88 TRIPLE-S viDA SOLICITUD DE BENEFICIOS POR DESMEMBRAMIENTO

IMPORTANTE
Si ocurriera desmembramiento o pérdida total y permanente de la vista como consecuencia de alguna incapacidad compensable por esta
Ley 139 del 26 de junio de 1968, segun enmendada, dentro del periodo de 52 semanas naturales inmediatamente siguientes a la fecha del
accidente o comienzo de la enfermedad, el trabajador o la trabajadora afectado(a) puede recibir entre $2,000 y $4,000 de compensacion.
Debe solicitar este beneficio dentro de los seis (6) meses siguientes a la fecha en que ocurra el desmembramiento o la pérdida de la vista.

PARTE A INFORMACION DEL RECLAMANTE
1. Nombre y apellidos 2. Numero de seguro social | 3. Sexo 4. Fecha de nacimiento
5. Direccion residencial 6. Direccion postal
7. Ocupacion 8. Fecha del accidente 9. Fecha del desmembramiento o la pérdida total y permanente
de la vista
10. ¢ Lesién causada o en relacion con: 11. Estuve hospitalizado en: 12. Explique cémo ocurri6 el
s NO Nombre y direccion del hospital desmembramiento
el trabajo? g 0ad
un accidente de automévil? O O Desde Hasta
Mes-Dia-Afo Mes-Dia-Afo

CERTIFICACION
Certifico que estoy o estuve incapacitado (a) para trabajar y que toda la informacién suministrada por mi en este formulario es cierta. Se que
la Ley 139 del 26 de junio de 1968, segun enmendada es sus Seccién 3 (0) y Seccién 11 (a), impone penas graves - como multa, carcel o
ambas penas a discrecion del Tribunal - por ofrecer informacién falsa con el propdsito de obtener beneficios.

Firma del reclamante (o marca, si no sabe firmar) Fecha Correo electronico

AUTORIZACION
Autorizo al patrono, o a cualquiera otras personas naturales o juridicas que se consulte, a suministrar a Triple-S Vida, Inc., toda la
informacién necesaria para la tramitacion de mi solicitud de beneficios. Fotocopia de esta autorizacion es considerada valida como el

original.
Fecha Firma del reclamante Teléfono
Nombre y direccion del testigo de la marca (en caso de que el reclamante firma con X) Firma del Testigo de la marca X
PARTE B INFORME PATRONAL
1. Nombre y apellido 2. Numero de Seguro Social 3. Numero de empleado
4. Ocupacion 5. Salario semanal 6. Horario semanal regular 7. ¢ Era requisito la licencia de
$ horas conducir para realizar sus tareas?
- - sid No U
8. El (la) trabajador (a) cotiza para: 9. Ultimo dia trabajado: | 10. Razén de cesantia:
Seguro Choferil 1 sINOT U / / Cesantia efectiva en: / /
Mes Dia Afio Mes Dia Afo
11. Desmembramiento relacionado con el trabajo: 12. Desmembramiento relacionado con accidente de
si 4 Fecha informe accidente automovil:
No U NUm. Caso F.S.E. sil No O

CERTIFICACION
Certifico que la informacion suministrada por mi en este formulario es correcta. Sé que la Ley 139 del 26 de junio de 1968, segun
enmendada es sus Seccién 3 (0) y Seccion 11 (a) impone penas graves - como multa, carcel o ambas penas, a discrecion del Tribunal - por
ofrecer informacion falsa con el propésito de obtener beneficios por incapacidad.

Nombre y direccion de la compania

Correo electrénico

Firma del patrono (o su representante autorizado) Teléfono Fecha

( ) -




ﬂl TRIPLE-S vina SOLICITUD DE BENEFICIOS POR DESMEMBRAMIENTO

"PARTEC ... _CERTIFICADO MEDICO

1. Nombre del (a) paciente 2. Diagnéstico y condiciones concurrentes (Indique si como
consecuencia de la enfermedad o accidente sufrio
desmembramiento o pérdida total y permanente de la vista).

3. ¢Lesioén causada o en relacién con Sl NO Use letra de molde. Favor de incluir diagnéstico por cédigo
el trabajo? a o ICD 9-CM
un accidente de automovil? d a

4. Si el desmembramiento o la pérdida de la vista total y
permanente se debid a un accidente, indique la fecha:

/ /
Mes Dia Afo

5. Si el desmembramiento o la pérdida de la vista total y 6. Num. récord meédico

permanente se debié a una enfermedad, indique la fecha del
comienzo de la enfermedad: 7. Fecha el desmembramiento o la pérdida de la vista total y

permanente

Mes Dia Ao / /
Mes Dia Afo

8. La pérdida consiste en:

0 Ambos pies desde o sobre la tobillo 9. Impedimento visual:
O Ambos brazos desde o sobre la mufieca a. ¢ Cual fue la visién durante la ultima observacion?
O Un brazo y una pierna Conlentes O.D. __ OS. I
3 Un brazo desde o sobre la mufieca Mes ~ Dia  Aflo
Con lentes O.D. 0.S. / /
0 Una pierna desde o sobre el tobillo Mes  Dia  Afo
0 Una mano o un pie b. Fecha en la que la correccion visual fue reducida
3 Por lo menos tres (3) dedos de la mano o del pie irrg(}uperablemente a 20/200 o menos en el ojo de mejor
vision:
oD. O 0s. O / /

Mes Dia Ao

c. La vision puede ser recuperada totalmente o parcialmente con:
3 O.D. lentes O Tratamiento O Operacion O No recuperable
3 O.S. lentes O Tratamiento O Operaciéon O No recuperable

d. El paciente se considera:
3 Total y permanentemente ciego 3 O.D. 3 O.S.
(Legally blind)
3 Parcialmente ciego go.b.do.s.

CERTIFICACION
Certifico que la informacién indicada arriba es correcta, y que soy un médico autorizado a ejercer mi profesion , o custodio de récords
médicos

Firma Fecha

Nombre, especialista, direccion y teléfono del médico que certifica la incapacidad: (Use letra de molde)

NUm. de licencia Teléfono Correo electrénico
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