”’TRIPLE-S VIDA FORMULARIO DE RECLAMACION DE

BENEFICIOS POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO

PARTE | DECLARACION DEL ASEGURADO

Nombre (apellido paterno, materno, nombre) NGm. Pdliza
Fecha de Nacimiento Seguro Social Correo electronico Teléfono

Mes Dia Afio / /
Direccidén Postal: Barrio/ Urb/RR /HC /PO BOX NuUm. / Avenida / Calle Ciudad Pais Codigo Postal
Direccién Residencial: Barrio / Urb / RR / HC / PO BOX Nam. / Avenida / Calle Ciudad Pais Cédigo Postal
Nombre y direccién del Patrono (para el cual trabajaba en el momento de perder el empleo) Teléfono
Nombre y puesto de su supervisor inmediato Fechas en que estuvo desempleado (mes, dia, afio)

Desde / / hasta / /

Motivos por el cual Usted qued6 desempleado (Tiene que haber estado desempleado por un periodo mayor de 31 dias consecutivos y
empleado por el patrono durante los doce meses precedente a la fecha de la pérdida de empleo como empleado regular, con una
jornada de por lo menos 30 horas semanales )

¢Es usted elegible para recibir los beneficios por desempleo del | ¢Estd usted recibiendo beneficio por desempleo por el periodo
estado? asi 0 No reclamado? asi O No

Si usted no es elegible para recibir beneficios por desempleo del estado, explique. (Si usted se ha inscrito en una agencia de empleo
estatal o local, incluya una copia de la tarjeta)

; . Si su contestacioén es no, ¢ Cuando regreso a trabajar?
¢ Esté usted desempleado a esta fecha? O Si O No ¢ g !

Mes Dia Afo
Tipo de empleo: O Empleado regular a tiempo completo (minimo 30 hrs. semanales) O Contratista Independiente
03 Contrato de empleado temporero O Cuenta propia
¢ Estaba empleado por un patrono que es su: 0O cényuge ) - 5 . o
O padre O madre O hijo(a) 0 hermano(a)? ¢Era usted accionista de su patrono? O No 0O Si %.

AVISO IMPORTANTE
Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencidon de defraudar que presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion
fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas de una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrira
en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) délares, ni
mayor de diez mil ($10,000) délares o pena de reclusién por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambas penas. De mediar circunstancias
agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes,
podré ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios. Ley Nium. 230 del 9 de agosto de 2008.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE FORMULARIO ES TOTALMENTE CIERTA.

Firma del Reclamante Fecha

Importante: La empresa no admite que haya ningin seguro vigente ni cede sus derechos o sus defensas por suministrar modelos e investigar la
reclamacion.

Firma Fecha

¢ DESEA RECIBIR SU PAGO DE BENEFICIO DE MANERA RAPIDA Y SEGURA?
Autorizacidn para Pagos Electrénicos de Beneficios a Reclamantes
Autorizo a Triple-S Vida a realizar entradas a mi cuenta bancaria personal por el importe de pago de los beneficios reclamados para la(s) pdliza(s) de

Triple-S Vida que poseo o soy beneficiario. Cualquier cambio de cuenta u orden particular para revocar esta autorizacion, entiendo debo someterla por
escrito con treinta (30) dias de anticipacion. Favor incluir copia de un cheque cancelado o cualguier otra evidencia oficial.

Nombre y Sucursal del Banco NUmero de ruta y transito Numero de cuenta bancaria

Nombre del Titular de la cuenta Tipo de cuenta: 0O Cheque O Ahorro Correo Electronico (E-mail)

0 Autorizo a Triple-S Vida, Inc., a enviarme

la notificacion de depoésito de pago a mi
Firma Autorizada Fecha de autorizacién correo electrénico (e-mail).

TRIPLE-S VIDA, INC.
CL-0506-113 (R-1116) PO BOX 363786 + SAN JUAN PR 00936-3786 ¢+ Tel. (787) 758-4888 + Fax: (787) 758-7826
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PARTE I CERTIFICACION DEL PATRONO

Nombre del Reclamante: Seguro Social:

/ /
Nombre Patrono: Teléfono: Correo electrénico:
Direccién: Barrio/Urb/RR /HC /PO BOX Num. / Avenida / Calle Ciudad Pais Cddigo Postal
Fecha de empleo: Fecha de terminacion del empleo: Fecha de notificacion del despido (oral o escrita):
Mes Dia Afio Mes Dia Afio Mes Dia Afio

Tipo de empleo: O Empleado regular a tiempo completo (minimo 30 hrs. semanales) O Contratista Independiente
3 Contrato de empleado temporero O Cuenta propia

Razén del despido:

Certifico que la informacién suministrada por mi en este formulario es cierta.

Sello

Corporativo Nombre del oficial autorizado

Firma del oficial autorizado Fecha

Instrucciones:

= Complete la Declaracién del Asegurado y Declaracion del Patrono.

= Favor de incluir la carta de despido del patrono, copia del talonario que incluya las horas trabajadas y carta de la
Divisién de Seguro por Desempleo estableciendo elegibilidad. Ademés, copia de su historial de desempleo o de los
talonarios de cheques. Se requiere esta informacion por cada mes en que haya permanecido continuamente
desempleado. Las fechas de los talonarios o del historial deben corresponder con las fechas de la reclamacion.

= Devuelva el formulario de reclamacién a Triple-S Vida, Inc. Si el formulario no se completa en su totalidad, se le
devolvera a su direccion postal y no se tramitara su reclamacion.
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