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Declaraciéon de reclamacion del seguro de vida grupal “(é\: Sun Life Financial®

Para su proteccién, la legislacién estatal exige las siguientes divulgaciones, las cuales se basan en el estado en
gue usted reside:

Si usted vive en el estado de Nueva York, la siguiente declaracién es valida para usted:

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compafiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracidn de reclamacion que contenga cualquier informacion importante falsa, o que
oculte, con propdsito de engafiar, informacion relacionada con cualquier hecho importante al respecto, cometera un
acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito, y dicha persona estara sujeta a una sancioén civil que no
excedera los cinco mil dolares y el valor declarado de la reclamacion por cada violacién.

Si usted vive en el estado de Alaska, la siguiente declaracién es vélida para usted:
Una persona que, deliberadamente y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a una compafiia de seguros, presente
una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafosa, podria ser procesada conforme a la legislacién estatal.

Si usted vive en el estado de Alabama, la siguiente declaracion es valida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un beneficio o
retribucion por una pérdida o presente deliberadamente informacién falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de
delito y podria ser objeto de multas o reclusién en prisién o cualquier combinacion de las mismas.

Si usted vive en los estados de Arkansas, Louisiana, Massachusetts, Minnesota, New Mexico, Rhode Island,
Texas o West Virginia, la siguiente declaracion es véalida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un beneficio o
retribucion por una pérdida o presente deliberadamente informacién falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de
delito y podria ser objeto de multas y reclusién en prision.

Si usted vive en el estado de Arizona, la siguiente declaracién es valida para usted:

Para su proteccion, la ley de Arizona requiere que la siguiente declaracion aparezca en este formulario. Cualquier persona que,
deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta para recaudar retribucion por concepto de una pérdida, estara sujeta
a la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

Si usted vive en el estado de California, la siguiente declaracion es valida para usted:

Para su proteccion, la ley de California requiere que la siguiente declaracion aparezca en este formulario. Cualquier
persona que, deliberadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de una pérdida es culpable de
un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento en una prision estatal.

Si usted vive en el estado de Colorado, la siguiente declaracién es valida para usted:

El suministro de informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compania de seguros con el proposito de defraudar o
intentar defraudar a dicha compaiiia es considerado un acto ilicito, si dicha informacién o datos fueran remitidos deliberadamente.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion del seguro y dafios civiles. Cualquier compafiia de seguros o
agente de una compaiiia de seguros que, deliberadamente, proporcione informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos a
un titular de una pdliza o reclamante, con la finalidad defraudar o intentar defraudar al titular de la péliza o reclamante en torno a
alguna liquidacion o pago de los réditos provenientes de un seguro, sera reportado a la Colorado Division of Insurance, la cual
forma parte del Department of Regulatory Agencies.

Si usted vive en el Distrito de Columbia, la siguiente declaracién es valida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener un beneficio o
retribucion por una pérdida o presente deliberadamente informacion falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de
delito y podria ser objeto de multas y reclusion en prision.

Si usted vive en los estados de Delaware, Idaho o Indiana, la siguiente declaracion es valida para usted:
Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier compania de
seguros, remita una declaracion relacionada con una reclamacion con informacion falsa, incompleta o enganosa, sera
culpable de haber cometido un delito.

Si usted vive en el estado de Florida, la siguiente declaracion es véalida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier aseguradora,
remita una declaracion relacionada con una reclamacion o una solicitud con informacion falsa, incompleta o engafiosa,
sera culpable de haber cometido un delito de tercer grado.
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Si usted vive en el estado de Kansas, la siguiente declaracion es valida para usted:

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencidon de estafar a una compafiia de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacion que contenga cualquier informacién importante falsa, o que
oculte, con propdsito de enganar, informacién relacionada con cualquier hecho importante al respecto, puede ser
culpable de fraude en materia de seguros conforme los determine un tribunal judicial.

Si usted vive en el estado de Kentucky, la siguiente declaracién es valida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a cualquier
otra persona, remita una declaracion relacionada con una reclamacion con informacién materialmente falsa o que oculte
datos materialmente relacionados con dicha documentacion con la finalidad de engafar, habra cometido un acto
fraudulento en materia de seguros, lo cual es un delito.

