-’-2,
Declaracion Referente a la Reclamacién por A

Concepto de Incapacidad a Largo Plazo ASSURANT
(Long Term Disability Claim Statement) Employee
Benefits®

Para su proteccion, las siguientes divulgaciones son requeridas de conformidad
con la ley estatal, dependiendo del estado donde usted resida:

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Alaska u Oregon:

Cualquier persona que remita una reclamacién con informacién falsa, incompleta o engafiosa, podra ser procesada bajo
la ley estatal, si dicha documentacion fuera remitida deliberadamente y con la intencién de perjudicar, defraudar o
engafar a cualquier compafiia de seguros.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Arizona o New Jersey:
Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta para recaudar
retribucion por concepto de una pérdida, estara sujeta a la aplicacion de penalidades criminales y civiles.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Arkansas, Louisiana, Maryland o Rhode Island:
Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta para recaudar beneficios o retribucion
por concepto de una pérdida o que, deliberadamente, proporcione informacion falsa en una solicitud para seguro, sera
culpable de haber cometido un delito y podra estar sujeta a la aplicacién de multas y a la reclusion en una prision.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de California:

Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacion falsa o fraudulenta con la finalidad de recaudar
retribucidon por concepto de una pérdida, sera culpable de haber cometido un delito y podra estar sujeta a la aplicacion de
multas y a la reclusién en una prision estatal.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Colorado:

El suministro de informacién o datos falsos, incompletos o0 engafiosos a una compafiia de seguros con la
finalidad o intento de defraudar a la misma es considerado un acto ilicito, si dicha informacion o datos fueran
remitidos deliberadamente. Las penalidades podrian abarcar la privacion de la libertad, la aplicacién de multas,
la denegacidn de los beneficios derivados del seguro y la aplicacion de sanciones por dafios y perjuicios.
Cualquier compafiia de seguros o agente de una comparfiia de seguros que, deliberadamente, proporcione
informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a un titular de una péliza o reclamante, con la finalidad o
intento de defraudar al contratante de la péliza o reclamante en torno a la liquidacion o pago de los réditos
provenientes de un seguro, sera reportado a la Colorado Division of Insurance, la cual forma parte del
Department of Regulatory Agencies.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de los estados de Delaware, Florida, Idaho, Indiana u Oklahoma:
ADVERTENCIA: Cualquier persona que remita una declaracion relacionada con una reclamacion o una solicitud con
informacion falsa, incompleta o engafiosa, sera culpable de haber cometido un delito, si dicha documentacion fuera
remitida deliberadamente y con la intencidn de perjudicar, defraudar o engafar a cualquier compafiia de seguros. En el
estado de Florida, dichos actos constituyen un delito de tercer grado.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del Distrito de Columbia y de los estados de Tennessee o0 Virginia:
ADVERTENCIA: El suministro de informacion falsa o engafiosa a una aseguradora con la finalidad de defraudar a la
misma o a cualquier otra persona, es un delito. Las penalidades abarcan la privacion de la libertad y/o la aplicacién de
multas. Asimismo, una aseguradora podria denegar el pago de los beneficios provenientes de un seguro, si el solicitante
proporcionara informacién falsa materialmente relacionada con la reclamacion de dichos beneficios.

Para evitar demoras innecesarias, asegurese que todas y cada una de las partes que integran la Declaracion
Referente a la Reclamacion hayan sido llenadas en su totalidad de acuerdo con las instrucciones
correspondientes. NO SEPARE las paginas de este documento.

Los productos y servicios comercializados por Assurant Employee Benefits son suscritos y/o suministrados por Union Security
Insurance Company. En este documento, “nosotros” y los otros pronombres pertinentes se refieren a cada uno como fuera aplicable.

A continuacion se indican los domicilios, las lineas telefénicas gratuitas y los nimeros de fax correspondientes a nuestros Centros
Regionales de Beneficios:

Assurant Employee Benefits PO Box 40918 Indianapolis Indiana 46240-0918 « T 800.283.3636 * F 317.205.2201
Assurant Employee Benefits PO Box 390844 Minneapolis Minnesota 55439-0844 « T 800.325.8385 « F 952.920.4577
Assurant Employee Benefits (Oficina Matriz) PO Box 419568 Kansas City Missouri 64141-6568 « T 800.451.4531 « F 816.556.7687
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La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de New Hampshire:

Cualquier persona que, con la intencion de perjudicar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros, remita una
declaracion relacionada con una reclamacion con informacién falsa, incompleta o engafiosa, sera sujeta a proceso y a la
aplicacion de un castigo por concepto de fraude en materia de seguros, de conformidad con lo estipulado bajo la RSA 638:20.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de New York:

Cualquier persona que remita una solicitud para seguro o una declaracion relacionada con una reclamacion con
informacion materialmente falsa o que oculte datos materialmente relacionados con dicha documentacion con la finalidad
de engafiar, habra cometido un acto fraudulento, si dichos documentos fueran remitidos deliberadamente y con la
intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a cualquier otra persona. Dichos actos son delitos que
exponen a dicha persona a la aplicacion de una penalidad civil, por concepto de cada violacion de esta indole. La
penalidad no excedera de cinco mil dolares mas el valor declarado en dicha reclamacion.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Minnesota:
Cualquier persona que remita una reclamacion con la intencién de defraudar o que ayude a cometer fraude contra una
aseguradora serd culpable de haber cometido un delito.

