Formulario de reclamacion por discapacidad /IDI/ANCE

Insurance Company of Kansassw

Las instrucciones: Solo para uso de la oficina
1. Usted, el empleado, debe completar las paginas 1y 2;
2. El titular de la pdliza grupal (su empleador) debe completar la pagina 3; y NGmero de reclamacion

3. El médico que le recomendd que dejara de trabajar debe completar las paginas 4 y 5.
4. Envie los formularios completados por fax o correo postal a Advance Insurance Company of Kansas.

| Declaracion del empleado CLEAR DATA |

Beneficio que se solicita:

[] Discapacidad de corto plazo ] Discapacidad de largo plazo [] Exencion de la prima
] Hombre
Sexo D .
Su primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido Sufijo Mujer Su fecha de nacimiento
Direccién de su casa Ciudad Estado Cadigo postal
No. de Seguro Social. No. de teléfono de su trabajo Su ocupacion
1) Esta discapacidad se debe a: []un accidente

[J una enfermedad

2) No he podido trabajar debido a esta discapacidad desde (¢,qué fecha?):

3) Regresé a trabajar (marque una opcién): [] medio tiempo (¢,en qué fecha?):

[ ] tiempo completo (¢,en qué fecha?):

4) ¢ En qué fecha fue su accidente o cudndo noto los primeros sintomas de su enfermedad?
5) Describa cémo y en donde ocurrié el accidente o describa los primeros sintomas de su enfermedad:

6) ¢, Su accidente o enfermedad se relaciona con su ocupacion? []Si [ JNo Sila respuesta es si, explique:

7) ¢ En qué fecha recibi6 tratamiento por primera vez por su lesion o enfermedad?

8) ¢Alguna vez ha tenido la misma afeccion o una similar en el pasado? []Si [JNo Silarespuesta es si, scuando?

9) ¢ Ha sido hospitalizado por esta discapacidad? []Si [1No Sila respuesta es si, proporcione a continuacion la
informacion solicitada sobre su estadia:

a) Fechas de la hospitalizacion: del al
b) Hospital:
Nombre Calle o casilla postal Ciudad Estado Cadigo postal
c) Médico:
Nombre Calle o casilla postal Ciudad Estado Cddigo postal

10) Nombre del médico que lo trata por esta discapacidad:

a) Numero de teléfono de su médico tratante:

b) Direccion de su médico tratante:

Calle o casilla postal Ciudad Estado  Codigo postal

Continue con la declaracion del empleado en la pagina 2.
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| Continuacion de la Declaracion del empleado

11) ¢ Qué otros ingresos esta recibiendo? (incluya cualquier forma de empleo) ¢ Para qué otro ingreso es elegible como
resultado de esta discapacidad? (p. ej., proteccion por lesion personal bajo una pdliza de seguro de automovil, otra
poliza de discapacidad patrocinada por el empleador/deducida de la némina, Seguridad Social, compensacién de los
trabajadores, beneficios por desempleo, etc.):

] Ninguna otra fuente de ingresos

L] Estoy recibiendo otros ingresos, que explico a continuacién:

a) Fuente del ingreso: Cantidad:

b) Fecha en la que inicio y finalizé el ingreso: desde hasta

12) Estado civil:  [] Casado(a) [ ] Soltero(a) [ ] Legalmente separado(a)
a) Si esta casado, ¢su conyuge trabaja? [ ]Si [ INo

b) ¢ Cuantos hijos tiene?

13) Indique los nombres y las fechas de nacimiento de su conyuge y de sus hijos derechohabientes (si necesita mas espacio,
adjunte una hoja separada con la informaciéon completa; y, firme y coloque la fecha a la hoja separada):

Nombre Fecha de nacimiento Relacion
Nombre Fecha de nacimiento Relacion
Nombre Fecha de nacimiento Relacion

| Autorizacion.

Las declaraciones anteriores son verdaderas y estan completas segun mi leal saber y entender. Comprendo que la Compaiia
no estara obligada a admitir la validez de ninguna reclamacién o a renunciar al incumplimiento de ninguna condicion de la
poliza al proporcionar este formulario e investigar la reclamacion.

Por este medio autorizo a cualquier hospital o médico que me haya tratado, otra persona que me haya atendido y/o
examinado, o a cualquier agencia gubernamental a que proporcione a Advance Insurance Company of Kansas (AICK), que
brinda este formulario, o sus representantes, toda la informacién o parte de ella con respecto a alguna enfermedad, lesion,
consulta, receta médica, tratamiento o beneficio, asi como copias de todos los registros que correspondan. Una copia
fotografica de la autorizacién sera tan valida como el original. Puedo revocar la autorizacién al notificar por escrito a AICK
acerca de mi deseo de hacerlo. Esta autorizacién expira dos afios después de la fecha de la firma.

