a-etna® Plan de Accidente de atencion Uso interno

Category Code | VPCF

hospitalaria por enfermedad de Offce Key Code | 039
Aetna Solicitud para Beneficios

Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios o cdmo presentar su reclamo, o si desea apelar una
decision, por favor llame a nuestro Centro de Servicio al Cliente al 1-888-772-9682 entre las horas de
8:00 de la marfiana a 6:00 de la tarde.

La ejecucién de este formulario no garantiza el pago.

Instrucciones para llenar este formulario

A

1. Completar los articulos en la Seccién B en su totalidad y firmar la Seccién E.
2. Pedir al médico completar la Seccidn C en su totalidad y firmar la Seccién D.
3

4

5

Favor proporcionar una factura detallada o el formulario UB04 del hospital.
Conservar copias de sus facturas para sus registros.
Enviar la solicitud para beneficios completada y las facturas a:

Aetna Voluntary Plans Por fax a: 1-859-455-8650
PO Box 14079 Teléfono:1-888-772-9682
Lexington, KY 40512-4079

NOTA: FORMULARIOS DE RECLAMO INCOMPLETOS DEMORARA EL PROCESO DE RECLAMO.

B. Informacion del empleado y el paciente (para ser completado por el empleado)

1. Primer nombre del empleado Segundo nombre Apellido
2. Direccion del empleado (incluir el codigo postal) |:| Marque la casilla si la direccién es nueva
3. Correo electronico del empleado 4. Numero de pdéliza/de grupo del empleado 5. N°de identificacion W o N° de Seguro Social
del empleado
6. Fecha de nacimiento del empleado 7. Sexo del empleado 8. Numero de teléfono durante el dia
(MM/DD/AAAA) [] Masculino  [_] Femenino ( ) -
[
9. Empleo 10. Relacién del paciente al titular de la pdliza/del 11. Sexo del paciente (si no es el empleado)
certificado [ ] Masculino [_] Femenino
|:| Si mismo |:| Cényuge |:| Hijo |:| Otro
12. N° de identificacion W o N° de Seguro 13. Nombre del paciente (si no es el empleado)
Social del paciente (si difiere de lo
anterior)
14. Fecha de nacimiento del paciente 15. Direccion del paciente (si es diferente del empleado)
(MM/DD/AAAA)
[
C. Declaracion del médico (para ser completado por el médico)
1. Nombre y direccién del centro médico donde se prestan los servicios 2. Fecha del servicio (MM/DD/AAAA)
T

3. Para los servicios relacionados con la hospitalizacién, dar fechas de hospitalizacion (MM/DD/AAAA)

Fecha de admision: [/ / Fechadealta: [/ /
4  Codigo(s) o ICDP(s) de diagnoéstico

1. 2. 3. 4. 5.

6. 7. 8. 9. 10.

5. Describir la naturaleza de la enfermedad

6. Tipo de estadia hospitalaria 7. Tipo de factura
|:| Paciente hospitalizado |:| Paciente ambulatorio
|:| Observacion

continuacion
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C. Declaracion del médico (continuacion)
8. ¢ El paciente ha tenido condiciones similares?
|:| Si |:| No En caso afirmativo, indique cuando y describa.

9. ¢Cualesquiera otras enfermedades afectando el paciente?
|:| Si |:| No En caso afirmativo, describa.

10. Naturaleza del procedimiento quirdrgico, si alguna (describir por completo). Proporcionar CPT.

D. Comprobacion del médico

1. Escribir el nombre completo con letra de molde 2. Numero de identificacion de impuestos
3. Firma 4. Fecha firmada (MM/DD/AAAA) 5.  Numero de teléfono
[ ( ) -

6. Direccion particular, ciudad, estado y codigo postal

E. Autorizacion para divulgar informacion

Con el propésito de evaluar y administrar mi reclamo para beneficios, autorizo la divulgacién de informacion relativa al
consejo de atencion médica, tratamiento o suministros (incluidos los relacionados a la enfermedad mental y el VIH)
proporcionado a mi y, si corresponde, mis dependientes, a Aetna Life Insurance Company (Aetna) y sus filiales y
representantes autorizados. Si corresponde, también autorizo la divulgacién de informacion relativa a mi empleo. Esta
autorizacion es valida por el término de la pdliza o el certificado bajo el cual se ha presentado el reclamo. Sé que puedo
solicitar una copia de esta autorizacién, y estoy de acuerdo que una copia de esta autorizacién es tan valida como el original.

Firma Nombre impreso con letra de molde Fecha (MM/DD/AAAA)
/]

Si la persona que firma es el tutor legal, designado del poder notarial, curador, beneficiario o representante personal, por
favor firme y escriba su nombre con letra de molde e indique la relacion aqui.