La siguiente advertencia aplica a todo residente del estado de Texas:

Cualquier persona que, deliberadamente, remita una reclamacién falsa o fraudulenta con la finalidad de recaudar
retribucién por concepto de una pérdida, seré culpable de haber cometido un delito y podra estar sujeta a la aplicacion de
multas y a la reclusion en una prision estatal.

La siguiente advertencia aplica a todo residente de cualquier estado que no haya sido mencionado con
antelacion:

Cualquier persona que remita una solicitud para seguro o una declaracion relacionada con una reclamacion con
informacion materialmente falsa o que oculte datos materialmente relacionados con dicha documentacion con la finalidad
de engafiar, habra cometido un acto fraudulento en materia de seguros, si dichos documentos fueran remitidos
deliberadamente y con la intencién de defraudar a cualquier compafiia de seguros o a cualquier otra persona. Dichos
actos son delitos que exponen a dicha persona a la aplicaciéon de penalidades criminales y civiles.

NOTICE ADVERTENCIA
This is a translation of a document originally drawn up in English. Accordingly, Esta es la traduccion de un documento originalmente redactado en inglés.
it is understood that all legal rights, responsibilities and/or obligations are Consiguientemente, hagase saber que todos los derechos legales, responsabilidades
governed by the original English version of this document. Furthermore, we ylu obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la version original del
reserve the right to correct any errors in this document. documento expedido en inglés. Ademas, nosotros nos reservamos el derecho de

corregir cualquier error en este documento.
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Por favor, lea detenidamente las siguientes instrucciones para llenar apropiadamente la Declaracion Referente a la Reclamacion por
Concepto de Incapacidad a Largo Plazo, la cual es anexada a este documento. Hagase saber que si la Declaracion Referente a la
Reclamacién no fuera integramente llenada, la misma sera devuelta para que la informacion omitida sea proporcionada.

No separe las paginas de este documento. Hagase saber que las declaraciones adicionales del médico podran ser recabadas, ya sea
de su Centro Regional de Beneficios o mediante una copia de la declaracion del médico anexada a este documento. Anexe cualquier
declaracion adicional del médico a la Declaracion Referente a la Reclamacion.

Después que la Seccion del Empleador haya sido llenada en su totalidad, entréguele al reclamante la Declaracion completa para que
el mismo llene la Declaracién del Reclamante. Si el reclamante hubiera regresado a trabajar o si la reclamacién presentada se
sustentara en un embarazo, no se requerird llenar la parte 2 de esta Declaracion del Reclamante. Después que las Declaraciones del
Empleador y Reclamante hayan sido llenadas en su totalidad, remitaselas al médico o médicos intervinientes para que llenen la
Declaracién del Médico. Dicho médico tendra que ser el médico o médicos que hayan suministrado el tratamiento en la fecha de
comienzo de la incapacidad.

Instrucciones para llenar las secciones del Empleador:
Declaracion del Empleador Referente a la Reclamaciéon —Parte 1
Por favor, indique al comienzo de la pagina si este formulario es o no es para una reclamacién nueva.

1.-9. No requiere explicacion.

10. Fecha de Efectividad de la cobertura LTD del reclamante.

11. El tltimo dia en que el reclamante realmente trabajé en su ocupacion habitual y el nimero total de horas trabajadas en su dltimo dia.

12. El numero de dias de trabajo por semana y el nimero de horas por dia en que el reclamante estuvo programado para trabajar
su itinerario regular antes de sufrir su incapacidad.

13. No requiere explicacién.

14. Esta pregunta debe ser contestada si su compafiia tuvo la cobertura LTD con una aseguradora diferente, inmediatamente

antes de su cobertura con Assurant Employee Benefits. Si fuera aplicable, indiquenos las fechas de efectividad y terminacién
del plan previo del reclamante.

15. Cualquier otra cobertura que el reclamante tenga con Assurant Employee Benefits. (Por ejemplo, Seguros de Vida, Médico, Dental, etc.)
16.-17. Si el reclamante hubiera regresado a su trabajo, indiquenos su itinerario actual de trabajo.

