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FORMULARIO DE RECLAMACION PARA EL SEGURO (GAP) Sun

DE INDEMNIZACION POR HOSPITALIZACION Life Financial®
(HOSPITAL CONFINEMENT INDEMNITY (GAP) CLAIM FORM)

ENVIE POR CORREO A:

LI = FIDELITY SECURITY LIFE INSURANCE COMPANY Fidelity Security Life Insurance Company

Pt ees 3130 Broadway PO Box 418131

Kansas City, MO 64141-8131
Phone: 800-648-8624 Fax: 816-968-0575
Email: Claimsmail@ftj.com

LISTA DE VERIFICACION

1. Llene la DECLARACION DEL ASEGURADO que aparece a continuacién contestando todas las
preguntas detalladamente.

2. Llene un formulario por separado para cada miembro de la familia.

3. Anexe una copia de la EXPLICACION DE BENEFICIOS (EOB) proporcionada por la aseguradora
de su Plan Integral de Gastos Médicos Mayores (Comprehensive Major Medical Plan) pertinente
a este formulario de reclamacion.

4. Anexe unacopia de la factura detallada que concuerde con la EOB. La factura tendra que
indicar la fecha del servicio, tipo de servicio, lugar del servicio y el diagndstico. La reclamacion
no podré ser tramitada sin esta informacién requerida.

5. Remita este formulario de reclamacion con todas las facturas detalladas y las EOBs al precitado
domicilio o por fax al precitado nimero o al precitado correo electrénico.

Por favor tenga en mente que la comunicacion remitida por correo electréonico a través del Internet
no es segura. Aungue no es probable, existe la posibilidad de que la informacién que usted anexe
a un correo electrénico puede ser interceptada y leida por personas a quienes dicho correo no es
dirigido. Aunque le recomendamos que remita sus correos electrénicos en forma encriptada, usted
puede enviarlos no encriptados, bajo su propio riesgo. Los corredores y otros socios comerciales
tienen que utilizar métodos de correos electronicos seguros para el envio de reclamaciones a

Nnosotros.
DECLARACION DEL ASEGURADO
Su nombre ] Mas. ] Fem. Fecha de nac.
Numero de pdliza Nombre del empleador Num. Seg. Soc.
Su domicilio (Numero y calle) Ciudad Estado Cadigo postal Num. de tel.
Nombre del paciente Fecha de nac.
Vinculo con el Asegurado: [ ] Simismo [] Hijo [] Cényuge [ Hija

Describa la lesion o enfermedad detalladamente (Si es una lesion, describa cdmo ocurrié el accidente.)

Fecha de la lesion o fecha de comienzo de la enfermedad:

Nombre y domicilio del médico que primero brindé tratamiento por concepto de esta condicion | Fecha de la 12. vez que fue
tratado

¢ Fue la lesion o enfermedad atribuible al empleo? ¢ Solicitara usted o su dependiente Compensacion para Trabajadores?

[ 1Si[INo [1Si [INo

ADVERTENCIA A TODAS LAS PERSONAS QUE ESTEN LLENANDO ESTE FORMULARIO: Cualquier persona que intente
defraudar o que esté consciente de estar facilitando fraude contra una compania de seguros y remita una solicitud o presente una
reclamacion con declaraciones falsas o engafiosas, sera culpable de haber cometido fraude en materia de seguros.

*»**ADVERTENCIA — Refiérase a las advertencias de fraude pertinentes al estado especifico en las paginas 3y 4 ***
Hago contra que la informacion que he proporcionado en apoyo a esta reclamacion es veridica y correcta.

