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Guia para completar adecuadamente el formulario de reclamo de incapacidad a corto plazo
del seguro grupal

Mutual of Omaha agradece la oportunidad de proveerle una valiosa proteccidn para sus ingresos. Confiamos en la informacién que
usted proporciona en este formulario para determinar eficazmente si califica para los beneficios grupales de incapacidad a corto plazo.

Esta guia provee informacion e instrucciones para ayudarlo a completar y enviar correctamente el formulario de reclamo. Consulte
a su empleador/administrador de beneficios si necesita ayuda para proporcionar informacioén a través del formulario.

Consejos importantes para enviar copias en papel

* Antes de enviarla, aseglrese de haber proporcionado toda la informacidon necesaria y haber respondido a todas las preguntas de forma
completa y precisa. Si falta informacidn o no se puede leer, el procesamiento de su formulario se retrasara.

* Las siguientes pautas proporcionan informacién valiosa para ayudarle a completar correctamente el formulario.

* Haga una copia del formulario completado para sus registros antes de enviarlo a Mutual of Omaha/United of Omaha.

Advertencias obligatorias sobre fraudes
Antes de completar el formulario de reclamo, lea las Advertencias obligatorias sobre fraudes que aparecen en la siguiente pagina.

Pautas para la seccién 1: Declaracién del empleado
El empleado debe completar esta seccion. Las fechas deben incluir el mes, el diay el afio. El formulario debe estar firmado por usted para
considerarse completado.

* Elndimero de identificacién de grupo de su empleador constara de ocho caracteres, comenzando con “GO0Q" y seguido de cuatro letras o
numeros adicionales especificos de su empleador.

» Eltitulo de trabajo es el nombre del puesto que usted ocupa con el empleador.

* “Horas trabajadas por semana" se refiere al nimero de horas que trabaja por semana para el empleador.

* Laaltura se debe escribir en pies y pulgadas.

* El peso se debe escribir en libras.

= “Mano habil"” se refiere a si tiene mas destreza con la mano derecha o con la izquierda.

* “Fecha de incapacidad” se refiere al primer dia que usted estuvo ausente del trabajo debido a la afeccién incapacitante.

* “Fecha del primer tratamiento” es la fecha en que buscé atencién médica por primera vez debido a la afeccidén incapacitante.

= "Otros ingresos” se refiere al dinero que esté recibiendo o ha solicitado recibir de cualquier fuente, ademas de su reclamo por beneficios por
incapacidad con Mutual of Omaha/United of Omaha.

= Su historia clinica con sus proveedores podria ser necesaria para tomar una decision con respecto a su reclamo. Necesitara un formulario
de autorizacion completado para obtenerla. Para evitar cualquier retraso adicional con su reclamo, asegurese de completar y enviar los
formularios de autorizacién junto con su solicitud de reclamo.

Autorizacion para divulgar informacion personal y autorizacion para divulgar informacion médica a mi empleador
El empleado deberd completar ambas autorizaciones. Las fechas deben incluir el mes, el dia y el afio. El formulario debe estar firmado por
usted o su representante legal para considerarse completado.

= Al firmar la autorizacién, usted estd solicitando beneficios por incapacidad a corto plazo con Mutual of Omaha/United of Omahay accede a
permitir la divulgacion de informacidn personal a las partes necesarias con el fin de procesar el reclamo.

* Siel nombre relacionado con cualquiera de sus historias clinicas es diferente del nombre provisto en el formulario, incluya cualquier nombre
alternativo. Esto podria ocurrir en caso de un cambio de nombre debido al matrimonio o adopcidn.

Pautas para la secciéon 2: Declaracion del empleador
El empleador debera completar esta seccidn. Las fechas deben incluir el mes, el dia y el afio. El formulario debe estar firmado por el empleador
para considerarse completado.

* El ndmero de identificacién de grupo consta de ocho caracteres, comenzando con “GO00Q" y seguido de cuatro letras o nimeros adicionales.
* “Fecha de cobertura con este plan” indica la fecha en que la cobertura del empleado entré en vigencia.
* Incluya la copia del formulario de inscripcidn del empleado, si corresponde.

Pautas para la seccién 3: Declaracion del médico tratante
El médico tratante debe completar esta seccidn. Las fechas deben incluir el mes, el diay el afio. El formulario debe estar firmado por el médico
tratante para considerarse completado.
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Advertencias de fraude

Revise la advertencia de fraude especifica para su lugar de residencia antes de firmar el formulario o solicitud adjunta.

Todos los demas estados: Cualquier persona que, deliberadamente
y con la intencién de defraudar a una empresa de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo
que contenga informacién materialmente falsa u oculta con el
propdsito de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de
hecho estara cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un
delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Alabama: Cualquier persona que presente deliberadamente un
reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio,
o que deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud
de seguro sera culpable de un delito y quedara sujeta a multas de
restitucion o encarcelamiento, o alguna combinacién de estos.

