Formulario de prueba de la pérdida por incapacidad  raedsmiiseson
Escriba a: EssentialStaffCare, P.O. Box 6702, Columbia, SC 29260-6702

Observe que: Si no completa todas las secciones de este formulario puede ocasionar una demora en el pago de los reclamos.
Seccion para ser completada por el empleador

Nombre del empleador: Ndmero de péliza:
Direccion: _ i
Calle Ciudad Estado Cadigo postal
Nombre del empleada: _ NSS: — —
Apellido Primer nombre Segundo nombre

Direccion: : -

Calle Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono particular: () — Fecha de nacimiento: I Sexo: O Masculino [ Femenino
Fecha de contratacion: / / Fecha de vigencia de la cobertura: / /
Ingresos base: Mensual $ Semanal $ Ocupacion:
¢ Fue suspendido el empleado antes de esta enfermedad? OSi ONo Sila respuesta es “Si", indique la fecha; / /
Fecha de inicio de la incapacidad del empleado para trabajar:  / / Fecha de reincorporacion del empleado al trabajo: /| /

¢La enfermedad o lesion esta relacionada con la ocupacion del paciente? OSi  [No (Silarespuesta es “Si", explique).

Por Ta presente, cerfifico que el empleado mencionado anteriormente s miembro de NUestro programa de Seguro grupal'y que Ta Informacion
declarada anteriormente es correcta segin mi leal saber y entender.

Firma del empleador:

Cargo: Fecha:

Seccién para ser completada por el empleado

Nombre del empleado: _ Fecha de nacimiento: [ |
Apellido Primer nombre Segundo nombre

Primera fecha de tratamiento (enfermedad): / / Fecha del accidente (lesion): —

En caso de accidente, ¢,como se produjo?

¢ El accidente se produjo en el trabajo? asi O No Fecha de inicio de la incapacidad para trabajar: —+ /
¢ Tuvo el paciente anteriormente la misma afeccion o una afeccion similar? 7 Si OONo  (Silarespuesta es "Si", indique e incluya el
nombre y la direccion del médico a cargo).

Observaciones:

Instrucciones para la autorizacion: La autorizacion debe ser completada y firmada por el asegurado. Si el asegurado no puede trabajar, la autorizacion debe ser completada y firmada
por el tutor legal o pariente mas cercano.

Para todos los médicos, hospitales, proveedores de servicios médicos, farmacéuticos, empleadores, agencias de informacion al consumidor, agencias encargadas del cumplimiento de
la ley y cualquier otra agencia u organizacion (incluidas otras compaiiias de seguro, Administracion del Seguro Social, Blue Cross Blue Shield, planes de salud autoasegurados y
prepagos):

Tiene autorizacion para permitir que Planned Administrators, Inc. y sus representantes autorizados vean y obtengan una copia de TODOS LOS REGISTROS, incluidos los registros de
empleo, los registros de reclamos de seguro, los registros policiales, los registros fiscales, los registros contables y los registros médicos tales como examenes, historia clinica,
diagndstico, tratamiento y prondstico con respecto a toda enfermedad fisica o mental, incluyendo informacion relacionada con enfermedades mentales, tratamientos contra drogas 0
alcohol, VIH (virus del SIDA) y enfermedad padecida por:

Escriba en letra imprenta el nombre del asegurado

Comprendo que la informacién obtenida sélo sera utilizada por Planned Administrators, Inc. a fin de determinar la elegibilidad para los seguros y beneficios solicitados bajo esta péliza.
Autorizo la divulgacion de dicha informacién a compafiias reaseguradoras, la Medical Information Bureau y otras personas u organizaciones que brinden servicios comerciales o legales
en relacién con mi reclamo, salvo disposicién legal en contrario. Sin mi consentimiento, dicha informacién no se entregard, venderd, transferira o transmitird a ninguna otra persona no
especificada en este formulario. Comprendo que es posible revocar esta autorizacion mediante una notificacion escrita a Planned Administrators, Inc.; sin embargo, esta revocacion no
se aplicara a la informacion ya divulgada. Si no existe revocacion, esta autorizacion tendra vigencia mientras el reclamo permanezca pendiente pero no podra exceder el maximo de dos
afios a partir de la fecha indicada a continuacién. Comprendo que puedo solicitar una copia de esta autorizacion. Asimismo, comprendo que una copia fotogréafica de esta autorizacion
tendra la misma validez que el original.