>

Firma del Asegurado Fecha

iIMPORTANTE! POR FAVOR, LLENE LA AUTORIZACION INCLUIDA CON ESTE FORMULARIO.
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FIDELITY SECURITY LIFE
INSURANCE COMPANY

——
P.0. BOX 418131 » 3130 BROADWAY ¢ KANSAS CITY, MO 64141-8131
800-648-8624 (EN TODAS LAS AREAS) * FAX 816-968-0575

AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION DE CARACTER MEDICO
Autorizo la divulgacion de informacién de caracter médico pertinente o referente a:

Nombre: Fecha de nac. Num. de pdliza
Num. de reclamacioén

Autorizo la divulgacion de toda informacion que: (i) haya sido generada o recibida por un proveedor de atencion
médica, plan médico incluso compania de seguros médicos, agente de seguros médicos, autoridad de salud publica,
empleador, comparia de seguros de vida, escuela o universidad o entidad de compensaciones médicas; y (ii) esté
relacionada con la salud fisica 0 mental, ya sea en el pasado, en la actualidad o en el futuro o condiciones sufridas por una
de las precitadas personas; el suministro de atencion médica a una de las precitadas personas; o el pago, ya sea en el
pasado, en la actualidad o en el futuro por concepto del suministro de atencién médica a una de las precitadas personas.
Esta autorizacion permite la divulgacion de todos los expedientes médicos, incluyendo sin limitaciéon alguna, los que
contengan informacioén referente a los diagnoésticos, tratamientos, consultas, atencion, asesoria, pruebas de laboratorio o
procedimientos diagnosticos, examenes fisicos, recomendaciones para tratamiento en el futuro e informacion referente a los
farmacos recetados.

Especificamente, autorizo la divulgacion de informacion referente a: (i) enfermedades contagiosas, incluso el VIH, SIDA,
complejo relacionado con el SIDA (hasta el alcance permitido por la ley estatal y federal); (ii) tratamiento por concepto de
abuso de drogas y alcohol; (iii) enfermedades mentales y tratamiento; y (iv) condiciones genéticas, incluso pruebas para la
deteccion de trastornos genéticos (hasta el alcance permitido por la ley estatal y federal). No obstante de lo precitado, esta
Autorizacién no autoriza la divulgacién de las anotaciones referentes a la psicoterapia.

Autorizo la divulgacién de la informacién previamente detallada a todo proveedor de atencion médica, incluyendo sin
limitacion alguna, a médicos, profesionales médicos, hospitales, clinicas, instalaciones médicas o instalaciones relacionadas
con el suministro de atencién médica, gerentes de beneficios farmacéuticos, farmacias, o entidades relacionadas con
farmacias y a todo plan médico, aseguradoras, organizaciones de apoyo a las aseguradoras, tales como la MIB, Inc. (“MIB”),
filiales de planes médicos o aseguradoras y a todas aquellas personas o entidades que proporcionen servicios a dichos
filiales.

Autorizo a Fidelity Security Life Insurance Company, incluso sus filiales, subsidiarias y asociados comerciales, incluso
aquellas personas o entidades que proporcionen servicios a dichos asociados, a recibir la informacién divulgada que haya
sido autorizada en este documento, asi como a utilizar la informacion divulgada conforme a esta Autorizacién para
administrar el plan de cobertura médico de la persona previamente indicada. Autorizo a Fidelity Security Life Insurance
Company o sus reaseguradoras a remitir un informe breve referente a mi informacién médica protegida a la MIB.

Una copia fotografiada de esta autorizacion sera tan valida como la original. Reconozco y acepto que esta Autorizacion sera
valida por un periodo de dos afios, contado a partir de la fecha anotada al calce.

Entiendo que mis proveedores no podran rehusarse a proporcionar tratamiento relacionado con los servicios de atencion
médica si me rehusara a firmar esta Autorizacion. Ademas entiendo que si me rehusara a firmar esta Autorizacién para la
divulgacion completa de mis expedientes médicos, existe la posibilitad de que Fidelity Security Life Insurance Company no
pueda pagar los beneficios. Entiendo que tengo el derecho a revocar esta Autorizacién, en cualquier momento, remitiendo
mi revocacion en forma escrita a: Fidelity Security Life Insurance Company at P.O. Box 418131, Kansas City, MO 64141-
8131, Attention: Privacy Officer.