Si usted vive en el estado de Maryland, la siguiente declaraciéon es véalida para usted:

Cualquier persona que presente, a sabiendas O intencionalmente, una reclamacion falsa o fraudulenta para el pago de
una pérdida o beneficio o que, a sabiendas o intencionalmente, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

Si usted vive en el estado de Maine, la siguiente declaracién es valida para usted:

El suministro de informacién falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de seguros en forma deliberada y
con la finalidad de defraudar a la misma, es un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y
denegacion de beneficios del seguro.

Si usted vive en el estado de New Hampshire, la siguiente declaracion es vélida para usted:

Cualquier persona que, con el propésito de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier compafia de seguros, remita una
declaracion relacionada con una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa sera objeto de
procesamiento y pena por fraude en materia de seguros, como se establece en RSA 638:20.

Si usted vive en el estado de New Jersey, la siguiente declaracion es valida para usted:
Cualquier persona que, deliberadamente, presente una declaracién de reclamacién que contenga informacion falsa o
engafosa estara sujeta a sanciones penales y civiles.

Si usted vive en el estado de Ohio, la siguiente declaracién es valida para usted:

Cualquier persona que, con la intencion de defraudar o sabiendo que esta facilitando un fraude contra una aseguradora,
envie una solicitud o presente una reclamacién que contenga una declaracion falsa o engafiosa sera culpable de fraude
de seguro.

Si usted vive en el estado de Oklahoma, la siguiente declaracion es valida para usted:

ADVERTENCIA: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a
cualquier compafiia de seguros, remita una reclamacion para recaudar los réditos provenientes de una péliza de seguro
con informacién falsa, incompleta o engafiosa, sera culpable de haber cometido un delito grave.

Si usted vive en el estado de Oregon o Virginia, la siguiente declaracion es valida para usted:

Cualquier persona que, con la intencidén de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o presente una reclamacién que contenga una declaracion falsa o engafosa, puede
haber violado la ley estatal.

Si usted vive en el estado de Tennessee 0 Washington, la siguiente declaracién es valida para usted:

El suministro de informacién falsa, incompleta o engafosa a una compafiia de seguros en forma deliberada y con la
finalidad de defraudar a la misma, es un delito. Las sanciones incluyen encarcelamiento, multas y denegacion de
beneficios del seguro.

Si usted vive en el estado de Vermont, la siguiente declaracién es valida para usted:

Cualquier persona que, deliberadamente, presente una declaracién falsa en una solicitud para seguro puede ser culpable
de un delito y estar sujeta a sanciones conforme a la ley estatal.

Si usted vive en un estado distinto a los mencionados anteriormente, la siguiente declaracién es vélida para
usted:

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compania de seguros o a otra persona, presente
una solicitud de seguro o una declaracién de reclamacién que contenga cualquier informacién importante falsa, o que
oculte, con propdsito de engafar, informacién relacionada con cualquier hecho importante al respecto, cometera un acto
fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito, y dicha persona puede estar sujeta a sanciones penales y civiles.

Sun Life Financial es la marca de los productos de seguro suscritos por Union Security Insurance Company.

© 2016 Sun Life Assurance Company of Canada, Wellesley Hills, MA 02481. Todos los derechos reservados. Sun Life
Financial y el simbolo del globo son marcas comerciales registradas de Sun Life Assurance Company of Canada.
Visitenos en www.sunlife.com/us.
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Instrucciones para presentar una reclamacion W C . . + 10
de seguro de vida grupal (o de dependiente) “‘"//*‘ Sun Life Financial

Para el administrador:

Una reclamacion de beneficios de seguro de vida grupal debe enviarse a Sun Life Financial tan pronto como se reciba la
notificacién de que un empleado/dependiente o beneficiario es elegible para beneficios.

Presentar una reclamacioén

1. Junto con la declaracion de empleador del grupo y la declaracion del beneficiario, también se requiere:
2. Copia certificada del certificado de defuncién.

3. Solicitud de inscripcion y cambios de beneficiario.

4

Si la reclamacién ocurre en los primeros tres meses de cobertura, se requeriran los registros de némina y/u otra
prueba de trabajo activo.

Si la muerte del asegurado es la consecuencia directa de un accidente, los beneficios por muerte accidental
pueden ser pagaderos si la péliza incluye muerte accidental.

Si presenta una reclamacién por muerte accidental, adjunte toda la informacién de respaldo disponible como el informe
de la investigacion oficial (policia, accidente, incendio, FAA, OSHA), el informe del médico forense o recortes de
periddicos.

