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Una guia para completar adecuadamente el formulario de reclamo de incapacidad grupal

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

Esta guia provee informacidn 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 informacién a través del formulario.

Consejos importantes para enviar copias en papel

* Antes de enviar el formulario, asegurese de haber incluido toda la informacién y de haber respondido todas las preguntas de manera
completa y precisa. Si falta informacidn o no puede leerse (es ilegible), el procesamiento de su formulario se retrasara..

= Consulte las siguientes pautas para cada seccion, que le proveeran informacién importante para poder completar adecuadamente el
formulario.

* Realice 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 seccién. Responda a todas las preguntas para evitar posibles retrasos. Todas las fechas deben indicar el mes,
el diay el afio.

A. Informacion personal

* El ndmero de directiva de grupo tendra ocho caracteres, comenzando con “GO00" seguido de cuatro letras o nimeros adicionales
especificos de su empleador.

» Escriba el peso en libras y la altura en pies y pulgadas.

= "Puesto/titulo de trabajo” se refiere al titulo del puesto que usted ocupa con el empleador.

* Indique cualquier otro plan de Mutual of Omaha/United of Omaha con el que esté actualmente asegurado.

C. Informacion sobre su afeccion incapacitante
“Fecha del primer tratamiento” es la fecha en que buscé atenciéon médica por primera vez debido a la afeccidn incapacitante.

D. Informacion sobre el trabajo
= El dltimo dia trabajado es el dia antes de que usted se ausentara por primera vez del trabajo debido a la afeccidn incapacitante.

E. Informacidn de atencion y tratamiento
* Proporcione el nombre, la especialidad, el teléfono y la direccién de cada médico u hospital que lo traté por su afeccién incapacitante.

F. Informacion sobre otros beneficios de ingresos

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

* Marque todas las fuentes adicionales de ingresos que correspondan.

G. Informacién para la retencién de impuestos
= Sjusted recibe el pago de su reclamo, indique si desea que Mutual of Omaha retenga impuestos sobre los ingresos de su pago de beneficios,
y si es asi, indique la cantidad. El minimo es de $88 por mes.

H. Firma
= Sufirma es un requisito obligatorio.

Educacion, formacidn y experiencia laboral

* El empleado debe completar este formulario. Aseglrese de que todas las preguntas han sido respondidas de forma completa y precisa. Si
falta informacién o no puede leerse (es ilegible), el procesamiento de su formulario se retrasara.

* Los servicios de rehabilitacion profesional incluyen, entre otros, (a) modificacidon del trabajo; (b) asignacién laboral; (c) nueva formacion; y
(d) otras actividades razonablemente necesarias para ayudarlo a volver al trabajo.
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Autorizacién para divulgar informacién personal
El empleado debe completar esta autorizacion.

* Leatodos los puntos de esta seccién. Al firmar la autorizacidn, usted esta solicitando beneficios de discapacidad a largo plazo con Mutual of
Omaha/United of Omaha, y acepta permitir la divulgacién de informacidn personal a las partes necesarias para fines de procesamiento de
reclamos.

* 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, por ejemplo.

* IMPORTANTE: El formulario debe estar firmado por usted para considerarse completado.

Pautas para la secciéon 2: Declaracién del empleador
El empleador deberd completar esta seccién. Responda a todas las preguntas para evitar posibles retrasos. Todas las fechas deben indicar el
mes, el diay el afo.

A. Informacién sobre el empleador
* El nimero de directiva de grupo tendrd ocho caracteres, comenzando con “GO00" seguido de cuatro letras o nimeros adicionales.

B. Informacion sobre el empleado

= “Fecha de cobertura con este plan” indica la fecha en que la cobertura del empleado entré en vigencia.

= “Fecha de cobertura con plan anterior” indica la fecha de entrada en vigencia de la cobertura del empleado con un plan anterior al del plan de
Mutual of Omaha.

= “Numero de horas que el empleado trabaja regularmente” se refiere a la cantidad de horas que el empleado tipicamente trabaja por dia o por
semana para el empleador.

C. Informacidn para la retencién de impuestos
= Siesta seccion no se completa, Mutual of Omaha asumira que la prima pagada por el empleado es con délares antes de impuestos.
= De no ser asi, indique lo contrario y proporcione el porcentaje del monto.

E. Informacién para la exencion de seguro de vida
* “Fecha de terminacién del seguro de vida" se refiere al primer dia sin cobertura vigente.
= Sicorresponde, “Pago hasta la fecha” para el seguro de vida grupal se refiere a la fecha en la que vence la siguiente prima..

F. Informacidn sobre su plan de pensién
* Esta seccién no es aplicable si la afeccidén incapacitante es la maternidad.

H. Informacién sobre el salario del empleado

* Indique el método de pago para el empleado.