18. Indiquenos el resultado de su didlogo o dialogos con el reclamante y si hubiera podido implementar modificaciones
razonables para permitir que el reclamante pudiera regresar a trabajar.
19. El ingreso mensual basico del reclamante en la fecha de la determinacion indicada en su pdliza LTD. Si el reclamante

recibiera algun bono, comisién u otra compensacion extraordinaria, revise la Definicion en la Pdliza pertinente al Ingreso
Mensual y proporcione la documentacion que lo demuestre.

20.-22. Los beneficios LTD pueden estar sujetos al pago de impuestos. Estas preguntas son esenciales para que nosotros podamos
tomar dicha determinacion.

23. No requiere explicacién.

24. Para cualquier fuente de ingresos marcada, por favor, anexe la némina de pago, notificaciones de otorgamiento,
notificaciones de denegacion o cualquier otra documentacion que esté disponible.

25. No requiere explicacion.

26. Esta parte de la declaracion referente a la reclamacion tendra que ser firmada por otra persona que no sea el reclamante que

esté remitiendo esta reclamacion. Asegurese de indicar el cargo o puesto del trabajo de la persona que firme este formulario.
Declaracion del Empleador Referente a la Reclamacién —Parte 2
Llene integramente esta seccién de la declaracién referente a la reclamacion por cada reclamacién presentada.

Por favor, anexe a esta declaracion de reclamaciéon una copia de la descripcion propia del empleador respecto al puesto del
reclamante. Si la descripcion de funciones laborales no estuviera disponible, por favor, anexe una hoja por separado detallando la
indole y las responsabilidades esenciales del puesto del reclamante. Esta seccién tiene que ser llenada por una persona que esté
familiarizada con el puesto del reclamante; por ejemplo, el supervisor.

Aspectos fisicos
1. No requiere explicacion.

2. Por favor, indiquenos con qué frecuencia el reclamante tiene que desempefiar cada una de las actividades listadas y el peso, si
hubiera alguno, que el reclamante tiene que levantar o cargar en un dia de trabajo habitual.

U Nunca =0 horas U Frecuentemente = 2-1/2-5-1/2 horas
U Ocasionalmente = 1/2-2-1/2 horas O Continuamente = 5-1/2 horas o0 mas
3.-5. No requiere explicacion.
Estrés/Aspectos No-Fisicos

Para cada pregunta listada, por favor, indique con qué frecuencia el reclamante esté involucrado en estas actividades,
proporcionandonos el porcentaje de trabajo al dia que el reclamante invierte desempefiando cada actividad.
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&) ASSURANT Employee
\

Declaracién Referente a la Reclamacién por Benefits®
Concepto de Incapacidad a Largo Plazo
*Informacion Requerida

Declaracion del Empleador Referente a la Reclamacién — Parte 1 (Favor de escribir Reclamacién nueva: 4 Si 4 No
con letra de molde o mecanografiar y anexe hojas adicionales, si fuera necesario.)

