' a_etn Q Plan de seguro por Uso interno
Cadigo de VPCF
enfermedades graves de Aetna categoria
Solicitud de beneficios o ot e %

Comuniquese con el Centro de Servicios al Cliente al 1-800-607-3366, entre las 8:00 a.m. y las 6:00 p.m.,
si tiene alguna pregunta sobre los beneficios, sobre co6mo presentar un reclamo o si quiere apelar
una decision.

Completar esta forma no garantiza el pago.
A. Instrucciones para completar esta forma

1. Marque las casillas que mejor describen su reclamo.

Marcar la
casilla Beneficio cubierto

Cancer

Ataque cardiaco (infarto de miocardio)

Derrame cerebral

Falla de un érgano vital

Enfermedad de las arterias coronarias que requiere cirugia de baipas

O gigodg

Insuficiencia renal en etapa terminal

Otro:

Ol Consulte el certificado de su plan para ver una lista completa de beneficios que cumplen
con los requisitos por enfermedades graves.

* Sien su pdliza estan incluidos beneficios opcionales por cancer, y usted solicita el pago de beneficios por dicha enfermedad,
presente un informe de patologia o un diagnéstico clinico.

2. Complete todos los puntos de la seccién B.

3. Complete y firme la seccion E.

4. Pidale al médico que complete las secciones C y D en su totalidad.

5

Incluya documentacién con la que se respalde su reclamo, como una declaracion detallada, registros médicos,
un informe de patologia, etc.

6. Conserve las copias de sus facturas a modo de registro.

7. Envie la solicitud completa de beneficios y las facturas a la siguiente direccion:
Aetna Voluntary Plans Fax: 1-859-455-8650
PO Box 14079 Tel.: 1-800-607-3366

Lexington, KY 40512-4079
NOTA: LAS FORMAS DE RECLAMO INCOMPLETAS DEMORARAN EL PROCESAMIENTO DEL RECLAMO.

B. Informacién del empleado y del paciente (debe ser completado por el empleado)

1. Nombre del empleado/Nombre Segundo nombre Apellido

2. Direccion del empleado (incluir codigo postal) |:| Marcar si la direccion es nueva.

3. Correo electronico del empleado | 4. Numero de pdliza o de grupo del empleado 5. N° de identificacion (WID) o del Seguro

Social del empleado
6. Fecha de nacimiento del empleado | 7. Sexo del empleado 8. Numero de contacto durante el dia
(DD/MM/AAAA) (Si prefiere no dar esta informacion, deje el espacio en blanco) ( ) -
/ / |:| Masculino |:| Femenino |:| No binario/otro

9. Ocupacion 10. Nombre del empleador 11. Numero de contacto
( ) -

12. Nombre del paciente (si no es el empleado) 13. N° de identificacion (WID) o del Seguro Social
del paciente (si es diferente del indicado antes)

14. Direccion del paciente (si es diferente de la del empleado)

15. Fecha de nacimiento del paciente | 16. Sexo del paciente (si no es elempleado) 17. Relacion del paciente con el titular de la
(DD/MM/AAAA) (Si prefiere no dar esta informacion, deje el espacio en blanco) pdliza o delcertificado
/ / [ ] Masculino [ ] Femenino [ ]| No binario/otro [_]Empleado [_]Coényuge [ 1Hijo [ ]otra
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tel:18006073366
tel:18006073366

C. Declaracion del médico (debe ser com

pletado por el médico)

1. Nombre y direccién del centro donde se prestaron los servicios

2. Fecha del servicio (DD/MM/AAAA)
/ /

Fecha de admisién: / /

Fecha de alta: / /

3. Para servicios relacionados con una internacion, incluya las fechas en que el paciente estuvo internado (DD/MM/AAAA)

4. Cadigos de diagnéstico o de la Clasificacion internaciona
1. 2.

6. 7.

| de enfermedades
3. 4.

8. 9.

5.

10.

5. Describa la naturaleza del accidente, de la enfermedad o de la lesion (si necesita mas espacio, adjunte paginas adicionales)

6. Tipo de internacion (si corresponde)
|:| Paciente internado |:| Paciente ambulatorio |:|

En observacion

7. ¢El paciente ha tenido una enfermedad similar?

|:| Si |:| No Si la respuesta es afirmativa, indique cuando y brinde informacion detallada.

8. ¢ El paciente tiene otra enfermedad o afeccion?

|:| Si |:| No Si la respuesta es afirmativa, brinde informacion detallada.

