88 TRIPLE-S viDA

CONTINUIDAD DE BENEFICIOS LTD

Seccion 1: A ser completado por el empleado/a:

NOMBRE: RECLAMACION:
LTDS-

NOMBRE DE LA COMPANIA PARA LA CUAL TRABAJO:

Todas las preguntas deberan ser contestadas para la continuidad de los beneficios.

1. ¢Ha regresado a trabajar a su ocupacion? [ Si O No
¢ Esta realizando trabajo por paga? 3 sSi O No

De ser afirmativo, provea fecha en que comenzé a trabajar y el nombre de la compariia que lo empleé

Fecha de comienzo Nombre de la compafiia

2. a. ¢ Solicité los beneficios del Seguro Social? OSi ONo ¢De si, en qué fecha?
b. ¢ Tiene una reclamacion con el Seguro Social pendiente? [ Si [ No

3. a. ¢ Ha solicitado los beneficios del Seguro Social por retiro? O Si O No ¢De si, en qué fecha?
b. ¢ Tiene usted alguna reclamacién pendiente por retirocon O Si [ No

el Seguro Social?

Esta recibiendo: De ser afirmativo, incluya la fecha en que comenzaron:
a. ¢ Compensacion por desempleo? dsi ONo
b. ¢ Beneficios del Seguro Social por Incapacidad? dsi ONo
c. ¢ Beneficios del Seguro Social por Retiro? Osi ONo
d. ¢Beneficios de Veterano? Osi ONo
e. ¢Fondo del Seguro del Estado? Osi ONo
f. ¢ Pension? Osi ONo
0. ¢,Beneficios "Black or Brown Lung"? dsi ONo
h. ¢ Beneficios de Retiro del "Railroad"? Osi ONo
i. ¢, Otros? Osi ONo

4. Nombre del médico que le trata actualmente

Direccion

Para propésitos de esta reclamacion, autorizo a cualquier médico licenciado, médico practicante, hospital, clinica, u
otros médicos o facilidades médicas, compafiias de seguro u otra organizacion, institucion o persona, que tenga
cualquier récord o conocimiento de mi o mi salud, a dar a CDS / DMS / TRIPLE-S VIDA, INC., o a cualquier agente,
abogado, agencia de reporte del consumidor, o cualquier administrador independiente actuando en representacion
mia cualquier informacién. Copia de esta autorizacion podré ser considerada como efectiva y valida por la duracion
de la reclamacion.

Yo, o mi representante autorizado tiene el derecho a recibir copia de esta autorizacion.

Firma del reclamante Fecha

Direccion:
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