Formulario de reclamacion por muerte ADVANCE

Insurance Company of Kansassu
para personas
ELIMINAR DATOS

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:
L] Seguro de vida [l Seguro para nifos

Numero de la péliza Monto del seguro
Primer nombre del asegurado licie 4! Numero de Seguro Social del asegurado
nombre
Apellido del asegurado Sufijo
Seccion 2 — Informacion del fallecido
Primer nombre del fallecido heelde’  Direccion de la casa del fallecido
nombre
Apellido del fallecido Sufijo  Ciudad
_ _ / :
Fecha de nacimiento del fallecido Fecha de la muerte Estado Codigo postal +4

Causa de muerte

Anotaciones:

Seccion 3 - Informacion del beneficiario

Todos los beneficiarios deben firmar y completar la informacion que se solicita a continuacion. Si el espacio es insuficiente,
proporcione la informacién solicitada en una hoja separada firmada y fechada.

Primer nombre del beneficiario e gl Direccion de la casa del beneficiario
nombre
Apellido del beneficiario Sufijo Ciudad
- — [—— 1 . . .
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Estado Cadigo postal +4 Relacion con el fallecido

Se requiere su firma

Firma del beneficiario Fecha de la firma
Primer nombre del beneficiario ‘Qégﬁ‘niil Direccion de la casa del beneficiario
nombre
Apellido del beneficiario Sufijo Ciudad
- — [—— ] . . .
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Estado Cadigo postal +4 Relacion con el fallecido
Firma del beneficiario Fecha de la firma
Primer nombre del beneficiario e gl Direccion de la casa del beneficiario
nombre
Apellido del beneficiario Sufijo Ciudad
- — [—— ] : : :
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Estado Cadigo postal +4 Relacion con el fallecido
Firma del beneficiario Fecha de la firma
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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.

Advertencia: Cualquier persona que deliberadamente y con intencion de dafar, defraudar o engafar a cualquier compania
aseguradora presente una declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o enganosa es
culpable de un delito. Reporte un caso de fraude a la linea de atencién para fraudes al 800-5630-5989.

Seccion 4 — Instrucciones especiales

Al momento de la muerte del asegurado (o hijo asegurado, si aplica para seguro para ninos) envie este formulario de
reclamacion, un recorte de periddico, una copia original certificada del certificado de defuncién y la pdliza, si esta disponible, 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 formulario de reclamacién debe estar completado en su totalidad y firmado. Si no completa todas las preguntas, se puede
demorar la resolucién de la reclamacion.

Por favor, asegurese de incluir el nimero de Seguro Social, relacién, edad y direccion de cada beneficiario. Si no hay espacio
suficiente en la parte frontal de este formulario, proporcione la informacién solicitada en una hoja separada firmada y fechada.

Si su plan incluye cobertura de seguro de vida para ninos:
e Responda las preguntas en la Seccién 2 con respecto al fallecido segun se aplique al nino; el beneficiario sera el asegurado.
e Responda las preguntas del beneficiario en la Seccion 3 para el Beneficiario A segun aplique al asegurado.

e E| asegurado debe firmar y colocar la fecha como Beneficiario A en la Secciéon 3.

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

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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