.

Residentes de Oregon: Toda persona que intencionalmente realice una declaracion incorrecta que es esencial al riesgo puede ser acusada de
cometer fraude en materia de seguros por un tribunal de justicia.

Residentes de Puerto Rico: Toda persona que, a sabiendas y con la intencidn de estafar, brinde informacion falsa en una solicitud de seguro, o presente
un reclamo fraudulento para obtener el pago de una pérdida u otro beneficio, 0 ayude en dicha presentacion o la cause, o presente mas de un reclamo
para el mismo dafio o la misma pérdida, estara cometiendo un delito grave y, en el momento de recibir la condena, sera sancionada por cada violacién
con una multa que no podré ser inferior a los cinco mil (5,000) délares ni superior a los diez mil (10,000) délares, o con una pena de prision establecida de
tres (3) afios, 0 ambas sanciones. En caso de existir circunstancias agravantes, la sancidn establecida de dicha forma podréa ser incrementada hasta un
maximo de cinco (5) afios y, en el supuesto de existir circunstancias atenuantes, podra reducirse hasta un minimo de dos (2) afios.

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Envie por fax
esta indicacion

Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325
Numero de teléfono: 1.800.325.4368

Si cambi6 su nombre, adjunte una copia de la documentacion legal (por ejemplo, certificado de matrimonio o licencia de conducir)

SECCION 1 PARA SER COMPLETADO POR EL DUENO DE LA POLIZA

Nombre del reclamante _ Masculino ___Femenino

Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social
del reclamante

Relacion con el duefio de la pdliza: coényuge

dependiente _ él mismo pareja de hecho

Dueno de la pdliza (primer nombre, apellido)

Fecha de nacimiento

Numero de Seguro Social

Direccion postal (calle o casilla de correo)

(Departamento/unidad/nimero de lote)

(Ciudad) (Estado)

(Cdédigo postal)

Numero de teléfono particular

( )

Direccion de correo electrénico del dueno de la poliza (*En letra de imprenta)

Numero de teléfono laboral

( )

Nombre del médico tratante

Numero de teléfono

Numero de fax

Domicilio (calle) (Ciudad)

(Estado) (Cdédigo postal)

Nombre del médico primario

Numero de teléfono

Numero de fax

Domicilio (calle) (Ciudad)

(Estado) (Cdédigo postal)

Nombre del médico u hospital
que deriva al paciente

Numero de teléfono

Numero de fax

Domicilio (calle) (Ciudad)

(Estado) (Cdédigo postal)

Nombre del médico u hospital
que deriva al paciente

Numero de teléfono

Numero de fax

SECCION 2 PARA SER COMPLETADO POR EL DUENO DE LA POLIZA

LESION ACCIDENTAL: sirvase completar y adjuntar copias detalladas de todas las facturas relacionadas,
incluso médico, ambulancia, sala de emergencia, hospital, o unidad de rehabilitacién. Las facturas deben
incluir informacion del diagndstico brindada por su proveedor médico.

Fecha en que ocurri6 el accidente (no cuando fue tratado)

¢ Ha sido tratado por la misma enfermedad o una

similar antes de ésta?

(MM/DD/AAAA)
___Si___No
Si la respuesta es si, scuando?
(MM/DD/AAAA)
Marque uno: En el trabajo Fuera del trabajo

Descripcion del accidente (si fue un accidente automovilistico, adjunte una copia del informe de transito)

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Envie por fax Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325
esta indicacion Numero de teléfono: 1.800.325.4368

CERTIFICACION

Nombre del duefio de la podliza Nro. de Seguro Social

He revisado las respuestas de este formulario de reclamo y son correctas. Certifico, bajo pena de perjurio, que el nimero de seguro social que
figura en este formulario es el correcto. Acuso recibo de las Declaraciones por fraude de reclamo de la pagina 2 del presente formulario y reconozco
haber leido la declaracion exigida por el Departamento de Seguros del Estado para mi estado, en caso de que mi estado figure en el formulario.
Advertencia por fraude: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a una compaiiia de seguros

o a cualquier otra persona, presente una declaracion de reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa
0 que, con la intencion de engaiiar, oculte informacion sobre cualquier hecho importante relacionado con dicho
reclamo esta cometiendo un acto fraudulento en materia de seguros, lo cual constituye un delito.

También recuerde firmar y fechar la autorizacion adjunta necesaria para procesar su reclamo.

