=,

Multi,n.;ional Solicitud
— iemm Beneficio de Vida Acelerado

PARTE A:

ENTIENDO QUE PARA PODER SOLICITAR ESTE BENEFICIO, DEBO ESTAR TERMINALMENTE ENFERMO CON UNA EXPECTATIVA DE VIDA DE 12
MESES O MENOS DESDE LA FECHA DE ESTA SOLICITUD. SIENDO ESTE EL CASO, POR LA PRESENTE SOLICITO UN PAGO DEL BENEFICIO DE

VIDA ACELERADO SEGUN LA POLIZA DE VIDA NUM. EMITIDA A ,
(TITULAR DE LA POLIZA)
NOMBRE DEL ASEGURADO:
DIRECCION:
FECHA DE HOSPITALIZACION MAS RECIENTE:  MES /DIA /ANO

NOMBRE Y DIRECCION DE SU MEDICO:

DESCRIBA EN SUS PROPIAS PALABRAS, LO QUE USTED ENTIENDE SOBRE SU CONDICION DE SALUD:

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION SUMINISTRADA ANTERIORMENTE ES CIERTA Y CORRECTA A MI MEJOR SABER Y ENTENDER.

FIRMA DEL ASEGURADO: FECHA DE LA SOLICITUD:

FIRMA DEL TESTIGO:

AUTORIZACION:

AUTORIZO A CUALQUIER HOSPITAL, MEDICO U OTRA PERSONA QUIEN ME HALLA ATENDIDO, A PROPORCIONAR A MULTINATIONAL LIFE
INSURANCE COMPANY O SUS REPRESENTANTES CUALQUIER Y TODA INFORMACION, INCLUYENDO HISTORIAL MEDICO, CONSULTA,
RECETAS DE MEDICAMENTOS O TRATAMIENTO Y COPIAS DE TODO REGISTRO DE HOSPITAL O MEDICO EN RELACION CON LA CONDICION
TERMINAL ESTABLECIDA EN SOLICITUD DE BENEFICIOS DE VIDA ACELERDOS. ESTOY DE ACUERDO QUE UNA COPIA FOTOSTATICA DE ESTA
AUTORIZACION PODRA SER CONSIDERADA TAN EFECTIVA Y VALIDA COMO LOS BENEFICIOS BAJO LA POLIZA NUM.
ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO CON QUE ESTA AUTORIZACION SEA EFECTIVA Y VALIDA POR LA DURACION DE LA SOLICITUD. ENTIENDO
QUE MI REPRESENTANTE AUTORIZADO O YO MISMO(A) PODEMOS SOLICITAR Y RECIBIR UNA COPIA DE ESTA AUTORIZACION.

FIRMA DEL ASEGURADO:

CUALQUIER PERSONA QUIEN A SABIENDAS Y CON LA INTENCION DE DANAR, DEFRAUDAR O ENGANAR UNA COMPANIA DE SEGUROS O A
OTRA PERSONA, PRESENTE UNA RECLAMACION CONTENIENDO INFORMACION FALSA, INCOMPLETA O ENGANOSA, PUEDA SER CULPABLE
DE FRAUDE DE SEGUROS Y SUJETO A SANCIONES PENALES Y CIVILES SUSTANCIALES.
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PARTE B:

Declaracion del médico:
El paciente esta solicitando el Beneficio de Vida Acelerado. Su declaracion es necesaria para determinar la elegibilidad.

1. a. ¢Cuando surgieron los sintomas por primera vez u ocurrié el accidente? Mes /Dia /Aho
b. Fecha en que el paciente fue informado del diagnéstico: Mes /Dia /Aho
c. ¢Alguna vez ha tenido el (Ia) paciente la misma condicién o una parecida? Isi  [No
Si la contestacion es afirmativa:  Mes /Dia /ARo
2. a. Eslacondicion terminal? ISi [INo
b. Sila contestacion es afirmativa, ;es la espectativa de vida 12 meses o menos? si [CNo

c. Diagnosis (incluyendo cualquier complicacion):

d. Sintomas subjetivos:

e. Hallazgos objetivos (incluyendo Rayos X actuales, EKG's, resultados de laboratorios y cualquier otro hallazgo clinico):

f. En su opinion, ¢esta condicion ha afectado la capacidad mental del (de la) paciente? JSi  [No
g. Otros comentarios:

3. Fechas del tratamientos:

Primera visita: Mes /Dia /Ano
Ultima visita: Mes /Dia /ARo
Frecuencia:

4. Naturaleza del tratamiento (incluyendo cirugia y medicamentos recetados, si alguno):

5. ¢El paciente: [Ise harecuperado? [Tha mejorado? [Jse ha mantenido sin cambio(s)? [ha retrocedido?

Nombre del médico en letra de molde Titulo Especialidad NUm. de teléfono

Direccion: Calle Ciudad Estado o Provincia Zip Code

CERTIFICO que, a mi mejor saber, informacion y entender, toda la data aqui suministrada es cierta y correcta.

Firma del médico tratante

PAGO ELECTRONICO (ACH)
Favor de completar esta parte para realizar el tramite de pago directo por medio de ACH.
Nombre del Banco: Nombre del Duefio de la Cuenta:
Namero de Cuenta Bancaria: Confirmar Nimero de Cuenta Bancaria:
Namero de Ruta y Transito (ABA): Tipo de Cuenta: |:| Cheque |:| Ahorro

CERTIFICACION: CERTIFICO que la informacion aqui ofrecida por mi es cierta y correcta, que la misma es ofrecida con el Ginico propésito de inducir a la Compaiiia a pagar por
el reclamo sometido a Multinational Life Insurance Company.

NOMBRE DEL RECLAMANTE (LETRA DE MOLDE)

FIRMA DEL RECLAMANTE FECHA
*Multinational Life Insurance Company estara realizando el pago al niimero de cuenta provisto por usted. De haber algtin error en el niimero de cuenta provisto, no nos haremos responsables por el recobro del mismo.
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