Arkansas/Maine/Ohio/Tennessee: Cualquier persona que, con
la intencién de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un
fraude contra una aseguradora, presente una solicitud o presente
un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa sera
culpable de fraude de seguro.

California: Para su proteccidn, el derecho de California exige que
aparezca lo siguiente en este formulario. Toda persona que a
sabiendas presente informacidn falsa o fraudulenta para obtener
o modificar la cobertura de un seguro o para presentar una
reclamacion por el pago de un siniestro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusién en una prisién estatal.

Colorado: Es ilegal proporcionar deliberadamente informacién o
datos falsos, incompletos o engafiosos a una empresa de seguros
con el propdsito de defraudar o intentar defraudar a dicha empresa.
Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, denegacion
de seguro y dafios civiles. Cualquier empresa de seguros o agente
de una empresa de seguros que deliberadamente proporcione
informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a un
asegurado o solicitante con el propédsito de defraudar o intentar
defraudar al asegurado o solicitante con respecto a un acuerdo o
indemnizacién pagadera del producto del seguro sera denunciado
ante la division de seguros de Colorado dentro del departamento de
agencias reguladoras.

Distrito de Columbia: Es delito proporcionar informacién falsa o
engafiosa a una aseguradora con el propdsito de defraudar a la
aseguradora o a cualquier otra persona. Las sanciones incluyen
encarcelamiento o multas. Ademas, una aseguradora puede
denegar los beneficios del seguro si un solicitante proporciona
informacidn falsa relacionada materialmente con un reclamo.

Florida: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién
de perjudicar, defraudar o engafiar a una aseguradora, presente una
declaracién de reclamo o una solicitud que contenga informacion
falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de un delito grave del
tercer grado.

Kansas: Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién
de defraudar a una empresa de seguros u otra persona, presente
una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que contenga
informacion materialmente falsa u oculta con el propdsito de
engafiar, informacion relativa a cualquier material de hecho estara
cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un delito, y dicha
persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles determinadas
por un tribunal de justicia.

Kentucky: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencion de defraudar a una empresa de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que
contenga informacién materialmente falsa u oculta con el propdsito
de engafiar, informacion relativa a cualquier material de hecho
estard cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un delito.

Louisiana: Cualquier persona que deliberadamente presente un reclamo
falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio, o que
deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud de seguro,
es culpable de un delito y quedara sujeta a multas y encarcelamiento.
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Maryland: Cualquier persona que deliberada o conscientemente
presente un reclamo falso o fraudulento por el pago de una
pérdida o beneficio, o que deliberada o intencionalmente presente
informacidn falsa en una solicitud de seguro, sera culpable de un
delito y quedara sujeta a multas y encarcelamiento.

Massachusetts/Vermont: Cualquier persona que, deliberadamente
y con la intencién de defraudar a una empresa de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo
que contenga informacién materialmente falsa u oculta con el
propdsito de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de
hecho estara cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un
delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Nueva Jersey: Cualquier persona que deliberadamente incluya
informacion falsa o engafiosa en una solicitud de seguro quedara
sujeta a sanciones penales y civiles.

Nuevo México: Cualquier persona que deliberadamente presente
un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida o
beneficio, o que deliberadamente presente informacion falsa en una
solicitud de seguro, sera culpable de un crimen y quedara sujeta a
multas civiles y sanciones penales.

Nueva York: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencidn de defraudar a una empresa de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que
contenga informacién materialmente falsa, u oculta con el propdsito
de engafiar, informacidn relativa a cualquier material de hecho,
estard cometiendo un acto de seguro fraudulento, que es un delito,
y también quedara sujeta a sanciones civiles que no excedan los
cinco mil délares y el valor declarado del reclamo por cada una de
esas infracciones.

Carolina del Norte/Oregon: Cualquier persona que,
deliberadamente y con la intencién de defraudar a una empresa

de seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o
declaracién de reclamo que contenga informacién materialmente
falsa u oculta con el propdsito de engafiar, informacién relativa a
cualquier material de hecho estara cometiendo un acto de fraude de
seguro, que es un delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones
penales y civiles.

Puerto Rico: Cualquier persona que proporcione informacién oral
o escrita, u ofrezca cualquier testimonio sobre acciones ilegales

o inadecuadas que debido a su naturaleza constituyan acciones
fraudulentas para las empresas aseguradoras, a sabiendas de que
los datos son falsos, estard cometiendo un delito grave y, tras la
condena, serd sancionada por cada infraccidon con una multa de no
menos de cinco mil délares ($5000) y no mas de diez mil délares
($10 000) por cada infraccidn, o una pena fija de prisién por tres
(3) afios, 0 ambas penas. En caso de que existan circunstancias
agravantes, la sancion asi establecida podra incrementarse hasta
un maximo de cinco (5) afios; si existen circunstancias atenuantes,
podria reducirse a un minimo de dos (2) afios.