Firma Nombre impreso con letra de molde Relacién
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Seccion de declaraciones falsas

Toda persona que, a sabiendas y con intencién de agraviar, defraudar o engaiiar a alguna compaiiia de seguros o a otra
persona, presente una solicitud de seguro o una declaracion de reclamo que contenga informacion esencialmente falsa o que
oculte, con el proposito de enganar, informacion relacionada con hechos esenciales de dicho reclamo comete un acto de fraude
al seguro. Esto constituye un delito; consecuentemente, dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.

DECLARACION DE INTERES DE ILLINOIS: Para los contratos en lllinois y para los residentes de lllinois, a menos que el
pago se realiza dentro de los quince (15) dias a partir de la fecha de recepcion por la empresa de la debida prueba de la
erdida, el interés se devengara sobre los ingresos a pagar por la muerte del ase?urado, desde la fecha de muerte, a una
asa del 9% sobre el monto fotal pagadero o el valor nominal si los pagos son realizados en cuotas hasta que se pague el
pago total o la primera cuota.
ADVERTENCIAS DE FRAUDE POR ESTADO
AVISO EN ALABAMA: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una
pérdida o beneficio, 0 que a sabiendas presente informacion falsa en la solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede
estar sujeta a multas de restitucién o reclusién en una prision, o alguna combinacion de los mismos.
AVISO EN ALASKA, ARKANSAS, KENTUCKY, LOUISIANA, MAINE, NEW JERSEY, NEW MEXICO Y VIRGINIA: Toda
persona que a sabiendas y con intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a una compafiia de seguros presente un
reclamo que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa puede ser [?rocesado bajo la ley estatal.
AVISO EN DELAWARE, IDAHO, INDIANA, MINNESOTA Y OKLAHOMA: Toda persona que a sabiendas y con intencion
de perjudicar, defraudar o en?aﬁar a una compania de seguros presenta un reclamo que contenga informacién falsa,
incompleta o enganosa es culpable de un delito grave.
AVISO EN ARIZONA: Para su proteccion, la ley de Arizona exige que la siguiente declaracion aparezca en este formulario.
Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida esta sujeta a
sanciones penales y civiles.
AVISO EN CALIFORNIA: Para su proteccion, la ley de California exige c1ue lo siguiente aparezca en este formulario. Toda
persona que a sabiendas presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusién en una prision estatal.
AVISO EN COLORADO: Es ilegal proporcionar a sabiendas informacion o datos falsos, incompletos o engafiosos a una
compafiia de seguros con el proposito de defraudar o intentar defraudar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir
encarcelamiento, multas, denegacion de seguro y daros civiles. Toda compariia de seguros que a sabiendas proporciona
informacion o hechos falsos, incompletos o engariosos a un titular de péliza o reclamante con respecto a un acuerdo o
laudo por pagar de los beneficios del seguro sera informado a la division de seguros dentro del departamento de las
agencias reguladoras de Colorado.
AVISO EN DISTRICT OF COLUMBIA: AVISO DE FRAUDE: Es un delito proporcionar informacion falsa o engafiosa a una
compafiia de seguros con el proposito de defraudar a la compafiia de seguros, o cualquier otra persona. Las sanciones
incluyen encarcelamiento y/o multas. Ademas, una aseguradora puede denegar los beneficios de seguro, si la informacion
materialmente falsa relacionada con un reclamo fue proporcionada por el solicitante.
AVISO EN FLORIDA: Toda persona que a sabiendas y con intencion de perjudicar, defraudar o enganar a cualquier
aseguradora, presente un reclamo o una solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un
delito grave de tercer grado.
AVISO EN MARYLAND: Toda persona que a sabiendas ){)deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento para el
pago de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas y deliberadamente presente informacion falsa en una solicitud de
seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusiéon en una prision.
AVISO EN NEW HAMPSHIRE: Toda persona que, con el propdsito de dafiar, defraudar o engafa a cualquier compafiia de
seguros, presente una declaracion de reclamo que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa esta sujeta a
enjuiciamiento y castigo por fraude de seguros, segun lo dispuesto en RSA 638.20.
AVISO EN OHIO: Toda persona que, con la intencion de defraudar o que a sabiendas esta facilitando un fraude contra una
aseguradora, presente una solicitud o presente un reclamo que contenga una declaracién falsa o engafiosa, es culpable de
fraude de seguros.
AVISO EN OREGON: Toda persona que hace declaraciones falsas intencionalmente que es significativo para el riesgo
puede ser declarada culpable de fraude de seguros por un tribunal de justicia.
AVISO EN PENNSYLVANIA: Toda persona gue a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia de
seguros u otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracién de reclamo que contenga informacion materialmente
falsa o que oculte, con el propoésito de engafiar, informacién relacionada con cualquier hecho fundamental, habra cometido
un acto fraudulento de seguro, que es un delito y dicha persona esta sujeta a sanciones penales y civiles.
AVISO EN PUERTO RICO: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar incluye informacion falsa en una
solicitud de se%uro o archiva, ayuda o instiga en la presentacion de un reclamo fraudulento para obtener el pago de una
pérdida u otro beneficio, o archiva mas de un reclamo por la misma pérdida o dafio, comete un delito grave y si es
declarado culpable sera sancionado por cada violacién con una multa de no menos de cinco mil délares ($5,000), que no
exceda diez mil dolares ($10,000); o encarcelado por un término fijo de tres (3) afios, 0 ambos. Si existen circunstancias
agravantes, la pena de carcel fija podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios; y si las circunstancias son
atenuantes, la pena de carcel podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afos.
AVISO EN TENNESSEE Y WASHINGTON: Es un delito proporcionar a sabiendas informacién falsa, incompleta o
engafiosa a una compafia de seguros con el Bropésno de defraudar a la compaifiia. Las sanciones incluyen
encarcelamiento, multas y denegacién de los beneficios de seguro. .
AVISO EN TEXAS: Toda persona que a sabiendas presenta un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y reclusién en una prisién estatal.
AVISO EN WEST VIRGINIA Y RHODE ISLAND: Toda persona que a sabiendas presenta un reclamo falso o fraudulento
para el pago de una pérdida o beneficio, o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es
c%pable de un delito }guede estar sujeta a multas y reclusion en una prision. _
AVISO EN NEW YORK: Toda persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia de seguros u
otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que contenga informacion materialmente falsa o
que oculte, con el propésito de engafiar, informacion relacionada con cualquier hecho fundamental, habra cometido un acto
fraudulento de seguro que es un delito y también estara sujeta a una sancion civil que no exceda cinco mil dolares y el valor
declarado del reclamo por cada violacion.