Si el asegurado falleci6 fuera de los Estados Unidos o el beneficiario vive en un pais extranjero, llame al
1.800.451.4531 para hablar con un representante de reclamaciones.

La reclamacion grupal debe enviarse de inmediato a:

Sun Life Financial

Life Benefit Center

PO Box 973050

El Paso, TX 79997-3050

NuUmero de fax:
816.881.8967

Correo electronico:

LifeClaims@sunlife.com

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.
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Declaracion de reclamacion de seguro de vida ‘\‘:/ ,/‘\5 Sun Life Financial®

Este formulario se puede usar para reclamaciones de seguros de vida de empleado/miembro y dependiente.
Para ser completado por el empleador/administrador del plan:

Seccidn A: Informaciéon del empleador/asociacion

Nombre del empleador/asociacion

Nuamero de la pdliza Numero de participacion Numero de cuenta
Direccion del empleador

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Lugar de trabajo

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Numero de teléfono del empleador Numero de fax

Direccion del sitio web

Seccion B: Informacion del empleado/miembro (completar para todas las reclamaciones).

El fallecido esta asegurado como: [ ] Empleado []Coényuge [ Hijo

Nombre completo del empleado

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Fecha de fallecimiento
Direccion

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
Fecha de contratacién Fecha de entrada en vigor del seguro Ocupacion
Salario anual Fecha del ultimo aumento de sueldo Horas trabajadas por semana
Estatus de pago [ ] Porhora [JAsalariado Sueldo en la ult
del empleado: ima fecha trabajada: $ por [ ] Hora [] Semana [_] Mes [_] Afio

Motivo de cese laboral: [] Discapacidad [ ] Despido []Licencia []Renuncia []Jubilacién
[] Suspension temporal [ ] Vacaciones [] Otro (Explique)

Ultima fecha trabajada

Seccion C: Complete paratodas las reclamaciones de seguro de vida para dependientes

Nombre completo del dependiente fallecido

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento Fecha de fallecimiento

Estado civil del dependiente: [ ] Soltero [ ] Casado [ ] Divorciado [ ] Separado legalmente
¢ Estudiante de tiempo completo? []Si []No
Empleador mas reciente del dependiente

Ultima fecha trabajada

Si el dependiente era discapacitado, indique la fecha de discapacidad
Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.
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Nombre del empleado/miembro

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Fecha de nacimiento

|Secci()n D: Informacion sobre cobertura/reclamacion de seguro

Tipo(s) de seguro y monto(s) que se reclama(n)
] Seguro de vida basico a plazo

[] Seguro de vida contributivo adicional (suplementario)

[] Seguro de vida voluntario

[] Seguro de vida para dependiente (basico o voluntario)

] Muerte accidental

[ ] Accidente automovilistico

] Educacién superior

[] Muerte accidental del dependiente

[] Otro (especifique).

DA |D P |A PP D AP |h

Total

¢ Se requiere evidencia de asegurabilidad en cualquier cobertura reclamada? [ ]Si [ ] No
Fecha de la ultima prima pagada ¢ El seguro estaba vigente a la fecha de fallecimiento? []Si [ ] No

Seccion E: Informacion de pago - Se debe presentar una copia de todas las designaciones de beneficiarios con el
formulario de reclamacion.

Brinde la siguiente informacién sobre el/los beneficiario(s) que constan en sus registros. Tenga en cuenta que si esto es
para cobertura de dependiente, generalmente el beneficiario es el empleado. Si hay mas de tres beneficiarios, adjunte una
hoja con los nombres adicionales y la informacion. Indique solo el/los beneficiario(s) primario(s).

¢ Hay una disputa de beneficiario? []Si []No

Nombre del beneficiario N.° 1

SSN/TIN* Relacion con el fallecido
Nombre del beneficiario N.° 2
SSN/TIN* Relacién con el fallecido

Nombre del beneficiario N.° 3

SSN/TIN* Relacion con el fallecido

*Numero de Seguro Social/Numero de Identificacion del Contribuyente

Declaracion del titular de la poliza grupal (nombre del representante del empleador o administrador que complet6 el formulario)

IMPRIMIR

FIRMA (REPRESENTANTE DEL TITULAR DE LA POLIZA/JEMPLEADOR) FECHA

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

Por este medio certifico que la informacion contenida en este formulario es precisa y completa, a mi leal saber y entender, y
que no tengo intereses financieros en esta reclamacion.

