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PARA AGILIZAR EL TRAMITE DE SU RECLAMACION, RECUERDE:
« Seleccionar Beneficio a reclamar en Parte A. « Incluir documentos requeridos por Beneficio solicitado.
« Completar todos los encasillados de la Parte B. « Requerido completar la parte de Pago Electronico (ACH).
« Completar Parte C de ser necesario. « Enviar via E-mail a: claims@multinationalpr.com

PARTEA INSTRUCCIONES — COMPLETAR ESTE FORMULARIO EN TODAS SUS PARTES
Marque con (X) la enfermedad que reclama: | DOCUMENTOS REQUERIDOS: Parte A, By C siempre son requerido

Historial y Examen Fisico, Tomografia Computarizada de cerebro, Resonancia Magnética del cerebro y Ultrasonido Doppler de Vasos

(] Enfermedad Cerebrovascular de Cuello, documentos adicionales podrian ser requeridos

Examen Neurolégico y Fisico, Tomografia Computarizada, Resonancia Magnética, Ecografia Cerebral, documentos adicionales
podrian ser requeridos

Historial y Examen Fisico Neuroldgico, Resonancia Magnética, Puncién Lumbar, Pruebas de potenciales evocados, Andlisis de
Sangre, documentos adicionales podrian ser requeridos

[ ] Enfermedad de Parkinson

[] Esclerosis Miiltiple

[ ] Infarto del Miocardio Historial y Examen Fisico, Electrocardiograma, Laboratorio de enzimas Cardiacas, documentos adicionales podrian ser requeridos
[ Insuficiencia Renal Cronica rHel(s]tuoer:?(: ngExamen Fisico, Laboratorios de sangre y orina, Sonografia, Estudios de imagenes, documentos adicionales podrian ser
[_] Quemadura de 3er Grado Examen fisico detallado que incluya dreas afectadas y grado de las quemaduras, documentos adicionales podrian ser requeridos
[ Inde’m nizacion por Primer Diagnostico Lectura de patologia donde indique el diagndstico positivo, documentos adicionales podrian ser requeridos
de Cancer Ampliado
PARTEB - PARA SER COMPLETADO POR EL ASEGURADO -
(1) Nim. de Péliza (2) Nombre completo del Asegurado Principal (3) Ntm. Seguro Social Asegurado Principal
(4) Fecha de Nacimiento del Paciente (5) Nombre del Reclamante (Paciente) (6) Nim. Seguro Social Reclamante
(7) Teléfono Residencial (8) Direccién Postal (9) Parentesco con Asegurado Principal:
(10) Teléfono Oficina [ Conyuge [__1Hijo Dependiente
(11) Correo Electrénico: (12) Fecha del estudio o patologia que certificé la enfermedad:

(13) Diagndstico (Tipo de Enfermedad Grave bajo el cual reclama)

(14) ;Alguna vez ha recibido usted tratamiento o atencién médica para alguna de estas enfermedades graves?: L ]si [_INo
Sisu respuesta es“Si”, explique detalladamente:

- AVISO ANTIFRAUDE -

Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencién de defraudar presente informacion falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare o hiciere presentar una
reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o que presente més de una reclamacién por un mismo dafio o pérdida, incurrird en delito grave y convicto que
fuere, serd sancionado, por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil (5,000.00) délares, ni mayor de diez mil (10,000.00) ddlares o pena de reclusién por un término
fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias
atenuantes, podrd ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

Certificacion y/o Autorizacion: Certifico que toda la informacion suministrada por mi en este formulario es cierta. Conozco que la Ley impone penalidades severas, como multa, carcel
0 ambas penas a discrecion del Tribunal, por ofrecer informacién falsa con el propdsito de obtener beneficios del seguro. Autorizo a todos los médicos, hospitales y otras instituciones que
me atendieron, a mi cényuge o a mis hijos dependientes, que suministren a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY cualquier informacion pertinente a esta solicitud. Autorizo
ami patrono dar a MULTINATIONAL LIFE INSURANCE COMPANY o entregar informacion o documentos necesarios para determinar mis beneficios.

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL FECHA

NOTA - Si el Asegurado Principal no puede firmar, favor de hacer una equis (X) y un Testigo deberd firmar (abajo) e indicar la razdn

NOMBRE DEL TESTIGO FIRMA DEL TESTIGO FECHA

Razon por la cual el Asegurado Principal no puede firmar:
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PARTE C - COMPLETADO POR EL MEDICO QUE LE DIAGNOSTICA LA ENFERMEDAD -

(1) Nombre del Paciente (2) Diagndstico ICD-10

(3) §Cudndo notaron los sintomas por primera vez? (4) ;Cudndo el paciente le consulté por primera vez para esta condicion?
Fecha: Fecha:

(5) §Ha tenido el paciente este sintoma o alguno similar en otra ocasién? (6) jAlguna vez el paciente ha recibido tratamiento o atencién médica
CIsi [T No Sila respuesta es”“Si", favor Explicar: (Indique Fecha) para las enfermedades graves que se mencionan en la Parte A?

[ Isi [_INo  Sisurespuestaes”si’, explique detalladamente:

(7) Indique fecha y resultado de estudio que certificd el diagndstico (incluya los resultados):

Fecha: Resultado:

Cualquier persona, incluyendo agente de seguros, corredor o solicitador, médico o cualquier otro proveedor de servicios de salud, o un patrono, que hiciere, ayudare o participare en hacer
una falsa representacion de hechos o someter informacion incompleta, sabiendo que la informacion no es cierta, para insertar en una solicitud de sequro o en un informe o declaracion
(reclamacion) en relacion con dicho sequro, se podria considerar que ha cometido fraude para efectos del Cédigo de Seguros. (Ver Articulo 27.190 del Cédigo de Seguros).

Nombre del Médico (en Letra de Molde) Nimero de licencia Especialidad Teléfono Oficina

Direccion Postal del Médico:

CERTIFICACION: CERTIFICO que la informacién antes ofrecida esta basada en una probabilidad y necesidad médica razonable y que es verdadera y correcta a mi mejor entender.
CERTIFICO, ademds, que el paciente bajo mi atencién, segdn aqui indicado, no es conyuge, pareja consensual ni familiar (directo o indirecto) del que aqui suscribe.

FIRMA DEL MEDICO FECHA

PAGO ELECTRONICO (ACH)

Favor de completar esta parte para realizar el tramite de pago directo por medio de ACH.
Debe proveerse la cuenta bancaria a nombre del Asegurado Principal, o en caso de su fallecimiento aplica la del Beneficiario.

Nombre del Banco: Nombre del Duefio de la Cuenta:
Numero de Cuenta Bancaria: Confirmar Nimero de Cuenta Bancaria:
Nimero de Ruta y Transito (ABA): Tipo de Cuenta: || Cheque [ Ahorro

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

NOMBRE DEL ASEGURADO PRINCIPAL (LETRA DE MOLDE)

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL FECHA

*Multinational Life Insurance Company estard 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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