= Sies por hora, indique también la tarifa por hora que se le paga al empleado.
* Adjunte la documentacién de némina como informacién de respaldo.

Pautas para la seccién 3: Analisis de trabajo
El empleador debera completar esta seccion si no existe una descripcion formal para el trabajo. Si no hay una descripcién formal del trabajo
disponible, responda a todas las preguntas para evitar posibles retrasos. Todas las fechas deben indicar el mes, el dia y el afio.

A. Informacion sobre el trabajo del empleado

* “Ocasionalmente” significa que el empleado realiza esta actividad hasta el 33 por ciento del tiempo.
* “Frecuentemente” significa que el empleado realiza la actividad del 34 al 66 por ciento del tiempo.

* “Continuamente” significa que el empleado realiza la actividad del 67 al 100 por ciento del tiempo.

B. Aspectos fisicos del trabajo

* Marque todas las actividades que se apliquen al trabajo del empleado.

* Indique la frecuencia con la que el empleado realiza la actividad utilizando las pautas de la seccién A, informacidn sobre el trabajo del
empleado.

Pautas para la seccidn 4: Firma y documentacion adjunta

* Adjunte una copia de la descripcidon del trabajo del empleado a la solicitud de reclamo.

= Adjunte cualquier documentacién adicional que pueda ser Util para revisar la solicitud, incluidas explicaciones adicionales para cualquiera de
las preguntas de la solicitud.

= Su firma es un requisito obligatorio.

Pautas para la secciéon 5: Declaracién del médico tratante
El médico tratante debe completar esta seccidén. Responda a todas las preguntas para evitar posibles retrasos. Todas las fechas deben indicar el
mes, el dia y el afio.



Advertencias de fraude

Advertencias obligatorias sobre fraude

(las advertencias especificas para cada estado se aplican para los residentes de dicho estado)

Advertencia de fraude: Cualquier persona que, deliberadamente

y con la intencién de defraudar a una compaiiia 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, informacion relativa a cualquier hecho
material relevante, estard 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 informacién falsa en una solicitud
de seguro sera culpable de un delito y quedara sujeta a multas de
restitucidn o encarcelamiento, o alguna combinacién de estos.

Arkansas/Kentucky/Louisiana/Maine/Nuevo México/Ohio/
Tennessee: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencién de defraudar o sabiendo que esta facilitando un fraude
contra una aseguradora, presente una solicitud o presente un
reclamo que contenga una declaracion falsa o engafiosa sera
culpable de fraude de seguro.

California: Para su proteccidn, la ley de California exige que la
siguiente informacién aparezca en este formulario: Cualquier
persona que deliberadamente presente un reclamo falso o
fraudulento por el pago de una pérdida sera culpable de un delito, y
quedard sujeta a multas y encarcelamiento en la prisién estatal.

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

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Es delito proporcionar
informacidn falsa o engafiosa a una aseguradora con el propdsito
de defraudar a la aseguradora o a cualquier otra persona.

Las sanciones incluyen penas de prisién o multas. Ademas,

una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro

si un solicitante proporciona informacion falsa relacionada
materialmente con un reclamo.

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
informacién materialmente falsa u oculta con el propésito 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.

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
informacién falsa en una solicitud de seguro, sera culpable de un
delito y quedara sujeta a multas y encarcelamiento.

Nueva Jersey: Cualquier persona que a sabiendas presente una
declaracién de reclamo que contenga informacion falsa o engafiosa
estd sujeta a sanciones penales y civiles.

Nueva York: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencion de defraudar a una empresa de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo

gue contenga informacién materialmente falsa, u oculta con el
propdsito de engafiar, informacion 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.

Oregén: 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 propésito de
engafar, 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
0 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, estara cometiendo un delito grave y, tras
la condena, serd sancionada por cada infraccién con una multa
de no menos de cinco mil délares ($5000) y no mas de diez mil
ddlares ($10 000) por cada infraccidn, o una pena fija de prision
por tres (3) afios, 0 ambas penas. En caso de que se produzcan
circunstancias agravantes, la sancion fija asi establecida podra
incrementarse hasta un maximo de cinco (5) afios; si existen
circunstancias atenuantes, puede 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 quedara sujeta a multas y
encarcelamiento.

Vermont: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencion 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, informacion relativa a cualquier material de hecho,
estard cometiendo un acto de fraude de seguro, que es un delito, y
dicha persona quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Islas Virgenes: Cualquier persona que, deliberadamente y con la
intencién de defraudar a una compafiia de seguros u otra persona,
presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que
contenga cualquier informacién materialmente falsa u oculta con
el propésito de engafiar, informacion relativa a cualquier hecho
material relevante, estara cometiendo un acto de fraude de seguro,
que es un delito, y dicha persona quedara sujeta a sanciones
penales.