Rhode Island: Cualquier persona que deliberadamente presente un
reclamo falso o fraudulento por el pago de una pérdida o beneficio,
o que deliberadamente presente informacién falsa en una solicitud
de seguro, es culpable de un delito, y quedard sujeta a multas y
encarcelamiento.

Virginia: Cualquier persona que, con la intencién de defraudar o a
sabiendas de que esta facilitando un fraude contra una aseguradora,
presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una
declaracién falsa o engafiosa puede haber violado la ley estatal.

Washington: Es delito proporcionar deliberadamente informacion
falsa, incompleta o engafiosa a una empresa de seguros con el

fin de defraudar a dicha empresa. Las sanciones incluyen prision,
multas y denegacién de beneficios de seguro.



Formulario de reclamo por incapacidad a corto plazo

Seccion 1- Declaracién del empleado (responder a todas las preguntas para evitar retrasos)

Nombre del empleador actual Numero de identificacion Titulo del trabajo Horas trabajadas
del grupo por semana

Nombre del empleado
Direccién del empleado Ciudad del empleado Estado del empleado  Cddigo postal del empleado
Numero de teléfono particular del empleado (con cédigo de drea) Numero de teléfono celular del empleado (con cédigo de &rea)

Numero de seguridad social del empleado Direccién de correo electrénico del empleado

Fecha de nacimiento del empleado Altura Peso Mano habil: U Masculino U Soltero/a W Viudo/a
W Derecha W Izquierda U Femenino U Casado/a U Divorciado/a
¢Fecha del primer dia en que fue incapaz de trabajar? Fecha del primer tratamiento Fecha estimada de regreso al trabajo

Naturaleza de la afeccién y fecha de aparicion de los primeros sintomas, o describa cémo y dénde ocurrié el accidente.

¢Es una incapacidad relacionada con el trabajo? ASi W No ¢Presentd un reclamo de indemnizacién por accidente laboral? dSi W No

¢{Laincapacidad esté relacionada con un accidente automovilistico o hay terceros responsables? s/ [ No

Nombre del médico Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del médico Fecha/s en que visité a dicho médico
Del al

Nombre del médico Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del médico Fecha/s en que visité a dicho médico
Del al

Nombre del médico Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del médico Fecha/s en que visité a dicho médico
Del al

Nombre del hospital Departamento de tratamiento Teléfono ( )
Fax ( )

Direccién del hospital Fecha/s en que recibié tratamiento en dicho hospital

Del al

Fuente de ingresos (marque todos los beneficios que usted esta recibiendo o sea elegible para recibir.)

(1 Jubilacién de la seguridad social (1 Seguro estatal por incapacidad U Desempleo U Licencia familiar o médica pagada por el estado
U Seguro por incapacidad de la seguridad social [ Pensién de jubilacién U Seguro sin adjudicacién de culpa

U Plan canadiense de pensiones U Pensién por incapacidad U Otros (incluye beneficios individuales o grupales)

U Indemnizacién por accidente laboral U Incapacidad a corto plazo

*Podria tener que solicitar su historia clinica a su proveedor. Para evitar cualquier retraso adicional con el reclamo, asegtrese de completar y enviar el formulario
de autorizacién junto con su solicitud de reclamo. Debera presentar un formulario de autorizaciéon completado y enviar dicho formulario de autorizacién junto con
su solicitud de reclamo.



Informacidn para la retencion de impuestos
En caso de aprobarse su solicitud de beneficios, éMutual of Omaha/United of Omaha deberia retener impuestos sobre ingresos de sus cheques de beneficios? S ( No

Si la respuesta es Si, écuanto deberia retener de cada cheque (el minimo es de $20.31 por semana). $ .00

Aviso de sobrepago: En caso de recibir un pago excesivo en cualquier momento durante la duracién de este reclamo, nosotros, Mutual of Omaha Life Insurance Company
(Mutual) o United of Omaha Life Insurance Company (United), solicitaremos el reembolso del monto excedente. Esta cantidad es igual al beneficio neto que recibié y
cualquier impuesto federal sobre ingresos pagado a su nombre en cualquier momento anterior al afio fiscal actual. Su firma en el formulario de reclamo autoriza a Mutual
o United a recuperar cualquier impuesto sobrepago de seguridad social o Medicare que se haya pagado a su nombre, y certifica que usted no intentard recuperar un
reembolso o crédito de los impuestos del seguro social o de Medicare con ningtn formulario W-2C que se le proporcione en funcién de los cobros recibidos.