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.
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‘( E . . .
Declaracién del beneficiario !{{: Sun Life Financial®

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA CENTRAL
Para ser completado por cada Saldo inicial

beneficiario que hace una N.° de reclamacion de PF $

reclamacion.* (Imprimir).
Nombre del empleado/miembro

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social Numero de la pdliza

Seccion F: Informacién sobre usted, el beneficiario
Nombre del beneficiario

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Fecha de nacimiento del beneficiario
Numero de Seguro Social/ldentificacion del Contribuyente del beneficiario
Direccién del beneficiario

CALLE CIUDAD ESTADO  CODIGO POSTAL
Teléfono de dia: Teléfono particular
Direccion de correo electrénico
Relacién del beneficiario con el fallecido
¢ El fallecido era ciudadano estadounidense? [ ]Si []No En caso de «No», se requerira el formulario W-8 del IRS.
¢ Se reclaman beneficios por muerte accidental? []Si []No

En caso de «Si», proporcione toda informacion adicional de respaldo incluyendo informe policial, informe del médico
forense y recortes de periddicos.

*Solo los beneficiarios primarios, a menos que los beneficiarios contingentes deseen hacer una reclamacion.
INFORMACION IMPORTANTE DE IMPUESTOS

Las leyes federales de impuestos sobre la renta nos exigen que usted nos informe su numero correcto de Seguro
Social/ldentificacién del Contribuyente.

Lea y complete la siguiente informacion para cumplir con las leyes federales de impuestos sobre la renta. Consulte
«Pautas para determinar el Numero de Identificacion del Contribuyente correcto» en la pagina siguiente.

Certificacién
Bajo pena de perjurio, certifico que:

1. El'ndmero que figura en este formulario es mi nimero correcto de Seguro Social/ldentificacion del Contribuyente (o
estoy esperando que se me asigne un numero).

2. No estoy sujeto a retencion adicional porque: (a) Estoy exento de la retencion adicional o (b) no he sido notificado
por el Servicio de Impuestos Internos (IRS) que estoy sujeto a la retencion adicional por no haber informado todos
los intereses o dividendos o (c) el IRS me ha notificado que ya no estoy sujeto a la retencion adicional.

3. Soy ciudadano estadounidense u otra persona de EE. UU.
4. Estoy exento del informe de FATCA.

NOTA: Instrucciones de certificaciéon - Debe tachar el item 2 de arriba si ha sido notificado por el IRS de que usted
actualmente esta sujeto a retencion adicional debido a informacién incompleta de intereses o dividendos en su declaracion
de impuestos.

El IRS no necesita su consentimiento de ninguna disposicién de este documento salvo las certificaciones
requeridas para evitar la retencion adicional.

Su firma Fecha

Escriba su nombre en letra de molde
Nota: Su firma como se presenta arriba también se usara para verificar su firma de cheques de la cuenta de
ProviderFund®.

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un

representante.
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Nombre del empleado/miembro

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Fecha de nacimiento

PAUTAS PARA DETERMINAR EL NUMERO CORRECTO
DE IDENTIFICACION DEL CONTRIBUYENTE

Los numeros de Seguro Social tienen nueve digitos separados por dos guiones, por ejemplo, 123-45-6789. Los numeros de
identificacion del empleador tienen nueve digitos separados por un guion, por ejemplo, 98-7654321. Las siguientes pautas
lo ayudaran a determinar el numero que debe darnos.

1. Paraunapersona
Brinde el nimero de Seguro Social de la persona.

2. Paraunacuenta en custodia de un menor (Ley Uniforme de Donaciones a Menores)
Brinde el numero de Seguro Social del menor.

3. Paraunacuenta en nombre de un tutor para un tutor designado, menor o persona incompetente
Brinde el nimero de Seguro Social del tutor, menor o persona incompetente

4. Parauna herenciao un fideicomiso valido
Brinde el numero de identificacion del empleador de la herencia o el fideicomiso. (No proporcione el nimero de
identificacion del representante personal o fiduciario).

5. Parauna corporacién, organizacion religiosa, de beneficencia o educativa
Brinde el numero de identificacion del empleador de la corporacion o la organizacion.