Firma del empleado aqui Fecha de la firma
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| Declaracion del empleador (responda todas las preguntas para evitar demoras) |

Beneficio que se solicita:
[] Discapacidad de corto plazo [] Discapacidad de largo plazo [] Exencién de la prima

Primer nombre del empleado Inicial del segundo nombre Apellido Sufijo No. de Seguro Social

Fecha de contratacion del empleado Fecha de entrada en vigor del seguro

1) Programacion laboral del empleado dias a la semana; horas al dia

2) ¢,Cual era la ocupacién del empleado al momento de la discapacidad?

3) ¢ En qué fecha el empleado se presenté por ultima vez al trabajo?

4) ¢ Cual fue la razon para dejar de trabajar?
5) Salario del empleado: $ por hora horas por semana a partir de

Fecha de entrada en vigor del salario

6) ¢ El salario proporcionado incluye lo siguiente? (Marque todas las opciones que apliquen): L] Horas extra []Bonos [] Comisiones
7) ¢ Qué porcentaje de la prima paga este empleado por el beneficio que se aplica? %

8) ;La prima para este beneficio se ejecuta a través de la Seccién 125 o un Plan de beneficios flexibles? [1Si [INo
(Aviso: si respondio que si, los beneficios por discapacidad tendran un impuesto FICA del 100%).

9) El empleado regreso a trabajar:  medio tiempo (¢,en qué fecha?):

tiempo completo (;,en qué fecha?):

10) ¢ El empleado recibira (o recibid) continuidad de su salario, como pago de vacaciones, pago por enfermedad o tiempo libre
personal, en cualquier momento durante este periodo de discapacidad? [1Si [1No Sila respuesta es si, indique la

fecha de inicio: al

11) ¢ El empleado solicitara (o solicité) la compensacion para trabajadores? [1Si [INo Sila respuesta es si, indique la
fecha de inicio: al y monto recibido: $ por

12) ¢ El empleado presentara (o presentd) una solicitud para compensacion por desempleo para beneficios por discapacidad
proporcionada por un Plan de Bienestar de un sindicato de gestion laboral de empleador-empleado? [] Si [JNo Sila
respuesta es si, indique la fecha de inicio: al y monto recibido:
$ por

13) ¢ Este empleado esta solicitando o recibiendo beneficios de cualquier otra pdliza patrocinada por el empleado/deducida de la
némina? [ Si [No Sila respuesta es si, indique la fecha de inicio: al

14) ; Este empleado es elegible para una pension por discapacidad? [1Si [INo Silarespuesta es si, indique la fecha de
inicio: al y monto recibido: $ por

15) ¢ Su compafiia esta sujeta a los lineamientos de ERISA? [JSi [INo

16) Si esta solicitando beneficios por Discapacidad de largo plazo, por favor adjunte una descripcién laboral para este
empleado que incluya los requisitos fisicos del trabajo.

17) Anotaciones:

Escriba claramente en letra de molde. Se requiere una firma antes de poder procesar cualquier reclamacion.

Nombre del titular de la pdliza grupal No. de teléfono No. de fax
Direccion completa del empleador Ciudad Estado Cddigo postal
Firma del empleador aqui Titulo del signatario Fecha de la firma
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Declaracion del médico tratante (para ser completada Unicamente por el médico tratante o un miembro
de su personal bajo la direccién del médico. Responda todas las preguntas para evitar demoras).

Primer nombre del paciente Inicial del segundo nombre Apellido Sufijo Fecha de nacimiento

1) Antecedentes
a) ¢, Cuando ocurrio el accidente o cuando aparecieron los primeros sintomas de la enfermedad?

b) ¢ En qué fecha el médico le dijo al paciente que dejara de trabajar debido a esta discapacidad?
c) ¢ El paciente ha tenido alguna vez la misma afeccion o una similar? [1Si [INo Sila respuesta es si, cuando? y describa:

d) ¢ Esta afeccion se debe a un accidente? [JSi [LINo Sila respuesta es si, indique la fecha del accidente:
e) ¢ Esta afeccién se debe a una lesion o enfermedad que surja del empleo del paciente? [1Si [INo [JDesconocido

f) Nombre(s) y direccion(es) de otros médicos tratantes:

2) Discapacidad

a) Diagnéstico (incluyendo cualquier complicacion) Cédigo ICD-10
b) ¢ Tiene algun sintoma subjetivo? Cddigo ICD-10
¢) Si la discapacidad se debe al embarazo, fecha estimada de parto (EDC): Fecha de parto