Firma (obligatoria para todos los reclamos).
Cualquier persona que, deliberadamente y con la intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a una aseguradora, presente una declaraciéon de reclamo o una
solicitud que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa sera culpable de un delito grave del tercer grado.

Las declaraciones anteriores son verdaderas y completas a mi saber y entender.

X

Firma del empleado Fecha



Autorizacion para divulgar informacién personal

1.

Nombre/s utilizado/s para los registros (si es diferente del nombre siguiente):

Yo (el abajo firmante) autorizo a cualquier médico, odontdlogo, farmacéutico, otro proveedor de atencién médica, hospital,
clinica o centro médico, aseguradora, reaseguradora, organizacion de apoyo a los servicios de seguros, empleador, agencia
gubernamental, agencia de informes de solvencia, o la pdliza de seguros o el administrador del plan de beneficios para divulgar
registros que contengan la Informacién Personal de:

Nombre del solicitante

(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre)
Fecha de nacimiento Numero de seguridad social

Esta informacion médica o de salud puede incluir informacion sobre el diagndstico y el tratamiento de enfermedades mentales,
consumo de alcohol y de drogas. Esto también puede incluir informacién sobre el diagndstico, tratamiento y resultados de
pruebas relacionadas con VIH, SIDA y enfermedades de transmisidn sexual, a menos que la ley estatal lo restrinja.

Informacién personal que se divulgara:

* datos o registros sobre mi historia clinica, tratamiento, recetas, consultas (incluidos informes médicos y psicoldgicos,
registros, graficos, notas (excluidas notas de psicoterapia), radiografias, imagenes o correspondencia, y cualquier afeccién
médica que tenga o haya tenido;

* cualquier informacion relacionada con la cobertura del plan de beneficios o del seguro, reclamos o beneficios; o

* cualquier informacidn, datos o registros relacionados con mis actividades (incluidos registros relacionados con mi seguridad
social, indemnizacidn por accidente laboral, ingresos de jubilacidn, informacidn financiera, ganancias e historial laboral)

Autorizo a divulgar mi informacién personal con:
Servicios de gestion de reclamos de seguros grupales
Mutual of Omaha Insurance Company/United of Omaha Life Insurance Company
3300 Mutual of Omaha Plaza
Omaha, NE 68175-0001

or Fax: 402-997-1865 o correo electrénico: newdisabilityclaim@mutualofomaha.com

Entiendo que Mutual utilizara mi informacion personal con el fin de evaluar mi solicitud de beneficios, o en la medida que lo
exige o permite la ley, y que, en caso de no firmar esta autorizacién, no recibiré el pago de mi solicitud de beneficios. También
autorizo a Mutual a divulgar mi informacién personal de la siguiente manera:
* asu reaseguradora, u otras personas u organizaciones que proporcionan servicios comerciales, legales o de apoyo a
seguros en relacion con mi/s reclamo/s; o
* a un proveedor especializado en la solicitud de Beneficios de Incapacidad de la seguridad social; o
* a proveedores/consultores qgue me proporcionen servicios relacionados con el bienestar, la incapacidad o la licencia como
parte de un plan de beneficios patrocinado por el empleador; o
* para planes de incapacidad autoasegurados solamente, a mi empleador; o
* para planes totalmente asegurados a mi empleador para su uso en discusiones con Mutual con respecto a mi capacidad
funcional, y cualquier restriccidn y limitaciones relacionadas, con el fin de facilitar mi regreso al trabajo; o
* |o que por lo demas exija o permita la ley, o segtn yo lo autorice

Entiendo que mi informacidn personal puede estar sujeta a la redivulgacién por parte del destinatario y que ya no estara
protegida por la ley federal o estatal.

Entiendo que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando una solicitud escrita para Mutual en la
direccién mencionada anteriormente. Si revoco esta Autorizacién, no afectard ningtin uso o divulgacién de informacién personal
que haya ocurrido antes de que Mutual reciba mi revocacién. Si no se recibe la revocacion por escrito, esta Autorizacién seguira
siendo vélida hasta 24 meses después de la fecha firmada.

Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta Autorizacién y que una copia tiene la misma validez que el original.

CONSERVE UNA COPIA FIRMADA PARA SUS REGISTROS

Firma del representante legal

Tipo de representante legal

Firma del solicitante Fecha

Si corresponde: Soy el representante legal del solicitante y estoy autorizado a dar el consentimiento en representacion del
solicitante.

Nombre impreso del representante legal

ESTA AUTORIZACION CUMPLE CON HIPAA'Y OTRAS LEYES FEDERALES Y ESTATALES



Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente.