Entiendo que cualquier informacion que haya sido divulgada de conformidad con esta Autorizacion podra ser re-divulgada y
que una vez que haya sido re-divulgada, la misma no sera cubierta bajo las normas federales que rigen sobre la privacidad y
confidencialidad pertinente a la informacion de caracter médico.

Entiendo que recibiré una copia firmada de esta Autorizacion.
>

Firma de la persona o representante personal de dicha persona Fecha

Si fuera firmada por el representante personal de la persona (tal como un padre en nombre y representacion de un hijo),
indique su autoridad para firmar en nombre y representacion de la persona.

Sun Life Financial es la marca privada del Seguro Grupal “Gap” de Indemnizacion por Hospitalizacién o del Seguro Complementario “Gap”
de Gastos Médicos suscritos por Fidelity Security Life Insurance Company, Kansas City, MO 64111.

© 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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ADVERTENCIA REFERENTE A FRAUDE: Para los estados de AL, AZ, AR, CA, CO, DE, DC, FL, GA, IN, KS, KY, LA,
MD, ME, NC, NE, NJ, NM, OK, OR, PA, RI, TN, TX, VA, VT, WA y WV, por favor refiérase a las siguientes
advertencias de fraude:

Alabama: Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacién falsa o fraudulenta para recaudar beneficios
o retribucién por concepto de una pérdida o que, deliberadamente, proporcione informacién falsa en una solicitud para
seguro, sera culpable de haber cometido un delito y podria estar sujeta al resarcimiento, la aplicacién de multas o a la
reclusién en una prisién o a cualquier combinacion de las mismas.

Advertencia referente a fraude en Arizona: Para su proteccion, la ley de Arizona requiere que lo
siguiente 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.

Arkansas, Louisiana, Rhode Island, West Virginia: Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacion
falsa o fraudulenta para recaudar beneficios o retribucion por concepto de una pérdida o que, deliberadamente,
proporcione informacion falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de haber cometido un delito y podria estar
sujeta a la aplicacién de multas y a la reclusién en una prision.

California: Para su proteccion, la ley de California requiere que lo siguiente aparezca en este formulario: Cualquier
persona que, deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta con la finalidad de recaudar retribucién por
concepto de una pérdida, sera culpable de haber cometido un delito y podréa estar sujeta a la aplicacion de multas y a la
reclusion en una prisién estatal.

Colorado: El suministro de informacién o datos falsos, incompletos o engafiosos a una compafia de seguros con
el propésito de defraudar o intentar defraudar a dicha compania es considerado un acto ilicito, si dicha informacién o datos
fueran remitidos deliberadamente. Las penalidades podrian abarcar la reclusion en una prisién, la aplicacién de multas, la
denegacion del seguro y la aplicacién de sanciones por dafios y perjuicios. Cualquier compafiia de seguros o agente de
una compafia de seguros que, deliberadamente, proporcione informacion 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 pdliza 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.

Delaware: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencidon de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier
compafiia de seguros, remita una declaracion relacionada con una reclamacién con informacion falsa, incompleta
0 engafnosa, sera culpable de haber cometido un delito.

District of Columbia: ADVERTENCIA: El suministro de informacién falsa o engafiosa a una aseguradora con la finalidad
de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona, es un delito. Las penalidades abarcan la reclusiéon en una
prision y/o la aplicacion de multas. Asimismo, una aseguradora podria denegar el pago de los beneficios provenientes de
un seguro, si el solicitante hubiera proporcionado informacion falsa materialmente relacionada con la reclamacion de
dichos beneficios.

Florida: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intenciéon de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier
aseguradora, remita una declaracion relacionada con una reclamacién o una solicitud con informacién falsa, incompleta o
enganosa, sera culpable de haber cometido un delito de tercer grado.

Georgia, Oregon, Vermont: Cualquier persona que intente defraudar o que esté consciente de estar facilitando
fraude contra una compafia de seguros y remita una solicitud o presente una reclamacion con declaraciones falsas o
engafiosas, podra ser culpable de haber cometido fraude en materia de seguros.