Virginia: Cualquier persona que, con la intencién de defraudar

0 a sabiendas de que esté facilitando un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o presente un reclamo que
contenga una declaracion falsa o engafiosa puede haber violado la
ley estatal.



Formulario de reclamo de incapacidad 3300 Mutual of Omaha Plaza | Omaha, NE 68175-0001
Teléfono (800) 877-5176 (linea gratuita) | Fax (402) 997-1865

.Qué tipo d bertura de i idad tiene? . )
¢Qué tipo de cobertura de incapacidad tiene Correo electrénico newdisabilityclaim@mutualofomaha.com

W Incapacidad a corto plazo U Incapacidad a largo plazo 1 Ambas

Seccidn 1: Declaracion del empleado (responda todas las preguntas para evitar retrasos.)

A. Informacion personal

Apellido del empleado Primer nombre del empleado Inicial del segundo Ndmero de
nombre del empleado péliza grupal

Direccién del empleado Ciudad del empleado Estado/provincia del empleado Cddigo postal del empleado
Teléfono ( ) Direccidn de correo electrénico del empleado Numero de seguridad social del empleado
Fecha de nacimiento del empleado Altura Peso [ Masculino U Diestro/a U Soltero/a 1 Viudo/a

U Femenino U Zurdo/a U Casado/a U Divorciado/a
Nombre de su empleador (incluya divisiéon/ubicacién, si corresponde) Su puesto/titulo del trabajo
¢Con qué cobertura de pdlizas de Mutual of Omaha/United of Omaha cuenta actualmente? éTenia cobertura de incapacidad antes de entrar

en vigencia con Mutual of Omaha? dsi [ No

Aviso importante: Si tiene seguro de vida grupal a través de su empleador, contactese con su administrador de beneficios lo antes posible para determinar qué
opciones tiene disponibles para continuar con su seguro de vida. Algunas opciones requieren acciones 31dias a partir de la fecha en que deje el trabajo o la
cobertura finalice para obtener la continuacién del seguro de vida.

Si su cobertura fue redactada en California, Carolina del Norte o Michigan, e incluye beneficios de sobreviviente, verifique su pdliza para saber si puede elegir
un beneficiario para beneficios de sobreviviente. Si es asi, puede obtener un formulario de designacién de beneficiarios en Internet o con su empleador.

B. Informacién sobre su familia (necesaria para determinar su elegibilidad para beneficios de seguridad social.)

Spouse’'s Name Numero de seguridad social del conyuge  Fecha de Nacimiento del conyuge  éSu conyuge tiene empleo?
dsi UNo
Nombre y apellido de cualquier hijo menor de 25 afios Fecha de nacimiento Numero de seguridad social

C. Informacidn sobre su afeccion incapacitante

1. Sisuincapacidad se debe a una lesién o enfermedad, responda las siguientes preguntas y luego contintie al punto 3 debajo.
¢Cudndo ocurrid la lesion?

¢Doénde y cédmo ocurrid la lesiéon?

¢Cuél es la fecha en que recibié tratamiento por primera vez con un médico?

2. Sisuincapacidad se debe a un embarazo o una enfermedad, responda las siguientes preguntas. Si su incapacidad no esta relacionada con el embarazo,
avance a la pregunta n.2 3.

¢Cuales fueron sus primeros sintomas?
¢Cuéndo noté por primera vez dichos sintomas?
éCudl es la fecha en que recibié tratamiento por primera vez con un médico?

3. Sisuincapacidad se debe a una lesion o una enfermedad, pero no al embarazo, responda las siguientes preguntas.
éPor qué es incapaz de trabajar?

Antes de dejar de trabajar, ésu afeccién le exigié cambiar su trabajo o la forma en que hacia su trabajo? Si W No Sila respuesta es Si, especifique a
continuacion.

éSu afeccién esta vinculada a su trabajo? Si L No  Silarespuesta es Si, especifique a continuacién.

¢Ha presentado o tiene intenciones de presentar una solicitud de indemnizacién por accidente laboral? 'Si ([ No

D. Information About Work

¢Cual fue la fecha en que trabajé por? Durante su tltimo dia de trabajo, itrabajé la jornada completa? Si (d No

Ultima vez antes de la incapacidad Si la respuesta es No, especifique.

éFecha en la que fue incapaz? éHa regresado al trabajo? U Si, a medio tiempo [ Si, atiempo completo W No
de trabajar por primera vez ¢En qué fecha regresé al trabajo?

Si todavia no ha regresado al trabajo, éespera hacerlo? [ Si, a medio tiempo A Si, a tiempo completo W No
¢En qué fecha espera poder regresar al trabajo?

¢Actualmente es empleado auténomo o trabaja para otro empleador? ASi W No Silarespuesta es Si, explique en detalle.



