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Formulario de reclamacioén del seguro grupal
por enfermedades criticas

Enviar a Life Department Claim Office, Critical lllness Team, PO Box 14334 Lexington KY 40512 Servicio al Cliente: (800) 268-2525  Fax: (610) 807-2999
Los documentos se pueden enviar electronicamente en www.GuardianAnytime.com. Haga clic en “Secure Channel” (Canal seguro) en la pagina de inicio de Guardian Anytime.
SECCION DEL . . ) o -
EMPLEADOR Para evitar demoras, complete la informacion de reclamacion de identificacion en cada pagina.
1. Nombre del empleado: 2. Ndmero de plan: 3. Fecha de 4. N.° de Seguro Social:
nacimiento:

5. Sexo: 6. Estado | 7. Direccion postal: 8. Numero de teléfono de
O Hombre civil: preferencia:
O Mujer Direccién de correo electrénico (opcional):

SECCION DEL . )

COMPLETE ESTA SECCION SI LA RECLAMACION ES PARA EL DEPENDIENTE.

DEPENDIENTE

9. Nombre del dependiente: 10. Numero de teléfono de preferencia del
dependiente:
11. Fecha de nacimiento: 12. Sexo: 13. Estado civil: 14. Ndmero de Seguro Social:
00 Hombre
] , 1 Mujer
SECCION DE INFORMACION DE
LA RECLAMACION
15. Enumere la afeccion por la cual reclama un beneficio (consulte la pagina n.° 2). 16. ¢ En qué fecha aparecieron los sintomas por primera
vez?
Si necesita espacio adicional para las preguntas n.° 17 a 21, adjunte una hoja separada.
17 Indique el nombre del hospital y las fechas de hospitalizacion, si corresponde: 18. Fecha de fallecimiento
del asegurado, si

Nombre del hospital: Admision: / / Alta: / / corresponde:

19. Nombre, direccién completa, nimeros de teléfono y fax del médico de familia:

20. Nombres, direcciones completas, niumeros de teléfono y fax de médicos y hospitales que trataron al asegurado por esta enfermedad o lesion:

21. ¢Ha tenido el asegurado alguna vez la misma afeccion o una similar? [JSi [J No Fechas previas de tratamiento:
En caso afirmativo, proporcione nombres, direcciones y numeros de teléfono y fax de los médicos que trataron previamente al asegurado.

22. Autorizo a cualquier médico, profesional médico, hospital, clinica, otro centro de salud, agencia de informe de crédito, la Oficina de Informacién
Médica, compafiia de seguros o reaseguros, o empleador a divulgar toda mi informacién médica y no médica que tenga a su disposicion a The
Guardian Life Insurance Company of America o0 a sus representantes legales. Se entiende por informacion médica toda la informacion que tengan o
proporcionen los proveedores de atencion médica sobre mis antecedentes médicos, afecciones mentales o fisicas o tratamientos. Comprendo que
Guardian utilizara la informacion obtenida mediante esta autorizacién para determinar la elegibilidad para el seguro o para los beneficios en virtud
de un plan existente. Guardian no divulgara ninguna informacién obtenida a ninguna persona u organizacion excepto a las compafiias de
reaseguros, la Oficina de Informacién Médica, u otras personas u organizaciones que hagan negocios o presten servicios legales relacionados con
mi solicitud, reclamacion, o segin lo exija o permita la ley, o lo autorice yo. Sé que puedo solicitar y recibir una copia de esta autorizacion. Acepto
queI una fotocopia de esta autorizacion tiene la misma validez que el original. Acepto que esta autorizacion sera valida mientras dure mi
reclamacion.

“Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compaiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud
de seguro o una reclamacion con cualquier informacion considerablemente falsa, o que oculte, con el propdsito de engafiar, informacion
sobre cualquier hecho pertinente a dichos documentos comete un acto fraudulento de seguros, situacién que representa un delito. En
Nueva York, la persona también podra estar sujeta a una sancién civil que no superara los cinco mil dolares y el valor declarado de la
reclamacién por cada una de las violaciones. En California, cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion con
informacion falsa o engafnosa esta sujeta a sanciones penales y civiles”.