1. Nombre del empleador 2. Num. de pdliza* 3. Num. de participacion 4. NUm. de cuenta
5. Tipo de Entidad Comercial del Empleador (por ejemplo, corporacion, corporacion profesional, asociacion profesional, corporacion S,
sociedad colectiva, propietario independiente)
6. ¢Tiene el reclamante algin derecho de propiedad en la empresa del empleador? | 7. Nombre legal completo del reclamante*
O Si 0 No Siresponde “si”, el porcentaje de la titularidad %
8. Num. Seg. Soc. 9. Fecha de contratacién del empleado 10. Fecha de efectividad del seguro
11. Ultimo dia de trabajo 12. Horario de trabajo del reclamante al momento de sufrir la incapacidad:
NUm. de horas trabajadas en dicho dia Dias por semana Horas por dia
13. ¢Era el reclamante miembro de algun sindicato laboral? | 14. ¢Estuvo el reclamante cubierto bajo su plan LTD previo? O Si O No
asi Fecha de efectividad bajo el plan previo
d No Fecha de terminacién bajo el plan previo
15. ¢Tiene el reclamante alguna otra cobertura emitida por Assurant Employee Benefits?
Q Si O No Siresponde “si”, por favor indigue el tipo de cobertura.
16. Ha regresado el reclamante a su trabajo? 01 Si U No 17. Horario actual de trabajo del reclamante
Si responde “si”, en qué fecha:
Con restricciones Capacidad maxima Dia(s) por semana Horas por dia
18. a. ¢Han dialogado usted y el reclamante sobre la implementacion de modificaciones razonables que le pudieran permitir regresar
a trabajar? asi a No
b. ¢Cuenta usted con algin programa establecido para regresar a trabajar? QO Si O No
Si responde “si” a cualquiera de las preguntas, favor de explicar.
c. ¢Qué modificaciones ha implementado?
19. Ingreso basico $ por U Hora 4 Semana U Cada dos semanas U Mes QOtro
¢COmo se le paga al reclamante? QO Hora 0 Asalariado 0 Salario + comisién QO So6lo por comisién 0 Salario + bono
Fecha de efectividad del ultimo cambio al salario 4 Otro
20 ¢Contribuye el reclamante hacia el costo de este seguro LTD? 0 Si U No Siresponde “si”: O Pre-impuestos 1 Pos-impuestos
Si fuera “pos-impuestos,” % de las primas pagadas por el empleador % pagadas por el reclamante
21. ¢Participa el empleador en la porcion del Seguro Social de la FICA? asi d No
Si responde “si”: Ingresos pagados al reclamante a lo largo de este afio, hasta la fecha de hoy (para la determinacion de la FICA)
$
22. ¢Ha cambiado el % de contribucién o el % de la cantidad de los pre/pos impuestos del reclamante durante los ultimos 4 afios
calendarios? Q Si d No
23. ¢Ocurriod esta incapacidad como resultado del empleo del reclamante? asi U No Q4 Actualmente en disputa
Si responde "si", 0 en disputa, por favor indiquenos el nim. de pdéliza, nombre, domicilio y teléfono del administrador de
Compensacion para Trabajadores.
24. ¢A su mejor saber, esta el reclamante recibiendo o tiene derecho a recibir beneficios de alguna de las siguientes fuentes?
4 Continuacién de salario Cantidad: por cada Desde hasta
U Compensacién para Trabajadores  Beneficio semanal Fecha de efectividad
O Jubilacion o pension Cantidad de beneficio Fecha de efectividad
0 Pago por la Guardia Nacional/Reserva Militar
4 Otra ¢ Distribucion en una suma global? asi d No
25. ¢Desea que los cheques por concepto de la incapacidad sean enviados directamente al domicilio del reclamante? 0O Si O No
26. Fecha Por
AUTORIZADO POR (FAVOR DE ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE.)
Fax Por
FIRMA AUTORIZADA (PUESTO)
Teléfono Correo electronico
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Declaracion del Empleador Referente a la Reclamacién —Parte 2
Aspectos Fisicos/No-Fisicos del Trabajo

Por favor, llene esta seccién de la declaracion referente a la reclamacién con la finalidad de proporcionarnos informacién concerniente
a las exigencias fisicas/no-fisicas del trabajo desempefiado por el reclamante. Anexe una descripcién narrativa de las funciones
laborales, si estuviera disponible.

Puesto del reclamante
Firma/Puesto Fecha

Requerimientos Fisicos

1. Enun dia de trabajo habitual, indique el nUmero de horas que el reclamante dedica a cada una de estas posiciones y si puede
m alternarlas:
% Puede Alternar Posiciones
) Posicion NUm. total de horas Voluntariamente 15- 30 Minutes Por hora Nunca
= Sentado a a Q ]
L De pie d u a a
& | caminando a a m] m}
> Conduciendo a a d a
O
E 2. Ocasionalmente Frecuentemente Continuamente
T El reclamante tiene que Nunca (1/4-2 1/2 horas) (2 1/2-5 1/2 horas) (5 1/2-8 horas)
A A. Doblarsefinclinarse a a a a
LIDJ B. Escalar d d Q a
< C. Estirarse mas arriba del nivel del hombro a a d a
o D. Arrodillarse a a a a
o E. Balancearse d d a d
o F. Ingresar datos/teclear . . Q .
) G. Ponerse en cuclillas Q Q Q Q
o H. Gatear a a a a
3| | Agacharse a a a a
a a a a
< J. Levantar peso Usual Ibs.
W Méximo Ibs d d d d
o T e a a a a
< K. Cargar peso Usual Ibs.
4 L a a a d
o Méximo __ Ibs. o o 0 o
> -
& L. Empujar/jalar peso Us,ugl _ lbs. O O 0 O
Méximo Ibs.
3. En el trabajo, el reclamante utiliza el movimiento repetitivo de los pies, como por ejemplo la operacion de maquinaria que requiera
el control con los pies.
Derecho: 0 Si QO No Izquierdo: O Si QO No Ambos: O Si O No
4. En el trabajo, el reclamante utiliza el movimiento repetitivo de las manos, tal como:
Apretar ligeramente Apretar con fuerza Manipulacién minuciosa
A. Derecha: d d d
B. Izquierda d d d
5. ¢El trabajo requiere:
A. Trabajar en lugares altos sin barreras? asi U No
B. Exponerse a cambios extremos o severos de temperatura y humedad? asi U No
C. Exponerse al polvo, vapores, gases, sustancias quimicas? asi 4 No
Estrés/Aspectos No-Fisicos
1. Porcentaje de tiempo que el reclamante dedica a contestar las quejas de los clientes. %
2. Porcentaje de trabajo del reclamante que es evaluado primordialmente por su rendimiento. %
3. ¢Depende este reclamante de la asistencia de otras personas para desempefiar sus obligaciones diarias?
asi 4 No % de tiempo
4. ¢Cuantos empleados supervisan a este reclamante?
5. ¢ Esté este reclamante sujeto a la supervisién de cerca rutinariamente? asi 4 No
6. Porcentaje de tiempo que el reclamante dedica a trabajar con sus compafieros de trabajo. %
7. Porcentaje de tiempo que el reclamante dedica a: % en actividades pre-programadas
% en actividades elegidas al azar
8. Porcentaje de tiempo que el reclamante dedica a cumplir con fechas limite o fijadas por otras personas. %
9. Porcentaje de responsabilidad que el reclamante tiene para el desempefio de su propio departamento. %
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Declaracion del Reclamante — Parte 1 Llene la Parte 1, Parte 2 y las Autorizaciones de las pags. 8y 9.
(Favor de escribir con letra de molde o mecanografiar.)

