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San Juan, Puerto Rico

SOLICITUD DE BENEFICIOS - CUBIERTA BASICA
CANCER Y ENFERMEDADES ESPECIFICAS

PARTE A Instrucciones — Completar este formulario en todas sus partes
Marque con (X) el beneficio que reclama: J{ Documentos Requeridos segln cubierta areclamar {
[0 Pruebas de Prevencién Factura de gastos incurridos por el asegurado y lectura de prueba de
prevencion realizada ($200 max. por afio péliza)

[1 Indemnizacion por el Primer Diagnéstico . I . i -

de Cancer y Enfermedades Especificas Lectura de Patologia donde indique diagnéstico positivo
[1 Indemnizacion por un Segundo Diagnostico . I . - .

de Cancer y Enfermedades Especificas Lectura de Patologia donde indique diagndstico positivo
[J Nueva Energia Factura de los gastos incurridos por el asegurado
[] Gastos Imprevistos por Hospitalizacién Evidencia de pago incurrido por el asegurado
[l Hospitalizacion Resumen de Admisién y Alta (Discharge Summary), Factura de

() Indemnizacién Continua e Ininterrumpida

() Cubierta Extendida Hospitalizacion que indique diagnéstico, Fecha de Admision y Alta

Reporte de Cirugia que indique cddigo CPT, Evidencia de gastos incurridos

Beneficios de Anestesia g ;
por Anestesidlogo y Anestesia

[] Indemnizacion por Hospitalizacion en una Factura de Hospital desglosada que indique tiempo en Unidad de Intensivo y
Unidad de Cuidado Intensivo diagnostico
O Indemnizacion por Visita a una Sala de Notas médicas de Sala Emergencia
Emergencia

[1 Beneficio de Servicio de Enfermera Privada Recibo que.mdlque Nompre, Direccion, Num. de licencia, Fecha de Servicio,
Turno trabajado y la cantidad pagada
Paciente NO hospitalizado: Evidencia de gastos incurridos por el

[0 Medicamentos por Prescripcién Médica asegurado que indique nombre del medicamento comprado / Paciente
hospitalizado: Desglose de factura de la hospitalizacion y Resumen de Alta

[J Medicina Natural Factura de gastos incurridos por el asegurado

[] Beneficio de Sangre y Plasma Desglose de factura de la hospitalizacion que realiza la transfusion

[] Beneficios de Cirugias Reporte de Cirugia que indique codigo CPT

i Reporte de Cirugia, Gastos incurridos por el asegurado y /o donante por

[J Beneficio de Trasplante de Médula Osea concepto de Servicios médicos, Alimentacion, Transportacion & Hospedaje
del asegurado y/o donante

[0 Beneficio de Trasplante de Células Madre Reporte de Cirugia, Gastos incurridos por el asegurado

[1 Cirugia Ambulatoria Reporte de Cirugia, Evidencia de los gastos incurridos

[1 Segunda Opinion para Cirugia Importante:
Notas médicas de la primera opinion, para poder reclamar Segunda y

[] Tercera Opinién para Cirugia Tercera Opinion, Reporte de Cirugia que indique cédigo CPT

U

O

Indemnizacién por Pérdida de Ingresos por
Hospitalizacién:

( ) del Asegurado Principal
( ) del Asegurado Acompafiante

Resumen de Admisién y Alta (Discharge Summary), Certificacion Patronal

Gastos incurridos por el asegurado, Evidencia médica que certifique la

[ Beneficio de Asistencia para Alimentos Incapacidad, Certificacién Patronal
[0 Indemnizacién por Defectos y/o ) -
Anormalidades Congénitas en Hijos Recién Récord Médico
Nacidos
[ Gastos de Transportacion: . . . . e .
() Aérea () Ambulancia Aérea Evidencia de gastos incurridos por el asegurado, Certificacion médica

justificando el referido, Autorizacién de la compafiia para boletos de avion,

() Servicio de Taxi () Transporte Propio Notas de Progreso de las visitas al médico de tratamiento

() Ambulancia Terrestre
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SOLICITUD DE BENEFICIOS
CUBIERTA BASICA DE CANCER Y ENFERMEDADES ESPECIFICAS

