Formulario De Reclamo En Caso De Accidente
ENVIELO POR CORREOQ A: Preferred Care

1300 Virginia Drive, Suite 315 . .
Ft. Washington, PA 19034 Eﬁﬁﬁ-ﬁfﬁiﬂ%ﬁs“r“““_e
:PREGUNTAS? CONTACTO: 1-800-222-3085 CIGNA L1 T Enapontt of Ty York

PRECAUCION: Toda persona que, a sabiendas y con la intencion de defraudar o de ayudar a
defraudar a una compafiia de seguros o a ofra persona, (1) presente una solicitud de seguro o un
reclamo que contenga informacion importante falsa o (2) oculte, con el objetivo de enganar, informacion
relacionada con cualquier hecho importante comete o puede estar cometiendo un fraude de seguro,
que constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones penales y civiles. Si es residente de los
siguientes estados, lea la informacicn incluida en el reverso: CA, CO, DC, FL, NY, TN, TX y VA.

INSTRUCCIONES:

La pdliza brinda cobertura en exceso, a menos que dicho documento indique ofra modalidad, Los gastos permitidos cubierlos serdn
determinados una vez qua ofro seguro valido cobrabla haya pagado los beneficios, Usted debe presentar su reclamo ante [a otra aseguradora

primera. El incumplimignto con planes primarios de la salud HMO/PPO reducica las ventajas de este plan por el 50%.

* Parte | - A complatar por el titular de I3 pdliza.
« Parte Il - A complatar por el solicitante o, siéste es menor, por su padre, madre o tutor,

* Erregue una copia de este reclamo a todos los proveedores médicos. Pidales que primero facturen su se?um médico primario ¥ luggo el
EECt:!I'IinIarID a8 |la direccidn arriba consignada, o envie una copia de las facturas detalladas, que deberan incluir el nombre del proveador, el
domicilio, &l ndmero de identificacion tributaria, el diagnostico y los codigos de procedimiento.

* Adjunte la Explicacian de Beneficios, las facturas adicionales con el registro da pago o la negacidn de la compaiiia aseguradora primaria.
« Todos los beneficios serdn pagados a los médicos v a los provesdores, 8 menos que se adjunten los recibos de pago.
= Zi gl padrg, la madre o el tutor es empleada, pero no lens seguro madico, deherd presentar una carta de suls) empleadories) en papel
membretado, en la gque se expligue dicha situacion
* Siel padre, la madre o el tuter no tiene segure méedice, indigue a continuacion "No tiene otro segura”. Mo puede utilizarse "NG™.
Los solicitantes que retnan los requisitos para recibir beneficios de Medicaid, antes de presentar los gastos ante esta entidad, deben solicitar los
beneficios correspondientes a esta pdliza.
PARTE | - INFORME DEL TITULAR DE LA POLIZA
Mamero de pdliza Mombre del distrito escolar
BABO08643 Rockford Public School District #205

Mombre del titular de la pdliza )
Collective Liability Insurance Cooperative

Direccion del distritc ezcolar Ciudad Estadao Cridign postal
201 S. Madison Street Rockford IL 61104
Contacto del distrito escolar M de teléfono M de fax Correo electronico
Roberta Edwards (815 )966-3066 (815 ) 966-3157 edwardr@rps205.com
Mombre del sclicitante (A pelicc) (Mormbra) M* del seguro social
Facha de nacimianto Seun Grado (5 corresponda) 56 trata dal empeoramignto de una lesion anterior?
) / CJHomers [ Mujer [ =i ] wa
Maturaleza de la lesion (Describa, indique en detalle fa parte dal cuerpa lesionada, por | El estudiante, sigue realizando actividades deportivas?
glempla, brazo quebrado, esquince de fobiffa). D k) D M

Describa comno sucedid el accidents, proporcione todos os detalles, Adjunte una hoja si fusse necesario, DEBE TRATARSE DE UNA LESION FISICA
CAUSADA POR UM ACCIDENTE.

El accidenta oourria: Facha del Horg dal
g,guar])do el solicitante se encontraba bajo la supervision del titular de la DSi |:| Mo accidante: ! ! accidents;
pliza?

& Durante una actividad patrocinada por el titular de la poliza? I:l 5i I:l Mo Lugar del accidente::
4Durante el horaro programado del titular de la pdliza? |:| i |:| o Fecha del primer ratamiento: ! !

&8l dirigirse a una actividad patrocinada y supervizada por el titular de la poliza, o al regresar de ella? D Si D Mo

;Fuera da las instalaciones del titular de la poliza, en el hogar o durante un fin de semana, un dia festivo o vacaciones de verana? D Si |:| Mo

2 Mombra v cargo de la perscna que supervisaba la actividad? Esla persona, £ fue testigo del accidenta? D =i |:| M
Firma del representante autorizado del titular de la pé&liza Cargo Fecha

PARTE Il - A COMPLETAR POR EL SOLICITANTE O, S| ESTE ES MENOR, POR SU PADRE, MADRE O TUTOR

Mombre del padre o tutar M* dal seguro social Direccién de corred elecirdnion

Mombre de la madre o tutora ME del seguro social Direcclén da corred elecirdnicn

Cireccion de los padres o del tutor Ciudad Estado Ceadige postal M® de taléfono
Azeguradora del padre o tutor Asaquradora de la madre o lulora l: }

Mormbre y direccion dal empleador de los padras y del empleadaor del tator Direcritn Ciudad Estado | Codigo postal

