Reclamante

M e dico

#ad Munet Courl, Puetlo Viejo PO Box 363467 Nia. Reclamaciin

Sai Juan, PR 00936-3467

TEL. (787) 620-2700 / 1-800-981-8662 BENEFICIO SOLICITADD
b e ol com ' Confinuidad de
Trans-Oceanc Lie Insurance o iy E-mail: sesvicinalclienla@iakeoom In capac:d 2
Documentos requeridos para someter reclamacion
Formlirio de Reckamaciin cumplimenlado:
+Parte posterior por &) médico gue le alendd
~Firte infanor por-al Tenedar de:Pallza
FORMULARIO DE RECLAMACION UTM
Asegurado Principal:
Nemibire hum. §.5. Fecha Nacimiento
Bireceion .
Telgfono E-mall:
(Favor de contestar)
1. ¢Estarecibiendo beneficios bajo alguna ley los dias que nos reclama? Si No_
Fecha desde que lo recibe: de e
Canlidad Semanal:
AUTORIZACION ¥ CONFIRMACION

Por aste medic autofizo 8 cuslauier médice on licancia para glercar su podesitn, hosmtal, clinica u ofe facildad medica, Comparia de Seguros, e “Medical
Infarmealicn Bureat’, u offa arganizaciin, Ingtitucion o persbas que Tuviersn alain réeord o canedimients de mi estady de salud y de cisiquier miembo da mi
familia, a fransferr a TOLIC, tal infomacion. Esla autorizacion estara vigente pot un periodo de 12 meses a partir de 1a fecha del reclamo. Una copla
folostatica di esta Auorzaglin v Confirmacion seratan valida como & original,

AVISO IMPORTANTE
Cuslguler persona que & sabiendas y oon |8 nfencian de delreudar presente informacion faiss en una soficlud de sequre o, que preseniare, ayudars, 0 hiciess
preserilan, una reclamacitn raudulents para el page de Una pardida o beneficlo, o presenlare més de ung reclamacidn por un mismo defio o pérdida, Incurrita en
delilo grave y conviclo que tiers, sera sancionado, par cada violation con pana de multa po manor di cinco mil {5,000) dalares, ni mayar de diez mil {10,000
dalares o pena de reclision por un 1émino fo de tes (3} afios, o ambas penas: De mediar clrounstanclds sgravantes, f pena fijz establebida podrd ser
aumenlada hastd un madmo de clnon {5) atios: de mediar circunslandias atenuanies, podrd ser reducida basta un minime de des (2) afics. Ley Nim. 18 dal 18 de

aneo de 2004
Aceplado confarme:
"~ Firma Fecha
INFORME DE PROGRES0 DE MEDICO EXAMINADOR
Mombre del Pacients Edad
1. Diagnéstice: Dy Codigo de 1CD:

2 i Confinua &l paclente incapacitade lotalmente sin poder frabajar? Si Mo Siesafirmalivo, hasta cugndo
3 jCuandoe sers tagaz de trabajar bajo ratamienta? Desde

Firma del Médico Examinador Especialidad
Mombreen Lelra de Malde MNimera de Licencia
Direceion Trlafono
~ PARA SER COMPLETADO POR LA ENTIDAD ASEGURADA ]
1, Nombie del empleado _ . 2. N, Seg Soc.
4. ,Comenzd & trabajsr? 5 Ma Fetha: de de

CERTIFICO, quesoy Ln representanis aliodzado del leneddl de la pllizs, y gue olrezco esta Infonmaciin & TOLIC y que |3 misma esid complala y corecln

Firma y Tiiulo-de otra persona aulorizada Faecha

MO SE ACEPTARA ESTE FORMULARIO DE NO ESTAR COMPLETADO Y FIRMADO POR EL TENEDOR DE LA POLIZA
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