Si no tiene numero de Seguro Social o identificacion del contribuyente, escriba «Solicitado» en el espacio del numero, firme
e indique la fecha en el formulario y envielo a Sun Life Financial. Tendra 60 dias para obtener el nimero de Seguro Social o
identificacion del contribuyente e informarnos el mismo.

1. «Solicitado» significa que ya ha solicitado o va a solicitar un numero de Seguro Social o identificacion del contribuyente
pronto.

2. Debe completar este formulario aun si esta exento de la retencion adicional para evitar una posible retencién adicional
incorrecta.

3. Si es extranjero, complete y envienos el formulario W-8 del IRS.
¢ESTA EXENTO DEL INFORME DE FATCA?

Puede estar sujeto al informe de FATCA si envia este formulario por una cuenta mantenida fuera de Estados Unidos por
algunas instituciones financieras extranjeras. Si envia este formulario por una cuenta que tiene en Estados Unidos, no se
requiere el informe de FATCA. Si es extranjero, complete y envienos el formulario W-8 del IRS. Para obtener mas
informacion, consulte Instrucciones generales del formulario W-9 del IRS.

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.
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Nombre del empleado/miembro

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE
Fecha de nacimiento

Nota importante sobre pago de beneficios: Si usted es un beneficiario personal cuya parte de las ganancias mas
intereses cumple con nuestros requisitos, se abrira una cuenta de ProviderFund® (una cuenta que devenga intereses) a su
nombre si asi lo desea. Los retiros de la cuenta de ProviderFund® (parecidos a cheques) se suministraran con la aprobacién
de la reclamacién de beneficios permitiendo acceso inmediato a su dinero. Para obtener mas informacion, consulte nuestro
folleto de ProviderFund® en http://www.assurantemployeebenefits.com/816/aebcom/forms/claims/k2796.pdf.

Beneficios de elegir una cuenta de ProviderFund®

Opciones: Tiene el tiempo que necesita para tomar decisiones financieras importantes y decidir las mejores opciones para
su futuro financiero durante este periodo critico y dificil.

Seguro: Todos los montos estan totalmente protegidos y garantizados por Union Security Insurance Company, una
compafiia cuya solidez financiera tiene clasificacion A (excelente) segun AM Best. Estas cuentas no estan garantizadas por
la Federal Deposit Insurance Corporation (FDIC).

Gratis: Recibira retiros gratis ilimitados y estados de cuenta mensuales mientras su cuenta esté abierta.
IAccesible: Puede hacer retiros por cualquier monto desde $250 hasta el saldo total en cualquier momento.

Interés: Su cuenta devenga intereses el dia de su apertura. El interés es compuesto diario y se acredita en su cuenta el dia
20 de cada mes.

Servicio: Puede llamar al 800.451.4531, extensién 2802 durante el horario de atencién para hablar con un representante de
cuentas para recibir ayuda con su cuenta. Ademas, puede llamar las 24 horas a nuestra linea gratuita al 888.227.1308 para
obtener actualizaciones rapidas de su cuenta.

Elija su método de pago:
L] Elijo participar en la opcion cuenta de ProviderFund®. Le enviaremos un contrato suplementario para que complete
antes de configurar la cuenta.

[ ] Prefiero recibir un cheque por la suma total.

Seccion G: Autorizacion para divulgar informacién / informacién médica
(Nota: Si el asegurado estaba en una exencion aprobada de reclamacion de prima, no es necesario completar esto).

1. Ocasionalmente, en el procesamiento de una reclamacién necesitamos comunicarnos con una fuente externa para obtener
informacion adicional. El representante legal o el familiar mas cercano del asegurado debe firmar la siguiente autorizacién
para evitar que debamos obtenerla en una fecha futura.

Ante la presentacién del original o una copia de esta autorizacion firmada, autorizo a cualquier profesional médico, hospital
u otra institucion de atencion médica, organizacion de apoyo de seguros, farmacia, agencia gubernamental, compania de
seguros, titular de pdliza de grupo, empleador o un agente, abogado, agencia de informes del consumidor o administrador
independiente, actuando en su nombre, a brindar informacién a Union Security Insurance Company sobre asesoramiento,
cuidado o tratamiento proporcionado al asegurado mencionado arriba o conyuge o hijos menores, cualquier informe de
examen post-mortem incluyendo autopsia, andlisis toxicoldgico e investigacion. Esto puede incluir informacion relacionada
con enfermedad mental, uso de drogas o consumo de alcohol. Autorizo a cualquier otra compafiia de seguros a divulgar
informacion de la pdliza y reclamacion. Autorizo a cualquier empleador, titular de poliza de grupo o administrador del plan de
beneficios a brindar informacion financiera o relacionada con el empleo a Union Security Insurance Company.