BIE1TE 0B/Z009 [Cantinda al dorso)




PARTE Il- A COMPLETAR POR EL SOLICITANTE O, S| ESTE ES MENOR, POR su PADRE, MADRE O TUTOR (Continuacion)

Liste todas las demas polizas de seguro gue tenga el solicitants. Mumers de pdliza

El salicitants, ;esta inscripta en algunas de las siguientes organizaciones, es miembro de ellas o participa en ellas en calidad de individuo, empleado o
dapendiente? 50 ez asi, proporcions una copia de la tafeta del sequro {frenfs y dorso). )
£ Organizacion de proveedores praferanciales (PPO) o plan de salud prapage simifar? Osi O ne

Si la respuesta es "Si7, brinde el nombra de la FPO o ds |2 organizacian, X

& Orpanizacion para el mantanimiants de Iz salud (HMO) o plan de salud prepago similar? [ si [ Mo

Si la respuesta es 31", brinde el nombre de la HMO o de la organizacion. ) )
Si el solicitante fieng cobertura médica como dependients de un ex conyuge, seqgin o establecide en una sentencra de divorcio, brinde los siguisntas
datos: Mambre del titular de l1a poliza Mombre de la aseguradora Mumern de poliza

DECLARACION JURADA: Certifico que la declaracion sobre el ofro sequro es correcta y esta completa, Entiendo que
suminisirar informacion incorrecta intencionalmente a fravés del correo de los Estados Unidos puede constituir un fraude v
violar las layes federales v estatales, Acepto que, sien el fuluro se determinase que existen otros beneficios de seguro por
cobrar en relacion con este reclamo, reembolsare a la Compania el monto que no e correspondia pagar.

FERMISO DE DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo a cualguier provesdor de atencidn médica, madico, profesional
de la salud, establecimiento médico, compania de seguro, persona u organizacion, a divulgar informacion relacionada con
los antecedentes médicos, dentales, mentales, de alcoholisme o de farmaccdependencia, o con el tratamiento o los
bensficios pagaderos -incluida informacion sobre empleo o discapacidad del paciente- a cualquier compania de CIGNA, al
administrador del plan o a sus empleados vy agentes auforizados con el fin de validar v determinar los beneficios pagaderes,
Estos datos pueden extraerse para ser utilizades con fines estadisticos © de auditoria. Comgrendo que yo o mi
representants autorizade recibiremos una copia de esta autorizacion en caso de solicitarla. Esta autorizacion o una
fotocopia del original seran validas durante este reclamo.

AUTORIZACION DE PAGQ: Autorizo que todos los beneficios médicos actuales y futuros, por los servicios prestados y
facturados como resultado de este reclamo, sean pagados a los médicos y provesdores indicados en las facturas.

Firma (Fadre, madre o futor 5 of saficitante g5 menor de edad) Fecha

AVISO IMPORTANTE SOBRE LOS RECLAMOS

Residentes de California y de Texas: Cualquier persona que a proposito presente un reclamo de pago

falso o fraudulento para cobrar una perdida sera culpable de haber cometido un delito y podria quedar
sujeta a multas o encarcelamiento.

Residentes de Colorado: Es ilegal brindar, a sabiendas, informacién o datos falsos, incompletos o
enFaﬁosos a una compafia de seguros con el fin de defraudarla o intentar hacerlo. Las sanciones
aplicables pueden incluir encarcelamiento, multas, rechazo del seguro y danos civiles. Toda compaiiia de
seguros o agente de una aseguradora que, a sabiendas, proporcione informacion o datos falsos,
incompletos o engafiosos al titular de una poéliza o a un reclamante con el fin de defraudarlo o intentar
hacerlo, en relacion con un acuerdo o una compensacion pagadera derivada de un seguro serd
denulngiada ante la division de seguros de Colorado correspondiente al departamento de organismos
reguladores.

Residentes del Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Brindar informacion falsa o engafiosa a una
aseguradora con el fin de defraudar a ésta o a cualquier otra persona constituye un delito. Las sanciones
aplicables incluyen encarcelamiento y multas. Asimismo, una aseguradora puede negarse a pagar los
ber}eﬁciﬂs de un seguro si el solicitante proporciond informacion importante falsa en relacion con el
reclamo.

Residentes de Florida: Toda persona que, conscientemente y con la intencion de generar perjuicio,

fraude o engafo a cualquier aseguradora, presente una declaracion de reclamo o una solicitud con
informacién falsa, incompleta o que conduce a engafo es culpable de un delito en tercer grado.

Residentes de Nueva York: Toda persona que con conocimiento de causa e intencion de cometer
fraude contra cualquier compania de seguros U ofra persona presente una solicitud de seguro o una
declaracion de reclamo que contenga informacion importante falsa o que, con el fin de cometer engafio,
oculte informacion sobre cualquier hecho significativo estara cometiendo un fraude de seguro, lo que
constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones civiles que no excedan los $5,000 vy el valor
establecido en el recramo para cada una de dichas violaciones.

Residentes de Tennessee: Brindar a sabiendas informacion falsa, incompleta o engafiosa a una
aseguradora con el fin de defraudarla constituye un delito. Las sanciones aplicables incluyen
encarcelamiento, multas y rechazo de los beneficios del seguro.

Residentes de Virginia: Toda persona que, con intencion de cometer un fraude o sabiendo gue esta
facilitando un fraude contra una aseguradora, entregue una solicitud o realice un reclamo que contenga
una declaracion falsa o enganosa puede estar violando leyes estatales.
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