Seccién 1 — Agregue hojas adicionales si fuera necesario

1. Nombre completo (tal como aparece en su tarjeta de Seguro 2. NOm. Seg. Soc. | 3. Fechade nac. | 4. Teléfono particular
Social.)
5. Domicilio (num. y calle, ciudad, estado, cédigo postal) 6. Sexo: U Masc. 7. Correo electrénico
U Fem.
8. Estado civil: 4 Soltero 4 Casado 9. Su puesto 10. Teléfono celular
U Viudo U Divorciado

11. Nombres y fechas de nacimiento del conyuge y todos los hijos dependientes menores de los 18 afios de edad.

Seccion Il

1. Describa la indole de la enfermedad y cuando fue la primera vez que se manifestaron | 2. Fecha en que no pudo trabajar por
los sintomas o describa como y donde ocurrio el accidente. primera vez debido a esta incapacidad.

Si fue un accidente automovilistico, ¢en qué estado ocurri6 el accidente?

3. ¢Haregresado a trabajar? O Si U No Siresponde “si”, en qué fecha: Tiempo parcial Tiempo completo
Si no ha regresado a trabajar, ¢en qué fecha pronostica regresar a trabajar? Tiempo parcial Tiempo completo

4. Por favor, proporcione los nombres y domicilios de todos los médicos que hayan sido consultados por concepto de esta condicion.
Por favor, incluya las fechas de las consultas.

Nombre Domicilio (ciudad, estado) Teléfono Primera consulta Ultima consulta

5. Si usted ha sido hospitalizado por concepto de esta incapacidad, por favor, proporcione el nombre y domicilio del hospital y las
fechas de hospitalizacion.
Nombre del hospital Domicilio Desde Hasta

6. Por favor, proporcione el nombre, domicilio y teléfono de su farmacia.

Seccion I
1. Marque la casilla correspondiente si esta recibiendo o tiene derecho a recibir beneficios de alguna de las siguientes fuentes:
Q Salario, Ingresos o Comisiones 4 Plan de Jubilacién o Pension O Ley de Jubilaciones Ferroviarias
O Compensacion Estatal por Incapacidad 0O Compensacion por Incapacidad del Seguro Social QO Guardia Nacional/Reserva Militar
U Compensacion para Trabajadores U4 Jubilacion bajo el Seguro Social 4 Otras fuentes
Por cada fuente previamente marcada, proporcione la siguiente informacion:
Cantidad de ingreso Fecha de Presentacion Fecha de Efectividad
Fuente Cantidad Frecuencia de la Solicitud del Beneficio

Proporcione documentacion de cualquier fuente previamente indicada; por ejemplo, notificaciones de otorgamiento,
notificaciones de denegacion o solicitudes.

2. ¢Cuenta usted con un seguro médico? 0O Si O No  Num. de pdliza, nombre, domicilio y teléfono del administrador del plan médico.

Por favor, indique el tipo de cobertura suministrada 1 COBRA U Otra (Especifique.)
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ENGRAPE SU CURRICULUM VITAE, SI ESTUVIERA DISPONIBLE.

Declaracién del Reclamante — Parte 2 (No llene esta seccion si usted ha regresado a trabajar o si la incapacidad es atribuible a un embarazo)
Entrenamiento, Educacion y Experiencia

1.

¢ Cual es su nivel mas alto de educacién?

U menos de 9 afios Universidad Q1 Titulo obtenido Fecha
Qo911 a2
U Escuela Preparatoria/GED a3 Disciplina principal de estudio
a4
U Pos-grado

Escuela vocacional/educacion adicional
Tipo de entrenamiento

Fecha de la certificacién/diploma

Ultima fecha de asistencia

¢ Tiene alguna destreza en el manejo de computadoras? U Procesador de palabras 0O Hoja de calculo O Graficas
4 Internet

Por favor, indique todas las ocupaciones anteriores y las fechas en que trabaj6é en cada ocupacion. Por favor, anexe una
copia de su curriculum vitae, si estuviera disponible.