E. Information About Care and Treatment (If additional space is needed, please provide details on a separate page.)

Nombre del médico que brindé la primera atencién médica por su incapacidad actual.  Especialidad del médico Teléfono ( )
Fax ( )
Direccién del médico Fecha/s en que visité a dicho médico
Del Al
Indique a continuacién cualquier otro médico u hospital que haya visitado para esta afeccion.
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 ( )
Direccidén del hospital Fecha/s en que recibié tratamiento en dicho hospital
Del Al
Nombre del hospital Departamento de tratamiento Teléfono ( )
Fax ( )
Direccidén del hospital Fecha/s en que recibié tratamiento en dicho hospital
Del Al
F. Informacion sobre otros beneficios de ingresos (marque todos los beneficios que recibe o que es elegible para recibir.)
Fuente de ingresos Monto Semanal/Mensual  Fecha de presentacion Fecha de comienzo Fecha de finalizacion
del reclamo de los pagos de los pagos
Jubilacién de la seguridad social _Monthly
Incapacidad de la seguridad social _Monthly
Plan canadiense de pensiones Monthly
Indemnizacién por accidente laboral _Monthly
Seguro estatal por incapacidad _Monthly
Pensién de jubilacién _Monthly
Pensién por incapacidad _Monthly
Incapacidad a corto plazo Monthly
Seguro por desempleo _Monthly
Seguro sin adjudicacién de culpa “Monthly
Otros (incluye beneficios individuales o grupales) _Monthly
Estado Tipo de licencia Fecha de inicio de licencia Fecha de finalizacion de licencia Cantidad semanal
Licencia familiar o médica pagada por el estado (1 Licencia familiar
remunerada
U Licencia médica
remunerada

G. Informacién para la retencién 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? ('Si [ No
Si la respuesta es Si, équé monto se deberia retener de cada cheque (el minimo es de $88.00 por mes). $ .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 recibid y any Federal Income Tax paid on your behalf for any time prior to current tax year. Your signature on the claim form authorizes
Mutual or United to recover any overpaid Medicare and/or Social Security Tax that was paid on your behalf and certifies you will not attempt to recover a
refund or credit of the Medicare and/ or Social Security Tax with any Form W-2C that is furnished to you based on recoveries received.

H. Firma (obligatoria para todos los reclamos.)

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 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



Educacién, formacién y experiencia laboral

Nombre

Numero de pdliza

Formacion académica

Graduado de escuela secundariaz 'Si  No
Si la respuesta es No, indique el tltimo grado completado

Diploma de educacién general (GED): ASi W No Area de especializacién: [ General

¢ Asistié a la universidad? Si I No Fecha de la tltima vez que asistié

Numero de reclamo

Fecha de la dltima vez que

Nombre y direccidn de la universidad

U Comercial W Vocacional

U Otra

Especialidad/es

Estado final:  Alumno de 12afio [ Alumno de 22 afioc Alumno de 32 afio

Titulo/s obtenido/s

W Alumno de 42 afio

U Titulo de grado

U Escuela de posgrado

Otra formacién profesional

Certificacion/es

Habilidades de informatica

Servicio militar: (ASi W No Silarespuesta es Si, ien qué divisidn sirvié?

Rango

Especialidad

¢Qué programas de computadora sabe utilizar?

Mencione todos los idiomas que sabe hablar con fluidez

Experiencia laboral

Completar todos los campos. Comience desde su empleo mas reciente y realice una lista cronoldgica.

Fecha: Del Al

Empleador

Titulo del trabajo

Indique las obligaciones del trabajo

Indique los requisitos fisicos del trabajo

Producto o servicio producido

éSupervisé a otras personas? dSi W No

¢éMotivo por el que abandoné el cargo?

Fecha: Del Al

Empleador

Titulo del trabajo

Indique las obligaciones del trabajo

Indique los requisitos fisicos del trabajo

Producto o servicio producido

¢Supervisé a otras personas? dSi W No

éMotivo por el que abandoné el cargo?




Fecha: Del Al

Empleador

Titulo del trabajo

Indique las obligaciones del trabajo

Indique los requisitos fisicos del trabajo

Producto o servicio producido

éSupervisé a otras personas? Si W No

¢éMotivo por el que abandoné el cargo?

Fecha: Del Al

Empleador

Titulo del trabajo

Indique las obligaciones del trabajo

Indique los requisitos fisicos del trabajo

Producto o servicio producido

¢Supervisé a otras personas? dSi W No

éMotivo por el que abandoné el cargo?

Fecha: Del Al

Empleador

Titulo del trabajo

Indique las obligaciones del trabajo

Indique los requisitos fisicos del trabajo

Producto o servicio producido

éSupervisé a otras personas? Si W No

¢Motivo por el que abandoné el cargo?