Firma de empleado: Fecha (MM/DD/AAAA):
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Aviso de no diseriminacion

Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza,
color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Aetna ofrece recursos o servicios gratuitos a las personas con discapacidades y para las personas que
necesitan ayuda en el idioma. Si usted necesita un intérprete calificado, informacién por escrito en otros
formatos, traduccién u otros servicios, llame al 1-888-772-9682.

Si considera que Aetna ha fracasado en proporcionar estos servicios o, de otra manera, discriminado en
base a una clase protegida como se ha indicado anteriormente, también puede presentar una queja
formal ante el Coordinador de Derechos Civiles poniéndose en contacto con:

Civil Rights Coordinator, P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512

1-800-648-7817, TTY: 711, Fax: 859-425-3379, CRCoordinator@aetna.com.

También puede presentar una queja de derechos civiles con el U.S. Department of Health and Human
Services, Office for Civil Rights Complaint Portal, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o bien, al: U.S. Department of Health and Human Services,
200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, o llamar al
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Disponibilidad de servicios de asistencia lingtiistica
TTY: 711

For language assistance in your language call 1-888-772-9682 at no cost. (English)

Para obtener asistencia linguistica en su idioma, llame sin cargo al 1-888-772-9682. (Spanish)

WS AR EE SR AVEE S AE) - 5EHEFT1-888-772-9682 » fEFR(JE - (Chinese)

Pour une assistance linguistique dans votre langue, appeler le 1-888-772-9682 sans frais. (French)

Para sa tulong sa inyong wika, tumawag sa 1-888-772-9682 nang walang bayad. (Tagalog)

Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache erhalten Sie kostenlos unter der Nummer
1-888-772-9682. (German)

(Arabic) .1-888-772-9682 taall s Il e Juai¥l el I clial &y gall sac Lall

Pou jwenn asistans nan lang pa w, rele nimewo 1-888-772-9682 gratis. (French Creole)

Per ricevere assistenza nella sua lingua, puo chiamare gratuitamente il numero 1-888-772-9682. (Italian)

HAE CENEZ ZHED 13 1-888-772-9682 (7 U —F A 7 )V) £ TEEFL IS, (Japanese)

=02 HUZ SH MHIAS 2 AOAH HIE 2 8l0] 1-888-772-9682H 2 = &M atolf =& Al 2. (Korean)

(Persian) .8 ol (5) 4438 i 92 1-888-772-9682 o jad L Lai (L) 4 (Haid) 5 (51

Aby uzyskac¢ pomoc w swoim jezyku, zadzwon bezptatnie pod numer 1-888-772-9682. (Polish)

Para obter assisténcia no seu idioma, ligue gratuitamente para o 1-888-772-9682. (Portuguese)

YT06bI NONYHUNTL MOMOLLIL C MepPeBOAOM Ha Ball si3blK, MO3BOHMTE NO 6ecrnsiaTHOMY HOMepy
1-888-772-9682. (Russian)

PE dugc ho trg ngdn nglr bang ngdn ngi cda ban, hdy goi mién phi dén sé 1-888-772-9682. (Vietnamese)
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