ANTES DE FIRMAR ESTE FORMULARIO DE RECLAMACION, LEA LA ADVERTENCIA PARA EL ESTADO EN EL QUE RESIDE Y PARA EL
ESTADO EN EL QUE SE EMITIO LA POLIZA DE SEGURO POR LA QUE RECLAMA UN BENEFICIO.

“Tenga en cuenta: Su numero de Seguro Social es necesario para la declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS). No se utilizara ni divulgara su nimero de Seguro Social a ninguna persona para ningun otro fin y no se guardara en ningtn
registro que no esté relacionado con la reclamacion”.

Firma del empleado o poder (adjunte la documentacion del poder si corresponde) Fecha

Si es una reclamacién del dependiente, firma del dependiente adulto o poder (adjunte la documentacion del poder Fecha
si corresponde)
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CONSULTE LA AFECCION POR LA CUAL RECLAMA UN BENEFICIO.

Adjunte los registros médicos pertinentes incluidos, entre otros, los informes de progreso, los resultados de
pruebas, los resimenes de admisiones y altas, y los informes operativos. Ademas, también puede incluir copias
de la Explicacién de los beneficios del seguro y facturas o recibos relacionados con servicios.

AFECCION AFECCIONES DE LA NINEZ
[0 Céncer invasivo O Pardlisis cerebral
O Céancer in situ O Labio leporino/paladar hendido
O Tumor cerebral benigno [J Pie zambo
[0 Cancer de piel O Fibrosis quistica
[ Vacuna contra el cancer [0 Sindrome de Down
[0 Injerto de derivacién de arteria coronaria (CABG) [ Distrofia muscular
O Ataque cardiaco [ Espina bifida
[ Insuficiencia renal [0 Diabetes tipo 1

[0 Trasplante de érgano
O Insuficiencia organica aguda
O Insuficiencia cardiaca

[0 Accidente cerebrovascular (se requiere un formulario de escala
de Rankin modificada [MRS] completo del médico. Puede
encontrarlo en Guardian Anytime/Forms).

[ Arterioesclerosis coronaria

[0 Enfermedad de Addison

[0 Esclerosis lateral amiotréfica (ELA) (enfermedad de Lou Gehrig)
O Alzheimer

0O Coma

O Enfermedad de Huntington

[0 Pérdida del habla, la vision o la audicion
[0 Esclerosis multiple

O Enfermedad de Parkinson

[ Paralisis permanente

[0 Quemaduras graves

Es posible que no todos los beneficios estén disponibles bajo su plan. Consulte su certificado de
cobertura para conocer los beneficios especificos disponibles en su plan.




Declaraciones de advertencia de fraude

Las leyes de diversos estados exigen que aparezcan las siguientes declaraciones en el formulario de reclamacion, como sustitutas de las
advertencias de fraude que aparecen en otras areas del formulario de reclamacion:

Alabama: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio o proporcione a
sabiendas informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas de compensacion o reclusion en prision, o una
combinacién de ambas.

Arizona: Para protegerlo, la ley de Arizona exige que aparezca la siguiente declaracion en este formulario. Cualquier
persona que, a sablendas, presente una reclamacion falsa o fraudUlenta para el pago de una pérdida esta sujeta a
sanciones penales y civiles.

?alifornia: Para protegerlo, la ley de California exuh;e gue aparezca la siguiente declaracion en este formulario: L.a
alsedad de cualquier declaracion en la solicitud no debe PI’Oh_IbII’ el derecho de recuperacion conforme a la poliza,
a,menos que la declaracion falsa se haya hechg con la intencion real de enganar o que haya afectado
significativamente la aceptacion del riesgo o peligro asumido por la aseguradora.

Colorado: Es ilegal proporcionar, a sabiendas, informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a una comparia de seguros con el fin de estafar o
intentar estafar a la compafia. Entre las sanciones se incluyen encarcelamiento, multas, denegacion del seguro y dafios civiles. Cualquier compafiia de
seguros o agente de una compafiia de seguros que proporcione, a sabiendas, informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos al titular de una péliza o
reclamante con el fin de estafar o intentar estafar al titular de una pdliza o reclamante con respecto a una liquidacion o indemnizacion pagadera de los
fondos del seguro debe ser denunciado ante la Division de Seguros de Colorado dentro del Departamento de Agencias Reguladoras.