Cursos adicionales, pasatiempos y habilidades especiales. Sea especifico, como habilidades de informatica personal o profesional, ventas, carpinteria,
reparacion de vehiculos, etc.

¢Esta participando actualmente de un programa de rehabilitacién vocacional? ASi W No

Si la respuesta es Si, indique el nombre, direcciéon y nimero de teléfono del trabajador social de rehabilitacién

iLe interesa conocer mas sobre nuestro programa de rehabilitacion vocacional? ASi I No

¢Cuadl es su objetivo de empleo o qué otro trabajo le interesaria realizar?

Fecha Firma




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 péliza 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

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 informacién 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 jubilacion, informacion 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 autorizacion, 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 relaciéon 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 que 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 restriccién 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 afectara ningtin uso o divulgacién de informacidn personal
que haya ocurrido antes de que Mutual reciba mi revocacién. Si no se recibe la revocacién 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 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
Firma del representante legal

Tipo de representante legal

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

454121 _DI_SP
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Autorizacion de Transferencia Electronica de Fondos (EFT)

Depésito directo de pagos de beneficios por incapacidad

Entiendo que, al completar este formulario, estoy autorizando 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 me corresponden conforme un contrato
emitido por United of Omaha a mi institucion financiera con la
informacidén proporcionada a continuacién, como crédito a mi cuenta.
Ademas, autorizo y ordeno al banco a cobrar a dicha cuentao ala
cuenta de mi patrimonio por cualquier pago realizado por error segun
lo determinado por United of Omaha y a reembolsar dicho pago
realizado después de mi muerte o realizado por error, y a reembolsar
cualquier pago de esta indole a United of Omaha bajo su solicitud
previa por escrito al banco.

Ademas, comprendo y acepto que es mi responsabilidad verificar
que toda la informacién bancaria incluida en este formulario sea
precisa y correcta para el correspondiente depdsito de mi/s pago/s, y
que United of Omaha puede confiar en esta informacién y no tendra
obligacién de verificar que dicha informacion sea correcta. Completar
este formulario no garantiza el pago de los beneficios.

Informacion del beneficiario
Nombre completo

Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal

Numero de teléfono  ( )
Numero de seguridad social
Numero de pdliza

Numero de reclamo

Numero de beneficiario (solo para uso interno)

Ademas, entiendo y acepto que perderé cualquier pago o pagos
realizados a una cuenta bancaria incorrecta de conformidad con la
informacidn incluida en este formulario, y que United of Omaha no
tiene ninguna obligacién de recuperar esos fondos o realizar pagos
de reemplazo.

Ademas, entiendo y acepto por mi mismo, mis herederos, ejecutores
y bienes a indemnizar y liberar de toda responsabilidad a United

of Omaha por cualquier pérdida o dafio de cualquier naturaleza,
incluidos costos u honorarios de abogados incurridos por motivo de
que dicho banco actue de conformidad con esta Autorizacién.

Ademas, entiendo y acepto que United of Omaha no es responsable
de ningln cargo bancario ni otros costos asociados con este acuerdo
0 que puedan surgir de él.

Entiendo, ademas, que si mi banco no puede recibir EFT, los cheques
se enviaran por correo a mi residencia.

Me reservo el derecho de revocar y cancelar esta autorizacion. Dicha
revocacion y cancelacion entrara en vigor dentro de los 5 dias habiles
posteriores a la recepcion del aviso por parte de United of Omaha.

Informacion bancaria

Nombre del banco

Direccidn

Direccidn

Ciudad

Estado y cédigo postal

Numero de teléfono  ( )

Numero de cuenta

Numero de enrutamiento/transito de ABA del banco

O Cuenta corriente 1 Caja de ahorro (Marcar solo una)

Aprobado por/fecha (solo para uso interno)

Firma de beneficiario

Informacién de contacto

Adjunte un cheque anulado para cuenta corriente O un talén
de depdsito para caja de ahorro, y reenvie este formulario a:

United of Omaha Life Insurance Company
HO8W-GDMS

3316 Farnam Street

Omaha, NE 68172-7420

Fecha

Si tiene alguna pregunta con respecto a la EFT, contactese
con nuestros representantes de atencion al cliente a nuestra
linea gratuita 800-877-5176 (lunes a jueves de 7 a.m. a
5:30 p.m. y viernes de 7 a.m. a 5 p.m. CST).
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Seccidn 2: Declaracion del empleador (responder a todas las preguntas para evitar retrasos.)