Autorizacion para divulgar informacién médica a mi empleador

Autorizo a Mutual of Omaha Insurance Company y a United of Omaha Life Insurance Company a divulgar mi informacién
médica a mi empleador y al agente de mi empleador. Entiendo que esta informacién sera utilizada por mi empleador, y su
agente, para monitorear y administrar el programa de beneficios por discapacidad proporcionado por la pdliza de discapacidad
de mi Grupo. También entiendo que mi empleador y su agente utilizaran la informacién Gnicamente con el propédsito de auditar
los beneficios por discapacidad pagados, proporcionar asistencia a reclamos, determinar la exencién o la interrupcion de las
deducciones de prima, y coordinar con otros planes de continuidad salarial subsidiados que mi empleador pueda ofrecer.

La informacidén de salud que puede divulgarse de conformidad con esta autorizacién incluye elementos tales como la historia
clinica, condicién mental y fisica, registros de medicamentos recetados, y consumo de alcohol o drogas.

Comprendo que puedo negarme a firmar esta autorizacion.

Esta autorizacion permanecera en vigencia durante 24 meses contiguos a partir de la fecha de firma. Entiendo que puedo revocar
esta autorizacion en cualquier momento. Si quisiera revocar esta autorizacion, debo enviar mi solicitud de revocacion a:

ATTN: Servicios de Gestion de Discapacidad Grupal
Mutual of Omaha Insurance Company/United of Omaha Life Insurance Company
3300 Mutual of Omaha Plaza
Omaha, NE 68175-0001

o
Fax 402-997-1865

o
Correo electrénico newdisabilityclaim@mutualofomaha.com

También comprendo que, si revoco esta autorizacion, no afectara ningtin uso o divulgacion de informacién personal que haya
ocurrido antes de que se reciba mi revocacién.

Comprendo que tengo derecho a recibir una copia de esta autorizacién. Una copia de esta autorizacién es tan efectiva como la
original.

(Aclaracién y direccién)

Firma Fecha
o
Si corresponde: Soy el representante legal de la persona cuya informacién financiera y de salud debe ser divulgada, pero estoy

autorizado a conceder permiso en nombre de esa persona.

Aclaracion del representante legal

Firma del representante legal

Tipo de representante legal

Fecha

CONSERVE UNA COPIA FIRMADA PARA SUS REGISTROS
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Autorizacion de transferencia electréonica de fondos (EFT)

Depésito directo de pagos de beneficios

Entiendo que al completar este formulario, autorizo a United

of Omaha Life Insurance Company a depositar directamente

en mi cuenta bancaria a través de transferencia electrénica de
fondos (EFT) los pagos que se me deben en virtud de un contrato
emitido o administrado por United of Omaha a mi institucién
financiera con la informacién proporcionada a continuacién, para
el crédito a mi cuenta. Declaro que la informacién bancaria que se
detalla a continuacién no estd asociada con una tarjeta bancaria
prepaga ouna cuenta de cheques/ahorros no estandar, y entiendo
quedicha tarjeta bancaria prepaga o cuentas de cheques/ahorros
noestandar no son aceptadas por United of Omaha.

Ademas, autorizo e instruyo al banco a cargar dicha cuenta o
la cuenta de mi patrimonio por cualquier pago realizado por
error seglin lo determinado por United of Omaha y reembolsar
cualquier pago realizado después de mi muerte o realizado por
error y reembolsar cualquier pago a United of Omaha previa
solicitud por escrito al banco.

Ademas entiendo y acepto que es mi responsabilidad asegurar
que toda la informacién bancaria reportada en este formulario sea
precisa y correcta para el depdsito apropiado de mi(s) pago(s)

y que United of Omaha puede confiar en esta informacién y no
tendra la obligacién de asegurar la veracidad de la informacion.
Completar este formulario no es una garantia de que se pagaran
los beneficios.

Informacion del beneficiario
Nombre completo

Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal

Numero de teléfono ()
Numero de seguro social

Numero de pdliza
Numero de reclamo

Numero de beneficiario (sélo para uso de oficina)

X

Ademas, entiendo y acepto que cualquier pago realizado en una
cuenta bancaria incorrecta (incluidos, entre otros, una tarjeta
bancaria prepaga o una cuenta corriente/de ahorros no estandar,
ambas de los cuales no son aceptados por United of Omaha)

de acuerdo con la informacién reportada en este formulario, los
perderé y United of Omaha no tiene la obligacién de recuperar
esos fondos o hacerme pagos de reemplazo.