9. Naturaleza del procedimiento quirurgico, si lo hubo (describalo detalladamente). Indique los codigos de la Terminologia actual de procedimientos.

D. Verificacion del médico

1. Nombre completo en letra de imprenta

2. Numero de identificacion fiscal

3. Firma

4. Fecha (DD/MM/AAAA)
/ /

5. Numero de teléfono

C ) -

6. Direccion, ciudad, estado y codigo postal

E. Autorizacion para divulgar informacién

Con el fin de que evalien y administren mi reclamo de beneficios, por la presente, autorizo que se divulgue a
Aetna Life Insurance Company (Aetna) y a sus filiales y representantes autorizados informacién relacionada con
asesoramiento sobre el cuidado de salud, los tratamientos o los suministros que se me brinden o, si corresponde,
que reciban mis dependientes (incluso, aquella sobre enfermedades mentales y VIH). Si corresponde, también autorizo que
se divulgue informacién relacionada con mi empleo. Esta autorizacion es valida durante el plazo de la pdliza o del
certificado conforme a los cuales se presento el reclamo. Sé que puedo solicitar una copia de esta autorizacién y acepto
que dicha copia tiene la misma validez que el documento original.

Firma

Nombre en letra de imprenta

Fecha (DD/MM/AAAA)
/ /

nombre en letra de imprenta e indique aqui la re

lacion.

Si la persona que firma es el tutor legal, apoderado legal, curador, beneficiario o representante personal, firme, escriba su

Firma

Nombre en letra de imprenta

Relacién

GC-1649-2 SP (11-25)

Pagina 2 de 4




Seccion sobre declaraciones falsas

Toda persona que, a sabiendas y con intencion de agraviar, estafar o engafnar a cualquier compaiiia de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacién sustancialmente falsa
o que oculte, con el propdsito de engaiiar, informacion relacionada con hechos sustanciales de dicha solicitud o
declaracion comete un acto fraudulento de seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta
sujeta a sanciones penales y civiles.

DECLARACION DE INTERES DE ILLINOIS: Para los contratos celebrados en lllinois y los residentes de dicho estado, a menos
que el pago se realice dentro de los quince (15) dias a partir de la fecha en que la empresa reciba la debida prueba de la pérdida, el
interés se devengara sobre las recaudaciones pagaderas por la muerte del asegurado, desde la fecha de muerte, a una tasa del 9 %
sobre el monto total pagadero o el valor nominal, si los pagos son realizados en cuotas hasta que se pague el total o la primera cuota.

ADVERTENCIAS SOBRE FRAUDES POR ESTADO

AVISO EN ALABAMA: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una
pérdida o beneficio, o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeta a multas de restitucion o reclusion en prision, o cualquier combinacion de estas.

AVISO EN ALASKA, ARKANSAS, KENTUCKY, LUISIANA, MAINE, NUEVA JERSEY, NUEVO MEXICO Y VIRGINIA: Toda
persona que, a sabiendas y con la intencién de agraviar, estafar o engafar a una compafiia de seguros, presente un reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa podria ser procesada en virtud de las leyes estatales.

AVISO EN DELAWARE, IDAHO, INDIANA, MINNESOTA Y OKLAHOMA: Toda persona que, a sabiendas y con la intencién de
agraviar, estafar o engafiar a una compania de seguros, presente un reclamo que contenga informacion falsa, incompleta o
enganosa es culpable de un delito grave.

AVISO EN ARIZONA: Para su proteccion, la ley de Arizona exige que figure la siguiente declaracion en esta forma. Toda persona
que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir pago por una pérdida esta sujeta a sanciones penales y civiles.
AVISO EN CALIFORNIA: Para su proteccion, la ley de California exige que figure lo siguiente en esta forma. Toda persona que,
a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir pago por una pérdida comete un delito y podria estar sujeta a
multas y reclusion en una prision estatal.

AVISO EN COLORADO: Es ilegal brindar, a sabiendas, informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una compafiia
de seguros con el propésito de estafarla o intentar estafarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacién del
seguro, y dafios y perjuicios. Toda compafiia de seguros o agente de una companfia de seguros que, a sabiendas, brinde
informacion o hechos falsos, incompletos o engafosos al titular de una pdliza o reclamante, con el propdsito de estafarlos o
intentar estafarlos en relacién con una concesién o un acuerdo pagadero con las recaudaciones del seguro, sera denunciado a la
Division de Seguros de Colorado, dentro del Departamento de Agencias Reguladoras.