PARTE A (Continuacién)

Marque con (X) el beneficio que reclama:

\ Instrucciones — Completar este Formulario en todas sus partes
J Documentos Requeridos, segun cubierta a reclamar J

[ )(/SZTitls]sér?t%;'rgglspAc():r;?ncrl)c;rrj]aﬁ;]etreea, Hospedaje Factura de gastos incurridos por un acompafiante, Evidencia del Boleto de avion
[l Beneficio por Inmunoterapia Prescripcion médica & Evidencia de gastos incurridos por el asegurado
[0 Tratamiento con Rayos X, Radioterapia
Braquiterapia, Isotopos Radiactivos, Yodo Evidencia de gastos incurridos por usted y su Plan Médico que indique: Fecha de
Radiactivo, Quimioterapia u Otros servicio, Descripcion del servicio o Nombre del medicamento
Tratamientos Especiales
[0 Terapia Experimental Notas médicgs, I;videncia dg .gastos incurridos por el asegurado que indique:
fecha y descripcién del servicio o nombre del medicamento
[1 Manejo del Dolor, Ansiedad y Depresion Evidenc.ia. de gastos incurridos por el asegurado que indique: fecha y descripcion
' del servicio
[0 canalizando el Estrés Evidenc_ia_ de gastos incurridos por el asegurado que indique: fecha y descripcion
del servicio
[ g?frtg; %Z%Ezlggafxiamsiﬂ';% F?:“n;]tgfergfe’ y Evide_nci;a' de gastos il_wcurridgs por el asegurado que indique: fecha de compra 'y
Pestaﬁés postizaé descripcién del servicio o articulo
[] Prétesis que no requieran Implante Evidencia de gastos incurridos por el asegurado que indique: fecha de compra'y
Quirdrgico descripcion del servicio o articulo
[0 Prétesis que requieran Implante Quirargico Reporte de Cirugia, Evidencia de gastos incurridos por el asegurado
[0 Equipos Ortopédicos y Otros pertifi_cacién médica que justifique la necesidad del equi.pg, Evideqciq de gastos
incurridos por el asegurado que contenga fecha de servicio y descripcién
[] Suplementos Nutritivos Orden médica, Evidencia de gastos incurridos por el asegurado
[0 Amade llaves en el Hogar del Asegurado Evidencia de gastos in_currido_s_por el asegurado, Orden médica, Evidencia de
cheques cobrados o giros emitidos a hombre del Ama de llaves
[] Pafiales Desechables Recibo de compra o factura que indique claramente la fecha y compra de
pafiales desechables
[ Indemnizacién por Hogar de Convalecencia Certificacion (_je la Institucion que indiqgue Nombre de Institucion, Direccion y
Teléfono, Periodo de estadia
[J Hogar de Convalecencia para el Asegurado Recibo de pago o factura pagada por el asegurado, Certificacion de la Institucién
(como sustituto temporero del Cuidador) gue indigue Nombre de Institucién, Direccion y Teléfono, Periodo de estadia
[1 Pruebas de seguimiento Evid_encia de gastos incu.rri'dos por el asegurado que indique tipo de estudio
realizado y fecha de servicio
[ Relevo de Pago de Primas Récord médico, Certificacion del Médico tratante que indique expectativa de vida
12 meses
Certificacion médica que indique expectativa de vida de 12 meses, Evidencia de
[J Beneficio al Cuidador gastos incurridos por el cuidador, Carta del asegurado certificando el nombre de
su cuidador
[] Realizando un suefio Certificacié_n_ médica que indique expectativa Qe vida de 12 meses, Asegurado
debera natificar a la compafiia el suefio a realizar
[ Cancer ylo Enfermedad Especifica Terminal Certificacion médica que in_dique expectativa de vida de 12 meses, Notas de
progreso mensual del médico tratante
Certificacion médica que indique expectativa de vida de 12 meses, debera
[J Subsidio por Servicios de Energia Eléctrica presentar evidencia de factura de AEE y la misma debera estar a nombre del
asegurado
[] Visita del Médico en el Hogar por Cancer y/o Evidencia de gastos incurridos por el asegurado (recibos de pagos, giros o
Enfermedad Especifica Terminal cheques cobrados)
[J Beneficio por muerte Acta de defuncién (RD-77 Original)
[] Gastos por Traslado del Cadaver Evidencia del traslado y el recibo de la persona que incurrié en dicho gasto
[] Gastos Fanebres Acta de defuncion (RD-77 Original), Evidencia de pago que indiqgue nombre de la

persona que incurre en dicho servicio

Para agilizar el tramite y evaluacién de su reclamacion, recuerde:

» Firmar los Formularios.
= Completar todos los encasillados.
= Incluir documentos requeridos por cubierta solicitada.
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CUBIERTA BASICA DE CANCER Y ENFERMEDADES ESPECIFICAS

PARTE B - PARA SER COMPLETADO POR EL ASEGURADO -

(1) NUm. de Pdliza (2) Nombre completo del Asegurado Principal (3) Nam. Seguro Social Asegurado Principal

(4) Fecha de Nacimiento del | (5) Nombre del Reclamante (Paciente) (6) Nam. Seguro Social Reclamante
Reclamante (Paciente)

(7) Teléfono Residencial (8) Direccién Postal (9) Parentesco con Asegurado
Principal:

[ cényuge
1 Hijo Dependiente

(10) Teléfono Oficina

Correo Electronico

(11) Fecha de Diagnostico o | (12) Diagnostico (Tipo de Cancer o Enfermedad Especifica bajo el cual reclama)
Biopsia Positiva:

¢Alguna vez ha recibido usted tratamiento o atencién médica para condiciones de cancer?: asi QNo
(Si su respuesta es Si, explique detalladamente:

- AVISO ANTIFRAUDE -

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intenciéon de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de
seguro 0, 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, incurrird 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 méximo 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 informaciéon 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
informacion falsa con el propésito 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 informacion o documentos necesarios para determinar mis beneficios.

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL FECHA

Nota — Si el Asegurado Principal o Paciente no puede firmar, favor de hacer una equis (X) y un Testigo debera firmar (abajo) e indicar la
razon por la cual el Asegurado Principal no puede firmar.

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE DEL TESTIGO

FIRMA DEL TESTIGO FECHA

Razon por la cual el Asegurado Principal no puede firmar:
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CUBIERTA BASICA DE CANCER Y ENFERMEDADES ESPECIFICAS
PARTE C - PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO DE CABECERA -
(1) Nombre del Paciente (2) Diagnéstico (ICD-9 o CPT) Tipo de Cancer o Enfermedad Especifica
(3) ¢Cuando notaron los sintomas por primera vez? Fecha: (4) ¢Cuando el paciente le consulto por primera vez para esta
condicion?
Fecha:
(5) ¢Hatenido el paciente este sintoma o alguno similar en (6) ¢Alguna vez el paciente ha recibido tratamiento o atencién médica
otra ocasion? [] Si ] No para condiciones cancerosas? [] Si [] No
Si la respuesta es “Si”, favor Explicar: (Indique Fecha) Si su respuesta es “Si”, explique detalladamente:
(7) Indique fecha y resultados patolégicos: Fecha:
Resultados:
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 declaracién (reclamacién) en relacién con dicho seguro,
se podria considerar que ha cometido fraude para efectos del Cédigo de Seguros. (Ver Articulo 27.190 del Cédigo de Seguros).

INFORME DE SERVICIOS

. Describa la naturaleza de los Servicios Prestados
Fecha de Servicio Lugar . S Cargos
(ya sean médicos o quirirgicos)
$
$
$
$
Nombre del Médico (en Letra de Molde) Numero de licencia Especialidad

Direccién Postal del Médico

[ IHIIYeleI CERTIFICO que la informacion antes ofrecida esta basada en una probabilidad y necesidad médica razonable y que es
verdadera y correcta a mi mejor entender. CERTIFICO, ademas, que el paciente bajo mi atencion, segun aqui indicado, no es cényuge, pareja
consensual ni familiar (directo o indirecto) del que aqui suscribe.

FIRMA DEL MEDICO

FECHA TELEFONO OFICINA

FIRMA DEL PACIENTE
(Aplica solamente cuando es mayor de edad.)

FECHA
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