Firma Fecha Relacién con el asegurado si se halla firmada por otra persona

que no sea el asegurado
(Si firma otra persona que no sea el asegurado, escriba en letra imprenta el nombre y la direccion e incluya los documentos de la tutela u otra evidencia de representacion legal.)

Nombre Direccién
IMPORTANTE: Si la incapacidad del empleado no ha cesado, quite la siguiente parte. Enviela a la compafiia de seguros apenas el empleado se reincorpore al trabajo.

Notificacion de la reincorporaciéon del empleado al trabajo

IMPORTANTE: Es responsabilidad del empleado informar a la compafiia de seguros la fecha de su reincorporacion al trabajo.
Nombre completo del empleado: NSS del empleado: — —
Se reincorpord al trabajo el: 20 Empleador:

(Nombre de la compafiia)

Firma: Fecha: 20
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Declaracion del médico a cargo

Nombre del paciente Edad

Apellido Primer nombre Segundo nombre

Direccion;

Calle Ciudad Estado Codigo postal

Autorizacién para la divulgacion de informacion: Por la presente autorizo al médico que suscribe, a divulgar todo tipo de informacion adquirida
durante el transcurso de mi examen o tratamiento.

Firma (paciente): Fecha: 20

1A. Diagnostico y enfermedades simultaneas
(En caso de fractura o luxacion, describa la naturaleza y ubicacion).

1B. ¢ Se debe la afeccion a una lesidn o enfermedad surgida fuera del empleo del paciente? (Sila respuesta es “Si”, explique.) Osi  ONo
1C. ¢ Se trata de un embarazo? Oasi O No Fecha: 20
(Sila respuesta es “Si”, ¢.cudl fue la fecha de inicio aproximada del embarazo?)
2A. ¢ Cuando aparecieron los primeros sintomas o se produjo el accidente? Fecha: 20
2B. ¢ Cuando fue la primera consulta del paciente por esta afeccion? Fecha: 20

2C. ¢ Tuvo el paciente anteriormente la misma afeccién o una afeccién similar? 1 Si_ [ No
(Si la respuesta es “Si”, indique cuando y describa).
3A. Naturaleza del procedimiento quir(rgico u obstétrico, si lo hubiera. Fecha de realizacidn: 20 [ Paciente hospitalizado
O Paciente ambulatorio

(Describa detalladamente e incluya los cédigos CPT-4 actuales)

3B. En caso de realizarse en un hospital, proporcione el nombre del hospital y las fechas de hospitalizacion

Desde 20 hasta 20
4. Indique las fechas de otros tratamientos médicos (no quirdrgicos), si los hubiera. Consultorio 20 (Particular)
20
Hospital 20
5. ¢Se halla el paciente todavia bajo su cuidado por esta afeccion? [ SiC] No Fecha: 20
(Si la respuesta es “No”, indique la fecha de finalizacion de sus servicios.)
6A. ¢ Por cuanto tiempo el paciente estuvo o permanecera totalmente incapacitado? Desde 20 hasta
20
(Incapacitado para trabajar) En caso de desconocerse, estime una fecha de recuperacién anticipada. ~ Fecha: 20
6B. ¢Se trata el presente de una extension de un reclamo previo por incapacidad? [J SiC1 No  Desde 20 _ hasta 20
(Sila respuesta es “Si”, proporcione nuevas fechas en las que el paciente estara totalmente incapacitado.)
7. Asuentender, ¢posee el paciente otro seguro médico o cobertura de plan de salud? (Sila respuesta es “Si", identifique.) OSi  ONo
Firma: Fecha: / /
Nombre del médico Titulo: Teléfono: (_) —
(Escriba en letra imprenta) Apellido Primer nombre Segundo nombre
Direccion:
Calle Ciudad Estado Codigo postal
NSS particular del profesional: — — Numero de identificacion de todos los otros empleadores:

Declaracion de fraude

Toda persona que, deliberadamente o con la intencion de perjudicar, defraudar o engafar a una compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de seguro o
declaracion de demanda que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, seré culpable de un acto delictivo y quedara sujeta a sanciones civiles o penales.