AVISO SOBRE FRAUDE EN EL DISTRITO DE COLUMBIA: Es ilegal brindar informacién falsa o engafiosa a una compafia de
seguros con el proposito de estafarla o estafar a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen encarcelamiento o multas.
Ademas, una compainiia de seguros puede negarse a otorgar beneficios de seguro si el solicitante hubiera proporcionado
informacion falsa que esté sustancialmente relacionada con el reclamo.

AVISO EN FLORIDA: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, estafar o engafar a cualquier compafiia de
seguros, presente una declaraciéon de reclamo o una solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafnosa sera
culpable de un delito grave de tercer grado.

AVISO EN MARYLAND: Toda persona que, a sabiendas o de manera deliberada, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o beneficio o que, con conocimiento de causa o de manera deliberada, presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.
AVISO EN NUEVO HAMPSHIRE: Toda persona que, con intencidn de agraviar, estafar o engafar a cualquier compafia de
seguros, presente una declaracién de reclamo que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa estara sujeta a un proceso
judicial y castigo por fraude al seguro, en virtud de lo dispuesto en los Estatutos Revisados Comentados (RSA), seccion 638.20.
AVISO EN OHIO: Toda persona que, con intencion de estafar o consciente de que permite el fraude contra una compaiiia de
seguros, presente una solicitud o reclamo que contenga declaraciones falsas o engarosas es culpable de fraude al seguro.
AVISO EN OREGON: Toda persona que, de forma intencional, presente una declaracién falsa que sea sustancial para el riesgo
podria ser culpable de fraude al seguro segun un tribunal de justicia.

AVISO EN PENSILVANIA: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de estafar a cualquier compania de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacién sustancialmente falsa o que
oculte, con el propésito de enganar, informacion relacionada con hechos sustanciales de dicha solicitud o declaracién comete un
acto fraudulento de seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.
AVISO EN PUERTO RICO: Toda persona que, a sabiendas y con intencion de estafar, incluya informacion falsa en una solicitud
de seguro o presente, ayude o aliente a presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de una pérdida u otro beneficio o
presente mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio comete un delito grave. Si la persona es declarada culpable, sera
castigada por cada violacion con una multa no inferior a cinco mil délares ($5,000) y no superior a diez mil dolares ($10,000).
También podra ser encarcelada por un periodo fijo de tres (3) afios, o ambas alternativas. Si existen circunstancias agravantes,

el periodo fijo de encarcelamiento puede ascender a un maximo de cinco (5) afios; si existen circunstancias atenuantes, el periodo
de encarcelamiento puede ser reducido a un minimo de dos (2) afios.

AVISO EN TENNESSEE Y WASHINGTON: Es ilegal brindar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una
compafiia de seguros con el propdsito de estafarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas o la negacién de los
beneficios del seguro.

AVISO EN TEXAS: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para recibir pago por una pérdida
comete un delito y podria estar sujeta a multas y reclusion en una prision estatal.

AVISO EN VIRGINIA OCCIDENTAL Y RHODE ISLAND: Toda persona que, a sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o beneficio, o que, con conocimiento de causa, presente informacion falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

AVISO EN NUEVA YORK: Toda persona que, a sabiendas y con intencién de estafar a cualquier compafia de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una declaracién de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que
oculte, con el propdsito de engafar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo, comete un acto fraudulento
de seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente esta sujeta a sanciones civiles que no exceden los cinco mil délares y el
valor establecido del reclamo para cada una de dichas violaciones.

Firma: Fecha (DD/MM/AAAA):
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TTY: 711

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.

Amharic PRYR KIONNCETT PANEL ATITTTE (00 FOLLPT AL PAD-T RTC LLD-(vi:

Arabic <ISTyzal &Blay e sgzgall @8 )l Ll Jlall ol )l dalss éi 393 &gl wleasd! e Vg,
. Qbip bwhupuunpwé Ggyny wyybwp punpbpnwnydnipinty unwbwnt Awdwp quuqwiwnbp abp

Armenian pdlwlwy wwwhbnjwagnpnipjwt pwpunh Yypw ipwd Gkpwhunuwbwdwpny AEkpwhunuwlwdwpny

Carolinian

(Kapasal Falawasch)

Ngir ména am sarwis lakk yi te doo fay, woo nimero bi am ci sa kart.