Entiendo que la informacion autorizada en el presente sera usada por Union Security Insurance Company para evaluar una
reclamacién de beneficios de seguro y que yo o cualquier representante autorizado recibira una copia de esta autorizacion a
solicitud. La informacion obtenida no se divulgara a ninguna persona u organizacion EXCEPTO a compafiias de seguros u
otra persona u organizacién que haga negocios o servicios legales relacionados con la reclamacion. Esta autorizaciéon no se
rige por la ley HIPAA, sin embargo, cuando sea necesario, es posible que me soliciten que firme un formulario de
autorizacion HIPAA, para que Union Security Insurance Company pueda usar y divulgar informacion protegida sobre su
salud.

Esta autorizacion es valida desde la fecha de la firma por la duracién de la reclamacion.
Firma Fecha

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.
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Nombre del empleado/miembro

APELLIDO NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE

Fecha de nacimiento

2. Indique el nombre y la direccién del médico de cabecera del empleado/dependiente.

Nombre Direccion Numero de teléfono Fechas de tratamientos Afecciones

INSTRUCCIONES PARA EL BENEFICIARIO

Si el asegurado no nombra un beneficiario o si el beneficiario nombrado ha fallecido antes que el asegurado:
e Envie una copia certificada del certificado de defuncion del beneficiario que fallecié antes que el asegurado.

e Los beneficios del seguro de vida se pagaran en el orden especificado en las disposiciones de la pdliza del
contrato.

e El familiar mas cercano debe completar una declaracion de supervivencia (formulario KC2181A).

Si el beneficiario es la herencia:

e Los beneficios del seguro de vida se pagaran al albacea/administrador de la herencia. El albacea/administrador
es designado por el tribunal sucesorio y es responsable de administrar la herencia del asegurado. Tenga en
cuenta que la persona designada como albacea/administrador en el testamento del asegurado debe ser
nombrada por el tribunal antes de que se pueda realizar el pago.

e El albacea/administrador de la herencia debe completar la declaracion del reclamante y proporcionar una copia
certificada de las cartas testamentarias o cartas de administracion emitidas por el tribunal sucesorio. El numero
de Identificacién del Contribuyente de la herencia (no el nimero de Seguro Social) es necesario en la declaracién
del reclamante.

Si el beneficiario es un menor:

e Para recibir el pago de los réditos de un seguro de vida, el beneficiario debe ser mayor de edad, segun lo
determina el estado donde reside el beneficiario. En casi todos los estados, la mayoria de edad es a los 18 afios.

e Si el beneficiario tiene menos de 18 afios de edad, entonces el padre o tutor del menor beneficiario debe
completar y firmar la declaracion del reclamante. Las ganancias se depositaran en una cuenta bloqueada de
ProviderFund® hasta que:

o El menor beneficiario alcance la mayoria de edad; como alternativa,
e El pago se hara a un tutor del menor nombrado por el tribunal. El tutor es designado por el tribunal y es

responsable de administrar la herencia del menor. Se debera enviar una copia de las cartas de custodia de la
herencia del menor a nuestra oficina.

Si el beneficiario es un fideicomiso:
¢ Cuando un fideicomiso o contrato fiduciario es designado como el beneficiario, se debe presentar una copia de

las siguientes paginas del fideicomiso: Primera pagina del fideicomiso, designacion del fideicomisario o
fideicomisario sucesor, pagina de firmas del fideicomiso.

Si la muerte del asegurado es la consecuencia directa de un accidente, los beneficios por muerte accidental
pueden ser pagaderos si la pdliza incluye muerte accidental.

e Sipresenta una reclamacion por muerte accidental, adjunte toda la informacién de respaldo disponible como el
informe de la investigacion oficial (policia, accidente, incendio, FAA, OSHA), el informe del médico forense o
recortes de periédicos.

Si tiene alguna pregunta, llame a nuestro equipo de Group Life Benefits al 800.451.4531 y sera atendido por un
representante.