Nombre del empleado Numero de seguridad social Fecha de nacimiento

Direccién del empleado Numero de teléfono del empleado

A. Informacién sobre el empleador
Nombre de la empresa Numero de pdliza grupal N.2 o descripcién de clase

Direccién de la empresa (nimero, calle, ciudad, cédigo postal del estado) Teléfono de la empresa ()
Fax de la empresa ()
Nombre y direccién del sitio donde trabaja el empleado Numero del lugar Teléfono del lugar ()
Fax del lugar ( )
B. Informacion sobre el empleado

¢Qué tipo de cobertura de incapacidad tiene el empleado? U Incapacidad a corto plazo U Incapacidad a largo plazo (1 Ambas

Fecha de contratacién Fecha en que el empleado ¢Numero de horas que el empleado trabaja regularmente por dia/por semana?
del empleado se asegurd con este plan

Fecha de cobertura

con plan anterior Cantidad de horas por semana Cantidad de horas por dia

C. Informacién para la retencion de impuestos

Si esta seccion queda en blanco, calcularemos los impuestos FICA con los siguientes criterios: el 100 % de la contribucion del empleador o cualquier
porcion pagada por el empleado se paga con ddlares antes de impuestos.

¢Contribuye el empleado al empleado luego de impuestos? ASi [ No  Sila respuesta es si, équé porcentaje paga el empleado? % luego de impuestos

D. Informacién sobre el reclamo

Antes de que el empleado necesitara una licencia, ése realizaron cambios en las obligaciones laborales del empleado debido a su afeccién incapacitante? 'Si [ No

Si la respuesta es “Si", describa los cambios y cuando se realizaron.

Fecha de la dltima {El empleado trabajé la jornada completa? 'si (A No éCuél era el estado de empleo

vez que el Si la respuesta es No, del empleado durante su

empleado trabajé écuantas horas trabajé? primer dia de licencia?

¢Cudl era el puesto de trabajo permanente del empleado durante el dltimo dia que trabajé? éPor cuanto tiempo ocupdé el empleado

ese puesto de trabajo especifico?

¢Por qué dejo de trabajar el empleado? ¢El empleado ha regresado al trabajo? 'Si ([ No

Si la respuesta es Si, écuando?

éLa afeccidn del empleado esté relacionada ¢Se ha presentado una solicitud de indemnizacién por accidente laboral? dSi  No

con el trabajo? A'Si A No Si la respuesta es Si, envie el informe inicial de enfermedad/lesion y el aviso de adjudicacion.
Nombre del asegurado de la indemnizacién Direccion del asegurado de la indemnizacién Nombre y niimero de teléfono

por accidente laboral por accidente laboral de la persona de contacto

E. Informacién para la exencién de seguro de vida

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 conversion.

¢El empleado estd cubierto por una péliza de vida grupal de United of Omaha? 'Si W No
Si la respuesta es si, icudl es la fecha de entrada en vigencia del seguro de vida?

F. Informacidn sobre su plan de pensiones (no completar para maternidad.)

¢Tiene algtin plan de pensién? Si la respuesta es Si, ¢de qué tipo? 1 Plan de beneficios definidos 401k (1 Reparto de beneficios
Qdsi QNo U Plan de contribucién definida U Otro (especifique)

¢El empleado es elegible para su plan de pensién? Si es elegible, éel empleado es participante? (ASi I No Sila respuesta es Si,

dsi UNo écuando serd elegible el empleado para beneficios del plan de pensiones?

Si el empleado es elegible pero no participa, explique por qué.

¢Qué porcentaje de su salario contribuye el empleado a su pensién? %
{El empleado recibe beneficios de pensién por incapacidad/jubilacién? A Si  No

Si la respuesta es Si, complete los siguientes campos: Fecha de entrada en vigencia de los beneficios éMonto mensual?



G. Informacion sobre sus politicas de recontratacion o regreso al trabajo
éSu empresa respalda la recontratacion si el empleado es incapaz de regresar al trabajo después del tiempo de licencia protegida? (ASi [ No

¢Su empresa ofrece un programa de trabajo de transicién y regreso al trabajo mientras el empleado todavia esta utilizando su licencia protegida? 'Si [ No

No éCon quién deberiamos comunicarnos en caso de identificar Nombre/Titulo

una opcidn de trabajo de transicién y regreso al trabajo?
Contact Number

H. Informacidén sobre el salario del empleado (adjunte la documentacién de némina como informacién de respaldo.)

(Marque todas las que correspondan) El empleado [ recibe remuneracién por hora ($ de tarifa por hora) [ es asalariado
U recibe comisiones W recibe bonificaciones

¢El empleado presentara una solicitud de beneficios por incapacidad provisto por algtin plan de gestion laboral, plan de seguro estatal por incapacidad o plan sindical
de asistencia social para empleadores/empleados? 'Si I No Sila respuesta es Si, responda las siguientes preguntas.
éMonto semanal? ¢Fecha de entrada en ¢Fecha de finalizacion
vigencia de los beneficios? de los beneficios?
(El empleado es elegible para continuacién de salario? 'Si (A No Sila respuesta es Si, responda las siguientes preguntas.
éMonto semanal? ¢Fecha de entrada en ¢Fecha de finalizacion
vigencia de los beneficios? de los beneficios?