¢ Tiene usted algun derecho de propiedad en la empresa de su empleador? O Si O No Porcentaje de la titularidad %

¢ Cuales fueron sus responsabilidades de trabajo al comienzo de la incapacidad?

¢,De qué manera su enfermedad o lesién le impide desempefiar las precitadas responsabilidades?

¢Ha dialogado con su doctor el regresar a trabajar o el comenzar un programa de rehabilitacion vocacional?
asi d No

¢Le ha pedido a su empleador que implemente modificaciones que le permitan regresar al trabajo?
asi Si responde "si", ¢ Cuales son las modificaciones que usted pidié y cudl fue la respuesta de su empleador?

d No  Sino ha hablado con su empleador, ¢ qué modificaciones se podrian implementar para que su empleador le permita
regresar al trabajo?

¢,Ha considerado un readiestramiento? O Si O No  Siresponde “si”, ¢ qué disciplinas vocacionales le interesarian?

Por favor, proporcione una lista de sus pasatiempos o actividades que le interesan en su tiempo libre.

10.

Si estuviera recibiendo los beneficios de Compensacion para Trabajadores, ¢ ha sido contactado por la aseguradora de
Compensacion para Trabajadores con respecto a una rehabilitacién vocacional? QO Si QO No

Si responde "si", indique el nombre, domicilio y teléfono del consejero encargado de su caso.

11.

¢, Se ha comunicado con la Division del Departamento de Rehabilitacion Vocacional de su estado de residencia? U Si O No
Si responde "si", indique el nombre, domicilio y teléfono del consejero encargado de su caso.

12.

¢Desea que el Departamento de Rehabilitacion Vocacional de Assurant Employee Benefits se comunique con usted para
hablar sobre las opciones disponibles que le pudieran ayudar a regresar a un empleo que le devengue ingresos? U Si U No
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Autorizo a cualquier proveedor de servicios médicos, compafia de seguros, agencia de reportes de crédito, la
Administracion del Seguro Social, agencia gubernamental, instituto escolar, agencia del orden publico, o empleador que
cuente con informacion médica referente a cualquier condicion fisica o mental, rehabilitacion y otra informaciéon no-
médica pertinente a mi persona, a entregar a Union Security Insurance Company o a su representante, toda la precitada
informacion. Entiendo que Union Security Insurance Company podra dialogar sobre mis limitaciones/restricciones con los
médicos encargados del tratamiento y los empleadores actuales y prospectivos involucrados en la implementacion de las
modificaciones y el posible regreso al trabajo. ENTIENDO que la informacién obtenida por concepto de esta Autorizacion
sera utilizada por Union Security Insurance Company para determinar si califico para los beneficios. Entiendo que una
fotocopia de esta autorizacién sera tan valida como la original. Acepto y reconozco que esta autorizacion sera valida
durante la tramitacidon de la reclamacién. Esta autorizacidbn no esta reglamentada por la Ley de Transferibilidad y
Contabilidad de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA por sus siglas en inglés).
No obstante, si fuera necesario, se me podria requerir llenar un formulario de autorizacion de la HIPAA permitiendo a
Union Security Insurance Company a utilizar y divulgar informacion protegida de caracter médico.

Si recibiera un beneficio por incapacidad que excediera del que se me deberia haber pagado, entiendo que esta
compafiia de seguros cuenta con el derecho de recuperar dicho pago excedente de mi persona, incluso los derechos
para reducir o ajustar beneficios futuros, si hubiera alguno.

Firma del reclamante Fecha
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&) ASSURANT Employee
A\

HIPAA — Autorizacién para la Divulgacion Benefits®
de Informacion Médica Protegida

Nombre del Asegurado/Miembro NUm. Seg. Soc. Fecha de nac.

Domicilio Ciudad Estado Cadigo postal

NUm. de poliza NUm. de participacion Ndm. de cuenta NUm. de certificado

Personas/entidades que divulgaran la informacién: Cualquier proveedor de servicios médicos, compafiia de seguros,
farmacia, gerente de beneficios farmacéuticos, cualquier entidad de servicios farmacéuticos, la Administracion del Seguro
Social, agencia gubernamental, proveedor de orientacion vocacional o empleador que cuente con informacion de
caracter médico correspondiente a cualquier condicion fisica o mental referente a mi persona.

Personas/entidades que recibiran informacion: Union Security Insurance Company o Union Security Life Insurance
Company of New York (“Compafiias”).