Tipo de parto

3) Fechas de tratamiento
a) Fecha en la que traté al paciente por primera vez por este episodio de discapacidad:

b) Fecha del tratamiento mas reciente:

c) Frecuencia: [ ] Semanalmente []Mensualmente [] Otra (especifique)

d) Fecha de la préxima consulta programada:

4) Naturaleza del tratamiento

a) Tratamiento ordenado (incluyendo cirugia, medicamentos, fisioterapia, etc.): Cdédigo CPT

b) Segun su conocimiento, ¢ el paciente esta siguiendo el programa de tratamiento recomendado? []Si []No

5) Avance
a) El paciente [Ise harecuperado [Jhamejorado [Ino presenta cambios [ ]ha retrocedido

b) El paciente es/estd [ ]ambulatorio []confinado en casa []hospitalizado
c) ¢El paciente ha estado hospitalizado? []Si []No Sila respuesta es si, proporcione las fechas de hospitalizacion:

a) Fechas de la hospitalizacion: del al

b) Hospital:

Nombre Calle o casilla postal Ciudad Estado Cadigo postal

6) Salud cardiaca (si aplica) segun la Asociacién Americana del Corazén

a) Capacidad funcional: []Clase 1 - sin limitacién [ Clase 3 - limitacién marcada
[ Clase 2 - limitacion leve [ Clase 4 - limitacion completa
b) Lectura de la presion arterial (Ultima consulta): Sistélica Diastdlica
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| Continuacion de la declaracion del médico tratante

Primer nombre del paciente Inicial del segundo nombre Apellido Sufijo Fecha de nacimiento

7) Impedimento fisico (; cual de estas clases aplica a su paciente para este episodio de discapacidad?)
[ Clase 1 - sin limitacién de la capacidad funcional; capaz de realizar trabajo pesado (sin restricciones).
[ Clase 2 - actividad media; capaz de hacer trabajo medio.
] Clase 3 - limitacién leve de la capacidad funcional; capaz de realizar trabajo ligero.
[ Clase 4 - limitacion moderada de la capacidad funcional; capaz de realizar actividades administrativas/de oficina.
[ Clase 5 - limitacién grave de la capacidad funcional; incapaz de realizar incluso trabajo sedentario minimo.

8) Impedimento mental/neurolégico (si aplica)
[ Clase 1 - el paciente puede desempefiarse bajo estrés y participar en relaciones interpersonales (sin limitaciones).

[ Clase 2 - el paciente puede desempefiarse en la mayoria de situaciones estresantes y participar en la mayoria de las
relaciones interpersonales (limitaciones leves).

[ Clase 3 - el paciente puede tolerar solo situaciones estresantes limitadas y puede participar inicamente en relaciones
interpersonales limitadas (limitaciones moderadas).

[ Clase 4 - el paciente es incapaz de tolerar situaciones estresantes o de participar en relaciones interpersonales
(limitaciones marcadas).

[IClase 5 - el paciente tiene pérdida significativa de adaptacién psicoldgica, fisiolégica, personal y social (limitaciones graves).

9) Estado y pronéstico Trabajo del paciente Cualquier otro trabajo
a) Esta discapacidad evita que el paciente trabaje en: []Si [INo []Si [INo

b) ¢ Qué funciones del trabajo del paciente no puede desempenar?

Trabajo del paciente Cualquier otro trabajo
c) ¢ Espera un cambio fundamental o marcado en el futuro? [1Si [INo [1Si [INo

Si la respuesta es si, indique la fecha en la que el paciente se recuperara lo suficiente
como para desempefiar sus actividades:

Si la respuesta es no, explique:

Trabajo del paciente Cualquier otro trabajo

d) Tiempo estimado de recuperacion para esta discapacidad: __ (#de semanas)o [ ]1 mes [11mes
[]12 a3 meses []12 a3 meses
[ 14 a6 meses [14 a 6 meses
[ INunca [ INunca
10) Rehabilitacién Trabajo del paciente Cualquier otro trabajo
a) ¢ El paciente es un candidato idoneo para recibir mas servicios de rehabilitacion? []Si [ ]No [1Si [INo
b) ¢ El trabajo actual se puede modificar para permitir el manejo de la discapacidad? [ ]Si []No [JSi [JNo

¢) ¢,Cuando podria comenzar el empleo de prueba?
[]tiempo completo [_] medio tiempo

d) ¢ Se recomendaria la asesoria vocacional y/o el reentrenamiento? [1Si [INo

11) Anotaciones

Escriba claramente en letra de molde. Se requiere una firma antes de poder procesar cualquier reclamacion.

Nombre completo del médico No. de teléfono No. de fax

Direccion completa del médico Ciudad Estado Cddigo postal

Especialidad del médico

Firma del médico aqui Fecha de la firma
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