Ademas, entiendo y acepto para mi, mis herederos, albaceas

y patrimonio indemnizar y eximir de responsabilidad a United
of Omaha de cualquier pérdida o dafio de cualquier naturaleza,
incluidos los costos o los honorarios de abogados incurridos
debido a que dicho banco acttia de conformidad con esta
Autorizacién.

Ademas, entiendo y acepto que United of Omaha no es
responsable de ningln cargo bancario u otros costos asociados
con o que surjan de este acuerdo.

También entiendo que si mi banco no puede aceptar EFT, los
cheques se enviaran por correo a mi residencia.

Me reservo el derecho de revocar y cancelar esta autorizacion.
Dicha revocacion y cancelacién entrara en vigencia dentro de los
5 dias habiles siguientes a la recepcion de la notificacion por parte
de United of Omaha.

Informacién bancaria
Nombre del banco
Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal
Numero de teléfono ()
Numero de cuenta

Numero de ruta/transito ABA del banco

Tarjetas bancarias prepago y no
estdndar no se permiten cuentas
de cheques/ahorros.

W Comprobacién
U Ahorros

(Marque solo uno)

Aprobado por/Fecha (sélo para uso de oficina)

Firma del beneficiario

Informacién del contacto

Adjunte YA SEA un cheque anulado para verificar O
una boleta de depdsito para ahorros y devolver con este
formulario a:

United of Omaha Life Insurance Company
HO8W-GDMS

3316 Farnam Street

Omaha, NE 68172-7420

600740_STD_LTD_SP

Fecha

También puede enviar un fax al 402-997-1865 o enviar un
correo electrénico a submitgrpdisinfo@mutualofomaha.com

Si tiene alguna pregunta sobre EFT, no dude en comunicarse
con nuestros representantes de servicio al cliente al nimero
gratuito 1-800-877-5176 (de lunes a jueves de 7 a.m. - 5:30
p.m.y viernes 7 a.m. - 5 p.m. CST).



Esta pagina se ha dejado en blanco intencionalmente.



Seccidn 2: Declaracion del empleador (Responder a todas las preguntas para evitar retrasos)

Nombre de la empresa Numero de identificacién del grupo
N.2 o descripcidn de clase N.2 o descripcidn de divisién/ubicacién
Direccidn Ciudad Estado Cédigo postal

Direccidén de correo electrénico

Nombre del empleado Numero de teléfono del empleado
Direccién del empleado Ciudad del empleado Estado del empleado Cédigo postal del empleado
Fecha de nacimiento del empleado Numero de seguridad social del empleado

Ingresos brutos semanales
(Aviso: Los beneficios se calcularan en funcién de la prima recibida.)

Fecha de entrada en vigencia del salario Nudmero de horas trabajadas por semana ¢la causa de la incapacidad es laboral? 'Si  No

El empleado es elegible para: W Incapacidad a largo plazo 1 Seguro de incapacidad del estado U Licencia familiar remunerada
U Licencia médica remunerada [ Seguro de vida grupal

Para los planes Tax Choice:

éSeincluye el valor de la prima pagada por el empleador en la retribucién del trabajador, y lo convierte en un beneficio no imponible? 'Si L No
(Asumiremos que es un beneficio imponible a menos que se indique lo contrario).

Para los planes Non-Tax Choice:

iEl empleado contribuye a la prima? 'Si W No

Si la respuesta es “si," équé porcentaje paga el empleado? %  ¢antes o después de impuestos? En bruto

Clasificacién de la némina del empleado: W Exento D Noexento [ Asalariado W Porhora [ Sindicalizado W No sindicalizado W Otra

¢Cdémo se remunerd al empleado?

{El empleado continta recibiendo indemnizacién o remuneracién desde su tltimo dia de trabajo? Si W No

{Elempleado es elegible para vacaciones o tiempo libre remunerado? ASi W No  Silarespuesta es “si,” responda las siguientes preguntas.
¢Monto semanal? ¢Fecha de entrada en vigencia de los beneficios? ¢Fecha de finalizacion de los beneficios?
{Elempleado es elegible para continuacién de salario? (A'Si (A No Silarespuesta es “si,” responda las siguientes preguntas.

¢éMonto semanal? ¢Fecha de entrada en vigencia de los beneficios? ¢Fecha de finalizacién de los beneficios?
(ElEmpleado es elegible para la licencia por enfermedad? (ASi I No Silarespuesta es “si,” responda las siguientes preguntas.

¢Monto semanal? ¢Fecha de entrada en vigencia de los beneficios? éFecha de finalizacién de los beneficios?

El empleado es elegible para: U Licencia familiar remunerada [ Licencia médica remunerada Estado
¢Monto semanal? ¢Fecha de entrada en vigencia de los beneficios? ¢Fecha de finalizacién de los beneficios?