Sun Life Financial Group Life Benefit, PO Box 973050, El Paso, Texas 79997-3050
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de informacion de salud protegida - Seguro de Vida g & oun Life rinancia
Nombre del asegurado/miembro N.° de Seguro Social
Cadigo
Direccion Ciudad Estado Postal
Persona que es el sujeto de la informacion de salud protegida
N.° de pdliza N.° de participacion N.° de cuenta N.° del certificado

Personas/categorias de personas gue brindan la informacion: Entidades que tienen la informacion identificadas a
continuacion, incluyendo médicos, proveedores de servicios médicos, farmacia, gerente de beneficios de farmacia o
cualquier entidad de servicios relacionados con farmacia; compafia de seguros, Administraciéon del Seguro Social,
agencia gubernamental, proveedor profesional o empleador que tenga informacion médica con respecto a cualquier
afeccion fisica o mental de la persona mencionada anteriormente.

Personas/categorias de personas gue reciben la informaciéon: Union Security Insurance Company o Union Security
Life Insurance Company of New York («companias»).

Por este medio autorizo el uso o divulgacion de informacién de salud protegida sobre la persona mencionada
anteriormente como se describe a continuacion:

Descripcion de lainformacion que se divulgara: Registros sobre asesoramiento, cuidado o tratamiento médico. Esto
puede incluir, aunque no exclusivamente,: informacién sobre el uso de drogas o consumo de alcohol; informe de examen
post-mortem incluyendo autopsia, analisis toxicologico e informes de investigacion; informes del accidente realizados por
personal de ambulancia, policia y paramédicos;, otras compafias de seguros o una compafiia de seguros de vida anterior
0 una poliza de seguro de vida e informacién de la reclamacion relacionada; e informacién financiera o relacionada con el
empleo.

El Unico propésito de esta divulgacion es la adjudicacién de unareclamacion de beneficios de seguro de vida
conforme la péliza mencionada anteriormente.

Entiendo lo siguiente:

¢ Tengo el derecho de negarme a firmar esta autorizacion, sin embargo, si me niego a firmar esta autorizacion entiendo
que las compafias no podran reunir la informacion necesaria para determinar si soy elegible para cobertura o
beneficios de la pdliza de seguro de una de las companias. Entiendo que una fotocopia o fax de esta autorizacién
tiene la misma validez que el original. A solicitud, puedo recibir una copia de esta autorizacion.

o Esta autorizacién es voluntaria. Puedo revocarla en cualquier momento escribiendo a Sun Life Financial, Privacy
Office, PO Box 419052, Kansas City, MO 64141-6052. Dicha revocacion no afectara ninguna medida tomada por las
compafias antes de la recepcién de la revocacion.

¢ La legislacion federal obliga a que le informemos que la informacion que recopilamos puede que, bajo ciertas
circunstancias, la divulguemos a terceros y, por ello, deje de estar protegida por la legislacion federal. Solo para
Oklahoma - se nos exige que le informemos que la informacidn autorizada para ser divulgada puede incluir
informacion que puede indicar la presencia de una enfermedad contagiosa o no contagiosa.

¢ Entiendo que la informacién obtenida por esta autorizaciéon puede ser usada o divulgada por planes que son y no son
de HIPAA.

¢ La autorizacion tiene vigencia desde la fecha de la firma hasta que se alcance una adjudicacién definitiva de la
reclamacion de beneficios del seguro de vida o 24 meses desde la fecha de la firma, lo que ocurra primero.

FIRMA DEL INDIVIDUO O REPRESENTANTE PERSONAL FECHA
Nombre en letra de molde del representante personal

Relacién con el asegurado/miembro

(por ejemplo, TUTOR LEGAL, ALBACEA, ADMINISTRADOR O FAMILIAR MAS CERCANO)

USTED PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACION
Haga una copia de la autorizacion firmada para sus registros. Luego envie por correo o fax la autorizacién completa y
firmada para el procesamiento a la direccidn correspondiente de abajo, agregando attention Life Claims:

Sun Life Financial es la marca de los productos de seguro suscritos por Union Security Insurance Company.

© 2016 Sun Life Assurance Company of Canada, Wellesley Hills, MA 02481. Todos los derechos reservados. Sun Life Financial y el

simbolo del globo son marcas comerciales registradas de Sun Life Assurance Company of Canada. Visitenos en www.sunlife.com/us.
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