Indiana: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros, remita
una declaracion relacionada con una reclamacion con informacion falsa, incompleta o enganosa, sera culpable de haber
cometido un delito grave.
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Kansas: Cualquier persona que intente defraudar o que esté consciente de estar facilitando fraude contra una compainiia
de seguros y remita una solicitud o presente una reclamacion con declaraciones falsas o engafiosas, podra ser
culpable de haber cometido fraude en materia de seguros de conformidad con lo determinado por un tribunal de justicia.

Kentucky: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a
cualquier otra persona, remita una declaracién relacionada con una reclamacién con informaciéon materialmente falsa o
que oculte datos materialmente relacionados con dicha documentacion con la finalidad de engafiar, habra cometido un
acto fraudulento en materia de seguros, lo cual es un delito.

Maryland: Cualquier persona que, a sabiendas y deliberadamente, remita una reclamacién falsa o fraudulenta para
recaudar beneficios o retribucién por concepto de una pérdida o que, a sabiendas y deliberadamente, proporcione
informacion falsa en una solicitud para seguro, sera culpable de haber cometido un delito y podria estar sujeta a la
aplicacion de multas y a la reclusion en una prision.

Maine, Tennessee, Washington: El suministro de informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compania de seguros
en forma deliberada y con la finalidad de defraudar a la misma, es un delito. Las penalidades podrian abarcar el
encarcelamiento, la aplicacion de multas o la denegacion de los beneficios derivados de un seguro.

Nebraska: Cualquier persona que, con intencién de defraudar o que esté consciente de estar facilitando fraude contra una
compafiia de seguros y remita una solicitud o presente una reclamacion con declaraciones materialmente falsas
o engafosas, sera culpable de haber cometido fraude en materia de seguros.

New Jersey: Cualquier persona que, deliberadamente, remita una declaracion relacionada con una reclamacion
con informacion falsa o engafiosa, estara sujeta a la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

New Mexico: Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta para recaudar
beneficios o retribuciéon por concepto de una pérdida o que, deliberadamente, proporcione informacién falsa en una
solicitud para seguro, sera culpable de haber cometido un delito y podria estar sujeta a la aplicacion de penalidades
criminales y civiles.

North Carolina: Cualquier persona que, con la intencidon de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier compafiia
de seguros o reclamante de seguro, sera culpable de haber cometido un delito (delito grave Clase H) y podra estar sujeta
a la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencidon de perjudicar, defraudar o
engafar a cualquier compania de seguros, remita una reclamacion para recaudar los réditos provenientes de una
poliza de seguro con informacion falsa, incompleta o enganosa, sera culpable de haber cometido un delito grave.

Pennsylvania: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién de defraudar a cualquier compania de
seguros 0 a cualquier otra persona, remita una solicitud para seguro o una declaraciéon relacionada con una
reclamacién  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. Dicho acto
constituye un delito y expone a dicha persona a la aplicacién de penalidades criminales y civiles.

Texas: Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacioén falsa o fraudulenta con la finalidad de recaudar
retribucion por concepto de una pérdida, sera culpable de haber cometido un delito y podra estar sujeta a la aplicacion de
multas y a la reclusién en una prision estatal.

Virginia: El suministro de informacion 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 penalidades abarcan el encarcelamiento, la aplicaciéon de
multas y la denegacion de los beneficios de seguro.

NOTICE ADVERTENCIA
This is a translation of a document originally drawn up in English. Accordingly, Esta es la traduccién de un documento originalmente redactado en inglés.
it is understood that all legal rights, responsibilities and/or obligations are Consiguientemente, hagase saber que todos los derechos legales, responsabilidades
governed by the original English version of this document. Furthermore, we ylu obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la version original del
reserve the right to correct any errors in this document. documento expedido en inglés. Ademas, nosotros nos reservamos el derecho de

corregir cualquier error en este documento.
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