88 TrRIPLE-S viDA

FORMULARIO DE RECLAMACION
MANTENIMIENTO DE BUENA SALUD

ASEGURADO
Nombre del Asegurado Seguro Social Num. Pdliza
. : _ / /

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
Nombre del Paciente Seguro Social Fecha Nacimiento Sexo

/A O

. N M OF

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial / / Mes Dia Afio
Parentesco Teléfono Tel. Residencial E-Mail
Direccidén Postal Urb, PO Box, HC, RR Namero / Calle Ciudad Pais Zona Postal
Direccién Residencial Urb, Nimero / Calle Ciudad Pais Zona Postal

MANTENIMIENTO DE BUENA SALUD

DOCUMENTOS REQUERIDOS
Revise su pdliza, identifique las pruebas preventivas mencionadas en la cldusula Mantenimiento de Buena Salud. Someta el resultado negativo de la
prueba preventiva mencionada en su péliza de cancer:

O Mamografias

O3 Papanicolaou

O Sonomamografia

3 Colonoscopia

3 Antigeno especifico de la préstata (PSA)

3 Otros con propdsito similar:

AVISO IMPORTANTE
Cualquier persona que a sabiendas y que con la intencidn de defraudar presente informacidn falsa en una solicitud de seguro o, que presentare, ayudare
0 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, serd sancionado, por cada violacién con pena de multa no menor de cinco mil ($5,000) délares,
ni mayor de diez mil ($10,000) ddlares 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, podra ser reducida hasta un minimo
de dos (2) afios. Ley NUm. 230 del 9 de agosto de 2008.

Firma del Asegurado Primario Fecha

¢(DESEA RECIBIR SU PAGO DE BENEFICIO DE MANERA RAPIDA Y SEGURA?

Autorizacion para Pagos Electronicos 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) péliza(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 cualquier 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: [ Cheque [ Ahorro Correo Electronico (E-mail)

[J Autorizo a Triple-S Vida, Inc., a enviarme la
notificacién de depdsito de pago a mi correo
Firma Autorizada Fecha de autorizacién electronico (e-mail).

CL-1016-170 TRIPLE-S VIDA, INC.
PO BOX 363786 * SAN JUAN PR 00936-3786 ¢ Tel. (787) 758-4888 ¢ Fax: (787) 771-1814
reclamacionesindividual@sssvida.com