X X X 1

Firma del reclamante Firma del duefio de la pdliza Fecha mbpasaa)

SECCION 3 PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO
EMBARAZO DE RUTINA (6 semanas para parto vaginal u 8 semanas para cesarea, menos el periodo de eliminacion)

Fecha del parto Fecha de admision en el hospital: | Fecha de alta del hospital:
(MM/DD/AAAA)

Vaginal Cesarea

(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Primera fecha de tratamiento, asesoramiento, medicacion:

(MM/DD/AAAA)
Enumere otras fechas de tratamientos para este embarazo:
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Nombre del médico Teléfono del médico: ( )
Fax : ( )
Nro. de identificacion de impuestos
o de Seguro Social:

Domicilio del médico (Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo postal)

AVISO POR FRAUDE:Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa o engainosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Esto incluye las
partes relativas al médico tratante del formulario de reclamo.

Firma del médico Fecha:
(MM/DD/AAAA)
Nombre y domicilio del médico que deriva al paciente Teléfono del médico: ( )
Fax: ( )
Nombre del hospital Teléfono del hospital
( )
Domicilio del hospital (Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo postal)

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Envie por fax Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325
esta indicacion Numero de teléfono: 1.800.325.4368

SECCION4 Beneficios por hospitalizacién o internacion en la unidad de cuidados intensivos de un hospital

Consulte su certificado para conocer los requisitos necesarios para la prueba de pérdida. Solicitele a su profesional médico que complete la
siguiente seccion. Incluya una copia de la(s) factura(s) del hospital donde consten las fechas de admisién y de alta. los cargos diarios
de habitacion y los gastos médicos incurridos. Envie una copia de la factura de anestesiologia si se realizé una cirugia ambulatoria.

Nombre del hospital Numero de teléfono:
( )
Domicilio del hospital: (Calle) (Ciudad) (Estado) (Codigo postal)
Nombre del médico a cargo de la admision: Numero de teléfono:
( )
Domicilio del médico a cargo de la admisién: (Calle) (Ciudad) (Estado) (Cddigo postal)
Fechas de hospitalizacion: Desde Hasta
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)
Fechas de internacion en la unidad de cuidados intensivos: Desde Hasta
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)
Unidad de rehabilitacion: Desde Hasta
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)
Cirugia/Paciente hospitalizado: Desde Hasta
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Descripcion del procedimiento/Cédigo del procedimiento:

Cirugia/Paciente ambulatorio: Desde Hasta
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Descripcion del procedimiento/Cdédigo del procedimiento:

Diagnéstico de admision/Caédigo ICD-9: Diagnéstico secundario/Coédigo 1ICD-9:

Fecha(s) de la(s) visita(s) al consultorio del médico después de la cirugia ambulatoria:

(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Si la hospitalizacion es por embarazo o complicaciones del embarazo, mencione la fecha en que se diagnostico el embarazo.

" (MM/DD/AAAA) |
Fecha del parto: Tipo de parto: _ Vaginal __ Cesarea Coddigo de procedimiento para el parto
(MM/DD/AAAA)
Nombre del médico que deriva al paciente: Numero de teléfono:
( )
Domicilio del médico que deriva al paciente: (Calle) (Ciudad) (Estado) (Cédigo postal)

AVISO POR FRAUDE: Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa o engainosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Esto incluye las
partes relativas al médico tratante del formulario de reclamo.

Firma del médico (que completd este formulario): Fecha:

(MM/DD/AAAA)

Nro. de identificacion de impuestos o de Seguro Social: Numeros de teléfono: () Numerodefax: ()

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325

Envie por fax
Numero de teléfono: 1.800.325.4368

esta indicacion

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO

Fecha de nacimiento del paciente

SECCION 5

Nombre del paciente

¢, Cual es la condicion principal del trabajador que le impide trabajar?
Sintomas: Resultados objetivos:

Fecha en que fue tratado por primera vez por esta enfermedad

/ / (MM/DD/AAAA)

Si es por embarazo, ¢cual es la fecha estimada de la concepciéon?
/ / (MM/DD/AAAA)

Si la respuesta es si, fecha y descripcion del accidente  /

Si la respuesta es si, jcuales son estas

/

¢ Esta condicion se debe a un accidente? []1Si [ No
¢ Existe alguna condiciéon secundaria que impide que el paciente trabaje?

(MM/DD/AAAA)

O Si [0 No condiciones secundarias?
¢, Cuando aparecieron los primeros sintomas? Fecha de la nueva consulta del paciente Fecha de la ultima visita del paciente
/ / (MM/DD/AAAA) / / (MM/DD/AAAA) / / (MM/DD/AAAA)

Enumere las pruebas realizadas y presente una copia de los resultados.

Enumere las cirugias realizadas con la fecha y el cédigo de procedimiento (Terminologia Actual de Procedimiento, CPT)
(Adjunte una copia del informe operativo)

Restricciones (Lo que el paciente NO DEBE hacer)

Limitaciones (Lo que el paciente NO PUEDE hacer)

¢ Para cuando espera una mejora significativa en la condicion médica del paciente?
[11a2meses []3 a4 meses []5 a6 meses [1 més de 6 meses

Regreso estimado al trabajo
(MM/DD/AAAA)

Fechas (mm/DD/AAAA) NO capacitado
para trabajar tiempo completo

Fechas (mm/DD/AAAA) NO capacitado
para trabajar tiempo parcial

Fecha de alta real para
regresar al trabajo.