Fecha de contratacién Fecha de cobertura con este plan

¢éSe ha presentado una solicitud de indemnizacién por accidente laboral? LS W No
¢El solicitante contaba con cobertura por incapacidad a corto plazo con otra aseguradora durante su empleo con usted? Si [ No

Sila respuesta es “si,” escriba la fecha de entrada en vigencia de cobertura y el nombre de la aseguradora anterior.

Fecha de entrada en vigencia Nombre

Aviso importante: Para empleados de 60 afios de edad o mas, consulte las disposiciones de la péliza con respecto a la continuacién de cobertura de seguro de
vida grupal y los derechos de conversién.

Si el empleado ya no esta trabajando las horas minimas que exige la pdliza, indique por qué: U Finalizacién de contrato de empleo [ Despido

U Licencia personal U Licencia médica (por €., FMLA) [ Otra (explique)




Contéactese con el supervisor directo del empleado y luego marque la exigencia de fuerza que se ajuste mejor al trabajo del empleado:

'S - Sedentario 10 Ib (4,5 kg) de elevacién maxima, elevacion/carga ocasional de articulos pequefios. Es posible que requiera caminar o
ponerse de pie ocasionalmente.

AL - Liviano 20 Ib (9 kg) de elevacién maxima con elevacion/carga frecuente de hasta 10 libras (4,5 kg) Un trabajo es ligero si el

Marque empleado realiza menos trabajos de elevacién, pero debe caminar/estar de pie por una cantidad significativa de tiempo o
uno si el empleado estd principalmente sentado, pero debe empujar/tirar de controles con brazos o piernas.

UM - Medio 50 libras (22,7 kg) de elevacién méxima con elevacién/carga frecuente de hasta 25 libras (11,3 kg)

dP - Pesado 100 libras (45,3 kg) de elevacién maxima con elevacion/carga frecuente de hasta 50 libras (22,7 kg)

U MP - Muy pesado Mas de 100 libras (45,3 kg) de elevacion con elevacién/carga frecuente de méas de 50 libras (22,7 kg)
Titulo del puesto del empleado (incluir descripcién de trabajo) Ultimo dia trabajado Primer dia laboral perdido

{El empleado fue despedido o se le otorgé una licencia sin goce de sueldo en los Gltimos 12 meses? 'S W No
En caso afirmativo, proporcione las fechas en las que el empleado no estaba trabajando activamente y la fecha en que regresé al trabajo activo.

Fechas Empleado no estaba trabajando activamente Fecha en que el empleado regresé al trabajo activo

{Se pagaron primas durante el trabajo o despido? ASi W No
{El empleado ha regresado al trabajo? dSi W No

um

a) Silarespuestaes “si", écuando? b) Silarespuesta es “no”, écudl es la fecha estimada de regreso al trabajo?

Si el médico le ha otorgado al solicitante el alta médica para regresar al trabajo a medio tiempo, con adaptaciones laborales temporales, o una combinacién de
ambas, ésu empresa consideraria estas adaptaciones para ayudar a facilitar el regreso al trabajo? 'Si [ No

Nombre impreso Firma de la persona que completé el formulario de reclamo Titulo de la persona que completé el formulario de reclamo

Fecha de firma Numero de teléfono (con cédigo de drea)  Nimero de fax (con cédigo de drea)  Direccidn de correo electrénico

Debera notificarnos si el empleado regresa al trabajo después de la presentacion de este formulario.



Seccion 3: Declaracion del médico tratante (Responda a todas las preguntas para evitar retrasos)
3300 Mutual of Omaha Plaza, Omaha, NE 68175-0001 | Fax: (402) 997-1865

Nombre del empleador Numero de identificacién del grupo
Nombre del paciente (apellido, nombre, segundo nombre) impreso Fecha de nacimiento Numero de teléfono del empleado
Direccién del empleado Ciudad del empleado Estado del empleado  Cddigo postal del empleado
Diagndstico Cdédigo/s CIE-10

Sintomas Fecha en que los sintomas aparecieron por primera vez
Fecha inicial de tratamiento Ultima fecha de tratamiento Préxima fecha de tratamiento/visita al consultorio
La incapacidad se debe a: 1 Accidente/Lesién W Enfermedad ¢Es una incapacidad relacionada con el trabajo? Si L No

Si corresponde, enumere los cédigos/procedimientos quirdrgicos. Describa completamente y proporcione fechas, si las hubiera.

Si la incapacidad se debe al embarazo, proporcione la siguiente informacion:
Fecha del dltimo periodo menstrual Fecha prevista de parto Tipo de parto esperado:
U Vaginal [ Cesérea
Fecha real de parto Tipo real de parto:
U Vaginal [ Cesérea

Si la respuesta a alguna de las siguientes preguntas es “si", proporcione la informacién a la derecha de esa pregunta.