{El empleado es elegible para la licencia por enfermedad? (ASi W No Silarespuesta es Si, responda las siguientes preguntas.

éMonto semanal? ¢Fecha de entrada en ¢Fecha de finalizacion
vigencia de los beneficios? de los beneficios?
Ingresos basicos del empleado conforme lo define la pdliza: Fecha de entrada en vigencia del salario: ¢Numero promedio de horas

trabajadas por semana?
$ U semanal W mensual

Seccién 3 - Analisis del trabajo (Debe completarla el supervisor del empleado o el Departamento de RR. HH. solo si no existe
una descripcion formal del trabajo. Si esta no existe, responda todas las preguntas para evitar retrasos.)

A. Informacidn sobre el trabajo del empleado

Titulo del trabajo ¢Educacién o capacitacién minima necesaria? ¢Durante cuanto tiempo estara disponible el trabajo del empleado?

{El empleado realiza funciones de supervisiéon? 'Si (A No Sila respuesta es Si, éa cudntas personas supervisa?

Describa las obligaciones del trabajo del empleado.

Indique cémo se relaciona cada uno de los siguientes elementos con el trabajo del empleado.

Ocasionalmente (0%-33%) Frecuentemente (34%-66%) Continuamente (67%-100%)

Uso de la computadora

Relacionarse con otras personas

Comunicacion escrita y oral

Razonamiento, matematica y lengua

Uso de su criterio independiente

¢Cual de las siguientes describe el entorno de trabajo del empleado? Marque todas las que correspondan.

U En alturas sin proteccién () Cambios de temperatura U Exposicién al polvo, humos y gases U Estar cerca de maquinaria mévil
U Conduccién de equipos automotrices U Otros peligros (especifique)

(El empleado debe viajar? 'Si A No  Sila respuesta es Si, responda las siguientes preguntas.

éCémo viaja el empleado? W Automévil D Avisn D Tren W Otro

¢Cuadl es el porcentaje de tiempo de viaje del empleado? %

¢A dénde viaja el empleado?



B. Aspectos fisicos del trabajo

Seleccione cémo se relaciona cada una de las siguientes acciones con el trabajo del empleado.

Frecuencia con que se produce

Actividad Not Ocasionalmente Frecuentemente Continuamente
Aplicable (0%-33%) (34%-66%) (67%-100%)
U De pie
W Caminando
U Sentado

W Hacer equilibrio

U Agachado

U Arrodillado

W Acuclillarse

U Arrastrarse

U Extenderse/trabajar por encima

U Subir escaleras

U Subir escalerillas

4 Empujar/halar

U Elevar/cargar

Seccion 4: Firma del empleador y archivos adjuntos (adjunte la descripcion del trabajo del empleado y la documentacién adicional.)

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

Imprimir el nombre de la persona que completa este formulario

Direccién de
Titulo correo electrénico

Teléfono _¢ ) Fax ( )

Firma Fecha




Seccion 5: Declaracion del médico tratante (responda a todas las preguntas para evitar retrasos.)
A. Informacion general

Nombre del paciente Nombre del empleador Ndmero de pdliza

Numero de seguridad social del paciente Altura Peso Presidn sanguinea Fecha de nacimiento

B. Complete la informacién sobre embarazos normales, luego avance a la Seccion E.
¢Fecha del ultimo periodo menstrual de la paciente? ¢Fecha estimada de parto? ¢Fecha real de parto? ¢Tipo de parto?

¢Duracién estimada de recuperacion posparto? éPrimera fecha de tratamiento? ¢Ultima fecha de tratamiento?

C. Complete la informacién sobre afecciones, que no incluye embarazos normales.
Diagndstico primario (incluir cédigo ICD-10 o DSM) Sintomas

¢Qué pruebas de diagndstico se han realizado? Hallazgos objetivos

{Existe alguna afeccién secundaria que contribuya con la incapacidad de la paciente? Si (A No
Si la respuesta es Si, {cudles son? (incluir cédigo ICD-10 o DSM)?

Si se trata de una afeccidn cardiaca, écudl es la capacidad funcional (Asociacién Estadounidense del Corazén)?

W Fraccién de eyeccién W Clase 1: sin limitaciones [ Clase 2: limitacién leve Clase 3: limitacién marcada U Limitacién total

Si se trata de una afeccién psiquiatrica, Durante el afio pasado, é{cudl fue la calificacion

écudl es la calificacion GAF/WHODAS? GAF/WHODAS mas alta del paciente?