Desde: Hasta: Desde: Hasta: / / (MM/DD/AAAA)
¢ Este paciente tiene restricciones o limitaciones | Si no esta empleado, enumere las fechas Internacion domiciliaria significa que
ermanentes? de la internaciéon domiciliaria: debe permanecer en el hogar debido
Si [ No Desde Hasta asu condicion. “En el hogar” significa
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA) en su casa o su terreno. No obstante,
seguira las 6rdenes de su médico,
incluso si esto significa salir del hogar
Verifique las actividades de la vida diaria que el paciente no puede realizar:

[Ovestirse [Jcomer [Jpreparar comidas []ir al bafio

[] contener la orina ] banarse [ trasladarse

Fechas de visitas al consultorio (Ultimos 3 meses)

¢,Con qué frecuencia ve al paciente?

¢ Ha derivado al paciente para otros tipos de consultas?
OSi ONo

Nombre y domicilio del especialista

Fechas de hospitalizacion (Ultimos 3 meses)

Nombre y domicilio del hospital

AVISO POR FRAUDE: Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que contenga informacion
falsa o enganosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Esto incluye las partes relativas al médico tratante del

formulario de reclamo.

Firma del médico Fecha (Mm/DD/AAAA)

Especialidad del médico

Numero de fax

C )

Numero de teléfono

( )

Nro. de identificacién de impuestos o de Seguro Social

Nombre del médico o grupo

Numero de cuenta del paciente

Direccion postal

¢ Acepta la solicitud de informes médicos por fax? [ Si[]No

¢ El paciente fue derivado a usted por otro médico? [ Si ] No

¢ Tiene autorizacion archivada para divulgar informacién a
Colonial Life? [J Si [0 No

Brinde la siguiente informacion para el médico que deriva al paciente:

Numero de teléfono

Nombre: ( )
Direccion postal Numero de fax
C )

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Envie por fax
esta indicacion

Enviar por fax a: Reclamos 1.800.880.9325
Numero de teléfono: 1.800.325.4368

SECCION 6

PARA SER COMPLETADO POR EL EMPLEADOR

Nombre del empleado

Fecha de contratacion

Cantidad promedio de horas programadas por semana

Ultimo dia de trabajo

(MM/DD/AAAA)

Fechas en que el empleado no esta capacitado

para trabajar (tiempo completo)

Desde A.M./P.M. Hasta A. M./P. M.
(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Fecha de finalizacion de la licencia por enfermedad

. Se encontraba el empleado en su trabajo cuando se

(MM/DD/AAAA)

Fechas aprobadas en virtud de la ley de ausencia familiar
y médica (FMLA) (si es elegible)
Desde Hasta

(MM/DD/AAAA) (MM/DD/AAAA)

Fecha de finalizacion del empleo

(MM/DD/AAAA)

produjo el accidente o la enfermedad?
Osi ONo

¢Se presentd un reclamo por indemnizacion de tipo laboral?
Osi ONo

Nombre y niumero de teléfono de la aseguradora
encargada de la indemnizacion de tipo laboral:

Para empleados por hora:

Honorarios por hora Horas trabajadas por semana

Para empleados que reciben un sueldo mensual:

Sueldo anual

Si el sueldo incluye comisiones, adjunte un desglose de las comisiones por los doce meses anteriores al Gltimo dia de trabajo.

Fecha de regreso al trabajo: Tiempo completo
(MM/DD/AAAA)

Tiempo parcial /Horas por semana
(MM/DD/AAAA)

Regreso estimado al trabajo
(MM/DD/AAAA)

Cargo del empleado:

Las tareas del empleado incluyen:

Levantar peso [0 Menos de 15 libras [ Entre 15y 44 libras [0 Mas de 45 libras
Agacharse o inclinarse [J Ninguna [0 Raravez [ Con frecuencia
Arrastrarse o arrodillarse [0 Ninguna 0 Raravez [l Con frecuencia
Estirarse, tirar o empujar [J Ninguna [] Raravez [ Con frecuencia
Movimiento repetitivo [J Ninguna [0 Raravez [1 Con frecuencia
Tareas administrativas [ Ninguna [] Raravez [1 Con frecuencia

Permanecer sentado (cantidad de horas por dia):

Permanecer parado (cantidad de horas por dia):

Caminar (cantidad de horas por dia):

Subir escaleras (cantidad de horas por dia):

¢,Con quién debemos comunicarnos para conseguir informacion actualizada sobre el estado de regreso al trabajo?
Nombre/teléfono/direccion de correo electrénico (*Por favor, en letra de imprenta)

AVISO POR FRAUDE: Toda persona que, a sabiendas, presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa o engainosa esta sujeta a sanciones penales y civiles. Esto incluye las
partes relativas al empleador y al médico tratante del formulario de reclamo.

