Formulario de reclamacion por muerte

para ser completado por el titular de la péliza grupal

/IDVNCE

Insurance Company of Kansassu

Seccion 1- Informacion de beneficios (todas las reclamaciones por muerte requieren una copia original certificada del certificado de defuncion).

Solicitud de beneficios por muerte para:
[]Seguro de vida [ Seguro por muerte accidental
[ Seguro de vida para derechohabientes

ELIMINAR DATOS

$

Monto del seguro

- - / /

Inicial del
segundo
nombre

Primer nombre del empleado

Numero de Seguro Social del empleado Fecha de contratacion

Apellido del empleado Sufijo

Titulo del trabajo u ocupacion

¢Cudl fue la Ultima fecha en la que este empleado se reporté fisicamente al trabajo v llevd a cabo sus funciones laborales normales? / /

¢En qué fecha se incluyé por Ultima vez a este empleado en la némina de su compafia? / /

Seccion 2 — Informacion del fallecido

/

Inicial del
segundo
nombre

Primer nombre del fallecido

Fecha de nacimiento del fallecido Fecha de la muerte

Apellido del fallecido Sufijo

Direccion de la casa del fallecido

Ciudad

Estado Codigo postal +4

Seccion 3 — Informacion del beneficiario

Causa de muerte

LIsi [INo

¢La muerte se debe a un accidente?
Si la respuesta es si, describa el accidente:

Inicial del
segundo
nombre

Primer nombre del beneficiario

Direccion de la casa del beneficiario

Apellido del beneficiario Sufijo  Ciudad

- — [/ . . .
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Estado Cédigo postal +4 Relacion con el fallecido
Primer nombre del beneficiario ‘S”égg‘ngg' Direccion de la casa del beneficiario

nombre

Apellido del beneficiario Sufijo  Ciudad

- — [/ . . .
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Estado Cédigo postal +4 Relacion con el fallecido

Seccion 4 — Informacion del titular de la péliza

Anotaciones:

La compaiiia no estara obligada a admitir la validez de ninguna reclamacion o a renunciar al incumplimiento de
ninguna condicion de la pdliza al proporcionar este formulario u investigar la reclamacion.

Nombre del titular de la pdliza grupal

Direccion del titular de la pdliza

Titulo del representante del empleador

( ) - ( ) -

Ciudad

Numero de teléfono Numero de fax del
del titular de la pdliza titular de la pdliza

Se requiere su firma

Estado Codigo postal +4

Firma del empleador
AICK 16 07/23

An independent licensee of the Blue Cross Blue Shield Association.

Fecha de la firma
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Seccion 3 — Informacidn importante

La compaiiia no estara obligada a admitir la validez de Advertencia: Cualquier persona que deliberadamente y con
ninguna reclamacion o a renunciar al incumplimiento intenciéon de danar, defraudar o enganar a cualquier compania
de ninguna condicion de la pdliza al proporcionar este aseguradora presente una declaracién de reclamaciéon que
formulario u investigar la reclamacion. contenga cualquier informacién falsa, incompleta o enganosa

es culpable de un delito. Reporte un caso de fraude a la linea
de atencioén para fraudes al 800-5630-5989.

Seccion 4 — Instrucciones especiales

Al momento de la muerte del empleado o derechohabiente asegurado envie este formulario de reclamacién, una copia original
certificada del certificado de defuncién y cualquier otra informacion relevante a nuestro departamento de reclamaciones a:

Advance Insurance Company of Kansas
1133 SW Topeka Blvd., Topeka, KS 66629-0001
Teléfono: 785-273-9804 o linea gratuita 800-530-5989

El representante autorizado del titular de la péliza grupal debe completar en su totalidad este formulario y firmarlo. Si no
completa todas las preguntas, se puede demorar la resolucién de la reclamacion.
Si su plan incluye cobertura de seguro de vida para derechohabientes:

e Sjes una cobertura de seguro basico para derechohabientes, el beneficiario sera el empleado asegurado

e E| beneficiario de un cényuge cubierto por un plan de vida voluntario seré el designado.

e El| padre/madre asegurado sera el beneficiario de la cobertura de seguro de vida para hijo derechohabiente.

Envie evidencia médica de la muerte con todas las reclamaciones por muerte como una copia original certificada del
certificado de defuncién.

Si la muerte se debid a un accidente, se solicitarad informaciéon adicional y puede incluir uno o més de los siguientes
documentos adicionalmente a otra informacion solicitada:

¢ [nforme del médico forense

¢ |nforme de la policia

¢ |nforme del accidente

¢ Informe de toxicologia

Los titulares de podlizas grupales autoadministradas deben incluir el formulario de inscripcién original y todos los cambios
de los formularios de beneficiario junto con el formulario de reclamacion.

Si los beneficios del seguro son pagaderos al patrimonio del asegurado, solicitaremos una copia de la designacion de un
administrador o ejecutor del patrimonio del asegurado.

Si los beneficios del seguro son pagaderos a un hijo menor o persona incompetente mentalmente, solicitaremos una copia de
los documentos legales de la designacion del custodio del beneficiario.

Si el beneficiario designado estd muerto, se debe presentar una copia de su certificado de defuncion con el
formulario de reclamacion.

Solo para uso de la oficina

Numero de reclamacion
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