Por medio de la presente, autorizo el uso o divulgacion de informacion protegida de caracter médico referente a mi
persona detallada a continuacion:

Informacién que sera divulgada: Toda informacion que sea necesaria para permitir que las Compafiias o sus
representantes puedan determinar si califico para los beneficios y para tramitar mi reclamacion. Dicha informacion podra
incluir, sin limitacion alguna: todos y cada uno de los expedientes médicos o dentales relacionados con mi estado de
salud fisica y/o mental, ya sea por concepto de tratamiento, evaluaciones, expedientes de farmacias y pruebas de fuerza
o funcionamiento.

El Unico propésito de esta divulgacion sera para la adjudicacién de mi reclamacién por concepto de los
beneficios derivados de la precitada Pdliza.

Reconozco y acepto que:

e Tengo el derecho de rehusarme a firmar esta autorizacion. No obstante, si me rehusara a firmarla, entiendo que
las Compafiias no podran recopilar la informacion necesaria para determinar si califico para la cobertura o los
beneficios provenientes de cualquier pdéliza de seguro emitida por las Compaiiias. Entiendo que una fotocopia o
facsimil de esta autorizacion sera tan valida como la original. Si lo solicitara, yo podré recibir una copia de esta
autorizacion.

e Esta autorizacion es otorgada voluntariamente. Podré revocarla en cualquier momento comunicandome por
escrito con Assurant Employee Benefits, Oficina de Privacidad, PO Box 419052, Kansas City, MO 64141-6052.
Dicha revocacion no afectara ninguna de las acciones tomadas por las precitadas Compariias antes de acusar
de recibido la revocacion.

e La ley federal requiere que nosotros le comuniguemos que la informacion recopilada, bajo ciertas circunstancias,
podria ser redivulgada por nosotros a terceros. En tal caso, la informacion no sera protegida bajo la ley federal.
Para Oklahoma solamente — Se nos requiere comunicarle que la informacién autorizada para su divulgacion
podria incluir informacidon que indique la presencia de enfermedades contagiosas o0 no-contagiosas.

¢ Entiendo que cualquier informacién recopilada por concepto de esta autorizacion podra ser utilizada y divulgada
bajo los planes protegidos y no protegidos por la HIPAA.

e Esta autorizacion surtird efectos a partir de la fecha en que haya sido firmada a continuacién y expirara hasta que
concluya la tramitacién de mi reclamacion.

FIRMA DEL ASEGURADO/MIEMBRO O REPRESENTANTE LEGAL PERSONAL FECHA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PERSONAL (CON LETRA DE MOLDE) VINCULO CON EL ASEGURADO/MIEMBRO

USTED PODRA REHUSARSE A FIRMAR ESTA AUTORIZACION

Por favor, envie su Autorizacion por correo o por fax al domicilio apropiado que se indica a continuacion:

Assurant Employee Benefits PO Box 40918 Indianapolis Indiana 46240-0918 « F 317.205.2201
Assurant Employee Benefits PO Box 390844 Minneapolis Minnesota 55439-0844 « F 952.920.4577
Assurant Employee Benefits (Oficina Matriz) PO Box 419568 Kansas City Missouri 64141-6568 « F 816.881-8768
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-y
)
Declaracion Inicial del Médico Interviniente \\l‘ ASSURANT Emplqyeme
por Concepto de Incapacidad Benefits

El paciente tendra que pagar cualquier costo relacionado con el llenado de este formulario.

Al Médico Interviniente
Favor de leer las siguientes instrucciones antes de llenar este formulario.
Las autorizaciones para la divulgacion de informacién aparecen en las paginas 8 y 9.

Favor de escribir legiblemente con letra de molde o mecanografiar. Llene en su totalidad cada seccién de este formulario que aplique.
Revise las secciones anexadas pertinentes a la Descripcion de Funciones Laborales asi como a la Capacitacion, Educacion y
Experiencia antes de llenar la Gltima pagina de este formulario. La Descripcién de Funciones Laborales es la Parte 2 de la Declaracién
del Empleador Referente a la Reclamacion. La seccion de Capacitacion, Educacién y Experiencia es la Parte 2 de la Declaracién del
Reclamante.

Firme y anote la fecha en este formulario después de llenarlo. También escriba legiblemente su nombre, domicilio y teléfono con letra
de molde o mecanografiado en los espacios proporcionados. Si fuera aplicable, incluya su nimero de fax.

Después de haber llenado este formulario, entréguele la declaracién de la reclamacion completa al reclamante.

No separe las paginas de esta declaracién
referente a la reclamacién.

Nombre del paciente Fecha de nac. NUm. Seg. Soc.

Los sintomas del paciente son atribuibles a (Marque todo lo que aplique.): U Empleo U Enfermedad U Accidente

U Accidente automolistico U Embarazo

Si es un embarazo, (fecha pronosticada para el parto/fecha exacta del parto) Tipo de parto
Fecha en que los primeros sintomas se presentaron Estatura del paciente Peso

Nombres y domicilios, especialidades del médico o los médicos que suministraron tratamiento o los que refirieron al paciente

Primera consulta por concepto de esta condicién La consulta mas reciente
El examen completo mas reciente
Nombre del hospital Fechas de hospitalizacién hasta

Antecedentes Médicos

Diagnosticos con los cédigos ICD9-CM: Indique, en orden descendente de gravedad (incluso cualquier complicacién). Por
favor, proceda a la seccién de evaluacion correspondiente y describa detalladamente.