Connecticut, lowa, Nebraska y Oregon: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una reclamacion con informacién considerablemente falsa, o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion
sobre cualquier hecho pertinente a dichos documentos puede ser culpable de un acto fraudulento de seguros, situacion que representa un delito, y también
puede estar sujeta a sanciones civiles.

Delaware, Indiana y Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con intencion de dafiar, estafar o engafiar a una aseguradora,
presente una reclamacion para obtener un reintegro de una péliza de seguros con informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar informacién falsa o engafiosa a una compaiiia de seguros con el fin de estafar a dicha
compafiia o a cualquier otra persona. Entre las sanciones se incluyen encarcelamiento o multas. Ademas, una compafiia de seguros puede rechazar los
beneficios del seguro si el solicitante proporcioné informacién falsa relacionada considerablemente con una reclamacion.

Florida: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de dafiar, estafar o engafiar a una compafiia de seguros, presente una reclamacion o una
solicitud con informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave en la modalidad de tercer grado.

Kansas: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de
seguro 0 una demanda con informacién considerablemente falsa u oculte, con el propésito de engafiar, informacién sobre cualquier hecho pertinente a estos,
puede ser culpable de fraude de seguros, segun lo determine un tribunal de justicia.

Kentucky: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una reclamacion
con informacién considerablemente falsa, o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion sobre cualquier hecho pertinente a dicho documento comete
un acto fraudulento de seguros, situacion que representa un delito.

Luisiana y Texas: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en una prision estatal.

Nuevo México: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o que
proporcione informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas civiles y sanciones penales o al rechazo de los
beneficios del seguro.

Maine, Tennessee y Washington: Es un delito proporcionar, a sabiendas, informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros con el
fin de estafar a dicha compafiia. Entre las sanciones se incluyen encarcelamiento, multas o denegacion del beneficio del seguro.

Maryland: Cualquier persona que, a sabiendas o intencionadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o beneficio, o
que proporcione informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

Minnesota: Una persona que presente una reclamacion con la intencion de estafar o ayudar a cometer un fraude en contra de una compafiia de seguros es
culpable de un delito.

Nuevo Hampshire: Cualquier persona que, con intencién de dafiar, estafar o engafiar a una compafia de seguros, presente una reclamacion con
informacion falsa, incompleta o engafiosa puede ser demandada y castigada por fraude contra dicha compafiia, como se establece en
N.H. Rev. Stat. Ann.§ 638:20.

Nueva Jersey: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion con informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles.

Ohio: Cualquier persona que intente estafar o que estuviera, a sabiendas, facilitando un fraude contra una compafiia de seguros, que envie una solicitud o
presente una reclamacion con una declaracion falsa o engafiosa es culpable de fraude de seguros.

Pensilvania: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar a cualquier compafiia de seguros o a otra persona, presente una solicitud de
seguro o una reclamacion con informacion considerablemente falsa, o que oculte, con el propésito de engafiar, informacion sobre cualquier hecho pertinente
a dichos documentos comete un acto fraudulento de seguros, situacion que representa un delito y puede estar sujeta a sanciones penales y civiles.

Rhode Island: Cualquier persona que, a sabiendas e intencionadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida o
beneficio, 0 que proporcione informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

Vermont: Es un delito que cualquier persona, a sabiendas, proporcione informacién considerablemente falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de
seguros con el fin de estafar a la compafiia; que cualquier persona proporcione informacién considerablemente falsa, incompleta o engafiosa con respecto a la
venta de seguro o al estado de una aseguradora; o que cualquier persona malverse los fondos de un asegurado o de un solicitante de seguro. Entre las
sanciones se incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de beneficios del seguro.

Virginia: Cualquier persona que, con la intencion de estafar o a sabiendas de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o
un reclamo que contenga declaraciones falsas o engafiosas puede haber violado la ley estatal.




