POR FAVOR COMPLETAR LA INFORMACION EN LETRA DE IMPRENTA Y DEVOLVER A:

SEIU Local 1 & Participating Employers Health Trust

111 EAST WACKER DR. » 17th FLOOR = CHICAGO, ILLINOIS 60601 » TELEPHONE (312) 233-8899

Este formulario se debe llenar por completo para cada nueva reclamacion que se presente ante esta oficina.
Después de haber compietado e] formulcrio, por favor adjunte las facturas y devuélvanoslo.

PARTE I - PARA SER COMPLETADA POR EL EMPLEADO

Codigo de No. de

Nombre del Empleado: Ared_ feléfone_
Direccion de residencic Ciudad Estado CP._
NSS o Identificacidon Alternativa#: Fecha de nacimiento: Sexo:
Empleador. No. de teléfono:
Direccion: Chadiad Estado C.P

[] Miembro
Informacion [] Esposo/a
del Paciente: .

[] Un hijo

Nombre del pacents Fecha de nacimienio Sexo

IMPORTANTE - DEBE COMPLETAR ESTA SECCION - NO COMPLETAR ESTA SECCION
SOLAMENTE CAUSARA DEMORAS PARA PROCESAR EL RECLAMO.

Nombre del esposo/a del empleado: Fecha de nacimiento

¢Esposo/a del empleado tiene un seguro a traves de su emplec? QSi O No

Nombre del empleador que patrocing &l otro seguro

Nombre del empleado que pertencce ol otro grupo

No. de pdliza grupal v/o No. de suscriptor

Nombre completo v dirteccion donde usted presentcria und reclamaocion pora el olro segae:

(si 1ot respuesta anterior es S por favor aseglrese de enviar copla de las mismaos fachuas o la otra comperian,

¢ Estat reclarnacion es por una lesion? Q st ONo
En case afirmalivo:;

+Dénde ocurrity? Fecha:

+Como ocurtio?

(Esta reclamacion es por unda
emergencia meédica? Qsi Ono
Fechar Hera de inicio:

Sintomoas:

cLalesion o a enfermedad fue cougada por
el empleo del reclamante? (S No

En situaciones de emergencia o accidentes, contactd ol UH.S. de inmediaio al 312-423-4200 Osi ONc

Yo, por medio del presente, certifico que las declaraciones anteriores, incluyendo cudiauier deciaracién
adjunta, a mi leal saber v entender son clerfas, correctas vy completas. Yo, por medic del presente,
auterizo o cualquier médico o acualcuier hospital, para entregar y divuigar todoes los hechos relativos a
esta discapacidad. Yo reembolsaré los fondos por cucidcuier pago reciizado en exceso pard mi bheneticio
en mi representacion debido a un error en este formulario.

Fima del empleado:

Fecha:

FL RECLAMO NO PUEDE PROCESARSE 5IN 5U FIRMA

Todos los beneficios proporcionados baje este Plan son cedidoes cutomdticamente ol proveedor del set-
vicio salvo que se entregue un recibo pagado por completo a la Oficina de Reclamaciones al momento de

presentcr la Reclamacion.
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