éLa paciente fue tratada en una Fecha de tratamiento  Nombre del hospital Nombre del médico
sala de emergencias? dSi W No

¢Algun otro médico traté o Fecha de tratamiento  Nombre y direccién del médico
tratard a la paciente? si W No

éLa paciente estuvo internada? Fecha de internacién en el hospital: Nombre del hospital
Usi dNo Del Al
¢La paciente se sometié a cirugia ambulatoria Fecha de la cirugia Nombre del centro de salud o en un centro de cirugia ambulatoria

enunhospital? ASi  WNo

Limitaciones funcionales - Capacidades

Indique la frecuencia diaria con la que puede realizar Indique el maximo de tiempo en que puede realizar cada actividad por vez.
la actividad listada.
_ _ ) _ ____Sentado _____Arrodillado ______D: Destrezamanual
(n = nunca, o = ocasionalmente, f = frecuentemente,
¢ = constantemente) Tiempo |: Destreza manual
total de pie
Elevar Cargar
De pie Eninteriores D: Por debajo
1-5libras (0,45a2,26 kg) 1-5libras (0,45a2,26 kg) del hombro
610 libras (2,722 4,53 kg) 610 libras (2,722 4,53 kg) _ Caminando I Pordebajo
del hombro >
oL ey Extenderse
N-25libras (5kga,33kg) N-25libras (5kga,33kg) Flexionando En exteriores D: Por encima
26-50 libras (11,79 2 22,67 kg) 26-50 libras (1179 2 22,67 kg) la espalda de los hombros
) ) Permanecer Trabajando con | Porencima
51-100 libras (23,13 a 45,35 kg) 51-100 libras (23,13 a 45,35 kg) en cuclillas otras personas de los hombro )
Mas de 100 libras (45,3 kg) Mas de 100 libras (45,3 kg) Agacharse Otra (especifique)

Por favor, notifiquenos si el Empleado regresa al trabajo después de la presentacion de este formulario.



Limitaciones mentales - Capacidades

Marque la respuesta adecuada sobre la capacidad de la persona para adaptarse a estas situaciones de trabajo especificas en este momento.

Algo Muy Incapaz de
llimitado limitado limitado realizar
Respetar lasreglas detrabajo............coo i 4 4 4 4
Realizar trabajos repetitivos o de ciclos cortos ........................... ] ] ] ]
Trabajar a un ritmo constante. ............cooouiiiiiiiii 4 4 4 4
Mantener la atencién y la concentracion. ... 4 4 4 4
Realizar diversas tareas. .........oiii i ] ] ] ]
Comprender, recordar y realizar instrucciones complejas de trabajo. ... ... 4 4 4 4
Respetar los limites y normas establecidos .............................. 4 4 4 4
Relacionarse con los compafieros de trabajo............................. ] ] ] ]
Interactuar con [0S SUPEIVISOreS ...\ oeer et 4 4 4 4
Interactuar con el publico/clientes ...........co i a a a a
Utilizar su criterio y tomar decisiones ... ] ] ] ]
Dirigir, controlar o planificar las actividades de otros trabajadores. . . ... ... 4 4 4 4
Influenciar las opiniones, actitudes y criterios de otras personas .......... 4 4 4 4
Expresar sentimientos personales. ..............co i ] ] ] ]
Trabajar de manera solitaria o fisicamente separada de otras personas. . .. 4 4 4 4

éCuales son las funciones del puesto usual o propio que el empleado es incapaz de realizar? (Proporcione razones aqui, si no se han proporcionado ya.)

¢Cudles son las restricciones funcionales que sufre la persona?

¢Cuéndo espera que el paciente recupere las capacidades previas a las adaptaciones?

¢Recomendaria la rehabilitacién vocacional para este paciente? Si W No

El paciente ha sido incapacitado continuo (incapaz de trabajar) de a

El paciente deberfa poder trabajar:  Tiempo completo [ Medio tiempo en o si no hay una fecha especifica, en:
J1imes Di1a3meses W3a6meses W Otro (especifique)

¢Cudl es su plan de tratamiento para que el paciente regrese al trabajo o recupere su nivel de capacidad anterior?

Nombre del médico tratante (impreso) Especialidad/Titulo/s Numero de identificacidn fiscal
Direccién (N.2, calle, ciudad, cédigo postal del estado) Numero de teléfono Ndmero de fax
(con cédigo de area) (con cédigo de area)

Si es necesario, {a quién podemos contactar en la oficina del médico tratante para obtener informacién adicional?

Nombre Numero de teléfono (con cddigo de drea)

Firma del médico tratante Fecha

Por favor, notifiquenos si el Empleado regresa al trabajo después de la presentacion de este formulario.
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