ICD9

Sintomas subjetivos

Hallazgos objetivos

Diagndsticos

Anexe los expedientes médicos que comprueben los precitados diagnésticos. (Incluya los resultados/copias de las
radiografias, analisis de laboratorio, EKGs, MRIs y escaneados.)

Durante el transcurso de 8 horas en un dia:

A Clase 1—Ninguna limitacién; capacidad de desempefiar trabajo pesado*—levantar 50-100 libras de peso ocasionalmente
y/o 25-50 libras de peso frecuentemente.

O Clase 2—Actividad mediana*—levantar 20-50 libras de peso ocasionalmente y/o 10-25 libras de peso frecuentemente.

O Clase 3—Limitacion leve; capacidad de desempeniar trabajo liviano* —levantar 20 libras de peso ocasionalmente y/o hasta
10 libras de peso frecuentemente.

4 Clase 4—Limitacion moderada; capacidad para trabajo sedentario*, trabajo de oficina o administrativo—levantar 10 libras
de peso ocasionalmente, sentado la mayor parte del tiempo.

QO Clase 5—Limitacion severa; Incapaz de desempefiar las actividades minimas de trabajo ni trabajo sedentario*.

U Confinado a una cama U Recluido en casa
* Tal como se define en el diccionario U.S. Department of Labor's Federal Dictionary of Occupational Titles.

Por favor, describa detalladamente las habilidades del paciente: *Con permiso para cambiar de posicion.

N=Nunca O=Ocasionalmente (1/4 —21/2 horas) F=Frecuentemente (2 1/2-5 1/2 horas) C=Continuamente (5 1/2-8 horas)

___ De pie* ____Sentado* ____Caminando* ___ Conduciendo* __ Doblandose* ___ Ingresando datos*
Levantar no mas de libras (¢.con qué frecuencia?) Cargar no mas de libras (¢.con qué frecuencia?)

Evaluacién Funcional

¢ Cuando comenzaron estas habilidades?
¢ Proyecta un aumento en la capacidad funcional de su paciente? En tal caso, ¢en qué fecha?
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Describa el programa de tratamiento y proporcione las fechas de cualquier intervencién quirdrgica, medicamentos (dosis/rutina
de administracion), fisioterapia o psicoterapia.

2
c
2
S
s
g Frecuencia de tratamiento y/o sintomas: 0 Semanal d Mensual O Otra (Especifique.)
Proxima consulta programada
Llénese solamente si fuera aplicable.
Capacidad funcional (American Heart Association)
Q Clase 1 (ninguna limitacion) O Clase 2 (limitacion leve) U Clase 3 (limitacion extrema) O Clase 4 (limitacion completa)
(@]
E Presion sanguinea (Ultima lectura) en (fecha)
©
8 Niveles de METS Fecha Fraccién de eyeccion % Fecha
¢, Se encuentra el paciente en un programa de rehabilitaciéon cardiaca? QO Si QO No
Si responde “si”, favor de indicar las fechas Comienzo Terminacién
Lista de la DMS-1V Axis del paciente: | Il
1] \Y,
\Y, Fecha El GAF mas alto en el afio pasado Fecha
Por favor, defina el estrés de la manera que aplica a este paciente.
o]
2
3 ¢, Cudl es el estrés y los problemas interpersonales que el paciente ha tenido en su lugar de trabajo?
‘w
o
c
9
S Por favor, describa detalladamente las limitaciones del paciente.
=]
©
>
m
¢,Cuando aplicaron estas limitaciones?
Comienzo Reduccioén proyectada Fecha de terminacién proyectada
¢ Considera que un guardian o tutor legal deberia ser asignado para este paciente? asi QdNo
¢ Es el paciente candidato para participar en un programa de rehabilitacién vocacional? QO Si (describalo) U No (expliquelo)
S
Q
g8
E Describa cualquier modificacién en el trabajo que le pudiera ayudar a su paciente a desempefiar sus actividades laborales.
2
(O]
04
¢Ha logrado el paciente su mejoramiento médico maximo? O Si No Siresponde "no", ¢cuando? O No se sabe
Nombre del médico Titulo académico
Especialidad/Certificacion de la junta médica
G) ‘PRIt
S Domicilio
S NUM. Y CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
(@]
z .
Teléfono Fax
Firma Fecha
NO ANOTE LA FECHA POR ADELANTADO EIN O SNN DEL MEDICO
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