Las leyes de algunos estados exigen que le proporcionemos la siguiente informacion:

ADVERTENCIA. Toda persona que, deliberadamente:

Alaska: o con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a una compafiia de seguros, presente un reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, sera procesada conforme a la ley del estado.

Arizona y Arkansas: presente un reclamo falso o fraudulento de pago de una pérdida o beneficio, quedara sujeta a
sanciones penales y civiles, o especifico de AR: presente informacion falsa en una solicitud de seguro serd culpable de un
acto delictivo y quedara sujeta a sanciones y a reclusion en prision.

California, Louisiana, Nuevo México y Texas: presente un reclamo falso o fraudulento de pago de una pérdida o
beneficio (0 especifico de LA y TX: que deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud de seguro) sera
culpable de un acto delictivo y quedara sujeta a sanciones y a reclusion en prisiones estatales, (0 especifico de NM: a
sanciones civiles y penales).
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Delaware: y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a una compaiiia de seguros, presente una demanda que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, sera responsable de un delito mayor.

Florida: y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafar a una compafia de seguros, presente una demanda que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, sera responsable de un delito de tercer grado.

Idaho e Indiana: y con la intencion de defraudar o engafiar a una compafiia de seguros, presente una demanda que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa sera responsable de delito mayor (para Idaho) y cometera un delito
mayor (para Indiana).

Kentucky, Nueva York y Pennsylvania: y con la intencion de defraudar a una compafiia de seguros o a otra persona,
presente una solicitud de seguro o una declaracion de demanda que contenga informacion falsa u oculte informacion
concerniente a hechos fundamentales con el objeto de engafiar, cometera un delito de acto fraudulento contra el seguro,
especifico de PA: y quedara sujeta a sanciones penales y civiles y especifico de NY: ademas, quedara sujeta a una
sancion civil que no podra exceder los cinco mil dolares y el valor estipulado en el reclamo para cada infraccion.

Nueva Jersey: presente una demanda que contenga informacion falsa o engafiosa, quedaré sujeta a sanciones penales y
civiles.

Ohio: con la intencién de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un fraude contra una compafiia de seguros,
remita o presente una solicitud o un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafiosa sera culpable de fraude
contra la compafia de seguros.

Oklahoma: y con la intencidn de damnificar, defraudar o engafiar a una compafiia de seguros, realice un reclamo de
fondos de una poliza de seguros que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa, seré culpable de delito mayor.

ADVERTENCIA:

Colorado: La ley prohibe suministrar deliberadamente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafia de
seguros, con el objeto de defraudarla o intentar defraudarla. Las sanciones penales pueden incluir prision, multas,
denegacion del seguro y pago por dafios y perjuicios civiles. Toda compariia de seguros o sus agentes que suministren
deliberadamente informacion falsa, incompleta o engafiosa a un titular de péliza o demandante con el objeto de defraudarlo
o intentar defraudarlo respecto de una liquidacion o indemnizacion pagadera con los fondos del seguro, deberan ser
denunciados a la Division de seguros del Departamento de Agencias Normativas de Colorado.

Distrito de Columbia, Tennessee y Virginia: Es un acto delictivo suministrar deliberadamente informacion falsa,
incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el objeto de defraudar a dicha compafiia (o especifico de DC: a
otra persona). Las sanciones penales incluyen prision y/o multas. Asimismo, una compafia de seguros puede denegar los
beneficios del seguro, si el solicitante suministrd informacion falsa esencialmente relacionada con un reclamo.

Hawaii: La presentacion de un reclamo fraudulento de pago de una pérdida o un beneficio constituye un acto delictivo
penado con multas o prision, 0 ambos.

Maine: Es un acto delictivo suministrar deliberadamente informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de
seguros con el objeto de defraudarla. Las sanciones penales pueden incluir prision, multas o denegacion de los beneficios
del seguro.

Minnesota: Una persona que presente un reclamo con la intencién de defraudar o que ayude a cometer un fraude contra
una compariia de seguros seré culpable de un acto delictivo.

New Hampshire: Toda persona que, con el objeto de perjudicar, defraudar o engafiar a una compafiia de seguros,
presente una demanda que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa quedara sujeta a procedimiento penal y
condena por fraude contra la compafiia de seguros, segun lo dispuesto en RSA 638.20.

Avalado por BCS Insurance Company y BCS Life Insurance Company, Oakbrook Terrace.
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