¢Cuando aparecieron por éFecha de la primera visita éFecha en que el paciente fue incapaz
primera vez los sintomas? médica del paciente? de trabajar por primera vez?

éFecha de la dltima visita médica del paciente? éCon qué frecuencia ve a este paciente?

¢La afeccidn del paciente esta relacionada con el trabajo? Si I No  Silarespuesta es Si, especifique a continuacién.

{El paciente se ha sometido a cirugia o espera someterse a cirugia en el futuro? 'Si (A No Silarespuesta es Si, responda las siguientes preguntas.
Fecha de la cirugia Procedimiento quirurgico Resultado

¢Qué medicamento estd tomando o se ha recetado para el paciente?

Indique otros tipos y frecuencias de tratamiento.

¢El paciente ha sido derivado a un programa de terapia o rehabilitacién médica? 'Si (A No Silarespuesta es Si, explique en detalle.

¢Ha derivado al paciente para otros tipos de consultas? d'Si (A No Silarespuesta es Si, explique en detalle..

¢El paciente ha estado internado en un hospital? Si (A No Silarespuesta es Si, complete los siguientes campos.

Nombre del hospital Direccién del hospital Fechas de la internacién

Del Al




D. Informacidn sobre la incapacidad del paciente para trabajar
Describa brevemente las restricciones del paciente. (QUE NO DEBE HACER)

Describa brevemente las limitaciones del paciente. (QUE NO PUEDE HACER)

¢Cual es su prondstico de recuperacion?

El paciente ha alcanzado la mejoria médica maxima? 'Si (A No Silarespuesta es Si, complete los siguientes campos.

¢Cuando espera cambios fundamentales en la afeccién médica del paciente?
U1a2meses W3admeses D5a6meses WD6mesesaunaio Dlafoomds WD Nunca

Agregue detalles sobre expectativa de mejoria o deterioro.

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

En un dia laboral de ocho horas, el paciente puede: (Marque la capacidad total por horas para cada actividad.)

Sentarse 1 d2 4as 4 ds de a7 ds
Ponerse (| a2 s d4 4as de a7 s
Caminar (| a2 s d4 as de a7 s

Hay restricciones para: Si No Si la respuesta es Si, explique detalladamente debajo.

Manejar/operar equipo motorizado

Usar las manos para actividades repetitvas

Permanecer en cuclillas

Arrastrarse

Escalar

(I I I N I N
(I I I N I N

Levantar los brazos por encima de los hombros

Otras 4 4

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

Sin Algo Muy Incapaz de
limitaciones  limitado limitado realizar
Respetar las reglas de trabajo...............ooviiiiiiiiiiiiii... 4 4 4 4
Realizar trabajos repetitivos o de ciclos cortos ................ooovvunn... 4 4 4 4
Trabajar aunritmo constante............. ... .. i 4 4 4 4
Mantener la atencién y la concentracion. ................cccooveiiiiiin... 4 4 4 4
Realizar diversas tareas. . ... ....ooe e d d d d
Comprender, recordar y realizar instrucciones complejas de trabajo....... 4 4 4 4
Respetar los limites y normas establecidos .............................. a a a a
Relacionarse con los compafieros de trabajo..............ccovveiiin... 4 4 4 4
Interactuar con 10S SUPEIVISOreS ...\ttt 4 4 4 4
Interactuar con el publico/clients ..., 4 4 4 4
Utilizar su criterio y tomar decisiones . ...........covveeiiinieennnn... 4 4 4 4
Dirigir, controlar o planificar las actividades de otros ..................... 4 4 4 4
Influenciar las opiniones, actitudes y criterios de otras personas .......... 4 4 4 4
Expresar sentimientos personales. ............cooueuiieeeiiieeieiin.. 4 4 4 4
Trabajar de manera solitaria o fisicamente separada de otras personas. ... 4 4 4 4



D. Informacidn sobre la incapacidad del paciente para trabajar (cont.)
¢Cuales son las funciones del puesto usual o propio que el empleado es incapaz de realizar? (Proporcione razones aqui, si no se han proporcionado ya.)

¢Cuales son las restricciones funcionales que sufre la persona?

¢Cuéndo espera que el paciente recupere su nivel de desempefio anterior? ¢Recomendaria la rehabilitacién vocacional para este paciente?

dsi dNo

E. Documentos adjuntos necesarios y firma

Después de completar todo este formulario, adjunte copias de los siguientes materiales.

* Notas del consultorio sobre el periodo de tratamiento recibido en los dltimos dos afios = Resimenes de alta hospitalaria
* Resultados de pruebas con hallazgos objetivos * Informes del médico de consulta
Su nombre Titulo
Especialidad Teléfono ( )
Fax ( )
Direccién

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

X

Firma del médico tratante (sin sello) Fecha
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