CUESTIONARIO DE ACCIDENTE SUPLEMENTAL

Empleador: Numero de Grupo:
Empleado: Ntimero de Seguridad social:
Nombre de Paciente: Fecha de Servicio:

Por favor conteste todas las preguntas siguientes detalladamente.

El fracaso de proporcionar informacion completa puede retrasar el procesamiento de sus reclamaciones.

(Esta reclamacién es el resultado de una herida casual? D@ Si [ No
(Esta reclamacién es el resultado de un automévil o accidente de vehiculo recreacional? O Si O No
Si ST a cualquiera de las susodichas preguntas, por favor siga:

1. Fecha de accidente / /

Posicion (Direccion):

Brevemente explique como esta herida ocurrio:

2. ¢ Este es un trabajo relaciond herida? @ Si O No (Empleado/Cényuge Sélo)

3. ¢ Es esta herida debido a una funcién escolar o participacién sobre un equipo de deportes
organizado? [ Si O No

4. ;Tiene la intencidn usted de hacer una reclamaciéon contra otro partido para esta reclamacion?
O Si ONo

5. Por favor ponga el nombre y direccién en una lista de cualquier otro partido responsable, duefio
de propiedad o compafiia de seguros:
Nombre Direccion

FIRMA: FECHA:

Advertencia: Cualquier persona quien a sabiendas ¥ con la intencién de defraudar cualquier compafia de seguros o plan, archiva una
declaracién de reclamacion que contiene alguno informacién materialmente falsa u oculta la informacién para el objetivo de engano,
comete un acto fraudulento de seguros, que es un delito y sujeta a tal persona a penas criminales y civiles.
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