Firmado por

Nombre en letra de imprenta

Numero de teléfono ( )

Direccion de correo electronico (*Por favor en letra de imprenta)

Cargo

Fecha

(MM/DD/AAAA)

Ndmero de fax ( )

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.
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Teléfono 1.800.325.4368 Fax 1.800.880.9325
Autorizacion para Colonial Life & Accident Insurance Company

Con el fin de evaluar mi elegibilidad para solicitar seguro y beneficios segun una poliza o un
certificado existentes, incluso la revisién y resolucidn de cualquier cuestion que pueda surgir acerca de
informacion incompleta o incorrecta en mis formularios de solicitud o reclamo, por el presente, autorizo
a Colonial Life & Accident Insurance Company (Colonial Life) y a sus representantes debidamente
autorizados a divulgar la siguiente informacion sobre mi'y, si corresponde, mis dependientes, proveniente
de las fuentes enumeradas a continuacion.

La informacion de salud puede ser divulgada por cualquier institucién o profesional de la salud,
plan de salud o centro de cuidados médicos que tenga registros o conocimiento sobre mi, incluso la base
de datos de medicamentos recetados o el gerente de beneficios de farmacia, o servicios de ambulancia
u otro servicio de transporte médico. La informacion de salud también puede ser divulgada por una
compafiia de seguros, las agencias Medicare o Medicaid o la Oficina de Informacion Médica (MIB). La
informacion de salud incluye mi registro médico completo y los antecedentes de reclamos de seguro, pero
no incluye las notas de psicoterapia. La informacion no medica, incluso los antecedentes de ingresos o
empleo u otros factores que Colonial Life considere apropiados para evaluar mis formularios de solicitud
o reclamo, puede ser divulgada por cualquier entidad, persona u organizacion que cuente con dichos
registros acerca de mi persona, incluidos, entre otros, mi empleador, el representante de mi empleador
y las fuentes de compensacion, la compafiia de seguros, la institucion financiera o las entidades
gubernamentales, incluso los departamentos de seguridad publica y de vehiculos motorizados.

Cualquier informacion que Colonial Life obtenga de conformidad con esta autorizacidn se utilizara
con el fin de evaluar y administrar mi reclamo por beneficios. Tal vez cierta parte de la informacién
obtenida carezca de la proteccion de determinadas reglamentaciones federales que rigen la privacidad
de la informacion de salud, pero se encuentra protegida por las leyes de privacidad estatales y otras leyes
aplicables. Colonial Life no divulgara la informacién a menos que dichas leyes lo permitan o lo exijan.

Esta autorizacion es valida por dos (2) afios a partir de la fecha de su firma o por el tiempo que
dure mi reclamo, lo que suceda primero, y una copia es tan valida como el original. Tengo conocimiento
de que tanto yo como mi representante autorizado podemos solicitar una copia de la presente
autorizacién y tener acceso a esta informacion. Esta autorizaciéon puede ser revocada por mi persona
0 bien por mi representante autorizado en cualquier momento, a menos que Colonial Life haya actuado
en funcion de la autorizacion antes de la notificacion de la revocacion o tenga derecho legal a oponerse
a la cobertura segun el contrato o al contrato mismo. Si se revoca, Colonial Life no podra evaluar mi
reclamo ni mi elegibilidad para los beneficios. Podré revocar esta autorizacién mediante el envio de una
notificacion escrita a: Colonial Life & Accident Insurance Company, Claims Department, P. O Box 100195,
Columbia, SC 29202-3195.

Usted puede rehusarse a firmar este formulario; no obstante, Colonial Life no podra evaluary
administrar su reclamo. Yo soy la persona a quien se aplica esta autorizacion o el tutor legal, el designado
con poder legal, el curador, el beneficiario o el representante personal de dicha persona.

X XXX-XX-
(Firma) (Numero de Seguro Social — ultimos 4 digitos) (Fecha de nacimiento)

(Nombre en letra de imprenta de la persona sujeta a esta divulgacion)  (Fecha en que se firmd)

Si corresponde, firmé en nombre del asegurado como (indique la relacidn).
Si es el tutor legal, el designado con poder legal, el curador, el beneficiario o el representante personal.

(Nombre en letra de imprenta del representante legal)  (Firma del representante legal) ~ (Fecha en que se firmd)

Autorizacion

Los productos Colonial Life estan suscritos por Colonial Life & Accident Insurance Company, para la cual Colonial Life es la marca de comercializacion.