Chamorro

Para un hago' i setbision lengguahi ni dibatde para hagu, dgang i numiru gi iyo-mu kard aidentifikasion.

Chinese Traditional

MR R BB E IR » BFRTT I RER R+~ _EPr5IBY B E5EHS

Cushitic-Oromo

Tajaajiiloota afaanii gatii bilisaa ati argaachuuf, lakkoofsa fuula waraagaa eenyummaa (ID) kee irraa
jiruun bilbili.

French

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro indiqué sur votre carte
d'assurance santé.

French Creole (Haitian)

Pou ou jwenn sévis gratis nan lang ou, rele nimewo telefon ki sou kat idantifikasyon asirans sante ou.

Um auf den fir Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer auf Ihrer

German ID-Karte an.
Greek Ma mpoofacn oTLg UTINPECLEG YAWOOAG XWPLG XpEWON, KAAEOTE TOV aplBpd otnv Kdpta ac@aALlong oag.
Gujarati AMIR SIS URL drtl WRL AL el AL Hndldl HIZ, dHIRL 2ALE SISUR A 612 UR STd §dll.
Hindi T et HHT P ATHT JITSHT T IUFNT TR & Y, U 3MTSE BIex UR T FaR UR hie] i |
Hmong Yuav kom tau kev pab txhais lus tsis muaj nqi them rau koj, hu tus naj npawb ntawm koj daim npav ID.
Italian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera identificativa.
Japanese ERIDEET —ERIE. IDA—RICHZIBEFICBER LIV,
c a c c ocC C C C ec ec OQG(‘n(' OC |D
Karen mlog?1?1 r)qpfm@l@umml QO1020Q0PCODINDCODYL CO1§013201, M2$PNT CO1332P O
3203PFPOOMI.
Korean D2 C}20| MH|IAS 0|8512{3 B3 |D 7120 225 BB 2 Mste) ZAAIL.
Laotian wienfyodmuunasmhvigea, Wilnmwlngludad=hraozejunu.
Mon-Khmer, ilyjsguusiunnymantiunaaniguEUINAEA
Cambodian uIgicunmsiv el eSS UAN Y AIESIUEIIANAKA 1
Navajo T’4a ni nizaad k’ehji bee nikd a’doowotl doo b3ah ilinig6é naaltsoos bee atah nilfjgo nanitinigii bee néého’délzinigii

béésh bee hane’i bik&’igii daji’ hdlne’.

Pennsylvanian-Dutch

Um Schprooch Services zu griege mitaus Koscht, ruff die Nummer uff dei ID Kaart.

Persian-Farsi

A0Sy pelad 993 alulia oylS g9y oud aB oylad by (o Eoly yob @y L) wloas a4y syt ¢l y

Aby uzyskac¢ dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer podany na karcie

Polish identyfikacyjnej.
Portuguese Para aceder aos servicos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimero indicado no seu cartdo
9 de identificacdo.
Punjabi 3073 Bt faeT fon iz eEhr Jrardt Reer © 293 aas sE, M mrelEt a3 ‘3 ff3 899 '3 25 ad|
Russian [Jns Toro YTo6bLI 6eCNNaTHO NOMYYNTHL MOMOLLL MepeBOAYMKa, MO3BOHUTE MO TenepoHy, NpuBeseHHOMY
Ha Ballel naeHTMPNKaLMOHHON KapTe.
Samoan Mo le mauaina o 'au'aunaga tau gagana e aunoa ma se totogi, vala'au le numera i luga o lau pepa ID.

Serbo-Croatian

Za besplatne prevodilacke usluge pozovite broj naveden na Va3oj identifikacionoj kartici.

Spanish

Para acceder a los servicios lingtisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura en su tarjeta
de identificacion.

Syriac-Assyrian

Tagalog Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong ID card.

Thai mnvhw’faqn'm'l'f]ﬁami‘u%mimqé’ﬁunﬁvﬁ‘[ﬂa'l.ﬁﬁm'l'ﬁ'ihﬂ
Wsalnsnungiavnuanisguulinguseinsiivesviy

Ukrainian LLlo6 6e3KoLTOBHj OTPMMATV MOBHI MOCAYTK, 3343BOHITb 3@ HOMEPOM, BKa3aHMM Ha BaLliii
iaeHTUIKanHIN KapTLi.

Vietnamese DE str dung céc dich vu ngdn ngr mién phi, vui ldng goi s dién thoai ghi trén thé ID cda quy vi.
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