Specialty Benefits Formulario de reclamo
Group Products de seguro de vida
Underwritten by Dearborn Life Insurance Company

Teléfono: (855) 649-9648 | Fax: (855) 645-8242

INFORMACION DEL EMPLEADOR PARA PRESENTAR UN RECLAMO DE UNA POLIZA DE VIDA

DearbornCaressM

Pago adelantado del beneficio del seguro de vida
DearbornCares proporciona un pago por adelantado de hasta $100,000 por beneficiario en 48 horas*
para ayudar a cubrir sus gastos inmediatos, como el pago del funeral y las facturas médicas.

A Pagos de hasta un total de $100,000 por beneficios del seguro de vida basico pagado por el empleador.
A Se aplica a reclamos con 1, 2 0 3 beneficiarios designados.
A Disponible para jubilados y empleados con cobertura.

NO se REQUIERE el certificado de defuncién para el pago por adelantado.

Complete la Parte 1 del formulario de reclamo de seguro de vida en su totalidad, e incluya la
designacién del beneficiario. Debe enviarnos cualquier informacion faltante de la siguiente lista de
comprobantes para completar el reclamo y recibir el pago completo.

* Pagos de hasta un total de $100,000 a los beneficiarios (mdximo de 3) de los beneficios del seguro de vida basico pagado por el empleador dentro de las 48 horas de que se
confirme el cumplimiento de los requisitos. El pago anticipado se realiza a 1 beneficiario o se divide entre hasta 2 o 3 beneficiarios, seglin lo designe el asegurado. Esta informacién
solo es un aspecto destacado del producto. DearbornCares tiene exclusiones y limitaciones. El servicio puede ser cancelado por el asegurador en cualquier momento.

Para el Empleador: Lista de Comprobantes para Solicitar un Reclamo de una Péliza de Vida:

El empleador o administrador debe completar el formulario de reclamo como se indica, y enviar los documentos adjuntos que
se mencionan a continuacion. Le informaremos si se necesita documentacién adicional para completar el proceso de reclamo.

Por favor, envie la siguiente documentacioén: Para beneficios por muerte
] Formulario de reclamo de seguro de vida accidental, brinde lo siguiente:
Parte 1: Completada por el empleador o administrador D Informe oficial de la policia
Parte 2: Completada por el/los beneficiario/s completo
Parte 3: Autorizacién para la divulgacion de informacion que debe
completar un beneficiario O Comprobante de uso del
D Formulario de inscripcién, incluyendo los cambios de beneficiarios cinturon de.segu'ndad
o o y bolsa de aire, si
(original, fotocopia o impresién de pantalla) corresponde
D Copia del certificado de defuncién oficial debidamente certificado o
(para las coberturas totales de més de $100,000, requerimos un certificado [ Recorte(s) de periddico del
de defuncién certificado original con sello) accidente, si corresponde
D Registros de némina que verifiguen las ganancias anuales del asegurado |:| Informe del médico forense,
en el momento del fallecimiento (los beneficios se basan en el salario) hallazgos e informe
O siel asegurado paga alguna parte de la cobertura, debera adjuntar el de toxicologfa

comprobante de la deduccién de la nomina

Enviar a:
Life Claims Department ¢ P.O. Box 7070 « Downers Grove, IL 60515
Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracién con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una compafifa aparte, no ofrece productos de Blue
Cross Blue Shield of Michigan y es econémicamente responsable de los productos que emite.

Dearborn Life Insurance Company es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network son organizaciones sin dnimo de lucro'y
licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Specialty Benefits

Group Products
Underwritten by Dearborn Life Insurance Company

Formulario de reclamo
de seguro de vida
Teléfono: (855) 649-9648 | Fax: (855) 645-8242

Parte 1: Debe completarla el empleador o administrador

Informacién del empleador o grupo
Nombre del grupo:

Nombre de la subsidiaria:

Direccion Calle:

del grupo: Ciudad:

Nombre y cargo del representante autorizado:

Teléfono:

Estado:

Ndmero del grupo:

NUmero de cuenta o division:

Codigo postal:

Correo electrénico:

Método preferido de comunicacion: O Correo electrénico O Teléfono

Informacién del empleado
Apellido:

Calle:

Ciudad: Estado:
Teléfono:

NUm. de Seguro Social o de Identificacion:

Fecha de contratacion: Fecha de entrada en vigor del

Seguro:
Ingreso anual: Clase:

Nombre: Segundo nombre:
Fecha de nacimiento:
Codigo postal: Fecha de defuncion:

Correo electronico:

Estado: O Activo O Retirado [ Discapacitado O Cesado

Fecha de finalizacién
del empleo:

Ultimo dfa trabajado:

Fecha de vigencia del salario:

Fecha de la Ultima contribucién
de la prima del empleado:

Horas trabajadas por semana:

Informacién del difunto (si no es el empleado)

O Conyuge O Hijo dependiente

Apellido: Nombre: Segundo nombre:
Fecha de nacimiento: Fecha de defuncion: NUm. del Seguro Social:
Estudiante de tiempo completo: O Sf O No Escuela:

¢Estaba incapacitado y dependia econdmicamente del empleado? O Si O No

—

A Asegurese de incluir la designacion del beneficiario cuando presente el formulario de reclamo.

Informacion del seguro

Seguro de vida basico:  $ Seguro de vida voluntario o complementario:

Seguro por muerte accidental
y desmembramiento (AD&D):  $

Seguro por AD&D
voluntario o complementario: $

¢La muerte se debe a un accidente? [ Si(complete la siguiente seccion) O No
Beneficios adicionales de AD&D solicitados: (Consulte su certificado para conocer los beneficios adicionales incluidos. £s posible que no todos se apliquen).

O Cinturdn de seguridad O Repatriacion O Coma O Desastre comun O Violencia en
O Bolsa de aire O Cuidado diurno O Durante el trabajo O Transporte publico campus
O Educacion O Entrenamiento del conyuge O Agresion grave O Dafio cerebral O Otro

Certifico que he leido este documento y que la informacién es precisa y completa. Entiendo que cualquier persona que, a sabiendas,
presente una declaracién de reclamo que contenga informacion falsa o engafiosa puede estar sujeta a sanciones penales y civiles.

Firma del representante autorizado del empleador o del plan Fecha
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Specialty Benefits Formulario de reclamo
Group Products de seguro de vida
Underwritten by Dearborn Life Insurance Company

Teléfono: (855) 649-9648 | Fax: (855) 645-8242

Parte 2: Debe completarla el beneficiario

Si hay mas de un beneficiario, cada uno debe completar un formulario por separado. Consulte la informacion importante a
continuacion si el beneficiario es menor de edad.

Informacién del beneficiario

Apellido: Nombre: Segundo nombre:

Nombre de soltera: Fec.ha.de . NUm. de S‘e.gurQ/SQGal
nacimiento: o de Identificacion:

Calle:

Ciudad: Estado: Codigo postal: NUmero de teléfono:

Direccion de correo electrénico: Relacion con el difunto:

Informacién del difunto

Apellido del difunto: Nombre: Segundo nombre:

Num. de Seguro Social o de Identificacion: NUmero/Nombre de Grupo:

Certificacion del IRS

¢Es ciudadano de los EU.2: O Si ONo, el formulario W-8 del IRS es obligatorio.
Proporcione otro documento de identificacion laboral en caso de tenerlo.

Bajo pena de cometer perjurio, certifico lo siguiente:

1. El nUmero que se muestra en este formulario es mi nimero correcto de identificaciéon del Seguro Social o nimero de
identificacion fiscal.

2. No estoy sujeto a retenciones adicionales de impuestos sobre intereses y dividendos porque (a) estoy exento de retenciones
adicionales, o (b) el Servicio de Rentas Internas (IRS) no me ha notificado que estoy sujeto a retenciones adicionales debido
a no haber declarado todos mis intereses o dividendos, o () el IRS me notificd que ya no estoy sujeto a retenciones
adicionales.

3. Soy ciudadano de los E.U. u otra persona que reside legalmente en los E.U.

Instrucciones de certificacién
Debe tachar el punto 2 anterior si el IRS le ha notificado que actualmente esta sujeto a retenciones adicionales debido a que
no ha declarado todos sus intereses o dividendos en su declaraciéon de impuestos.

EI'IRS no requiere su consentimiento a ninguna disposicion de este documento aparte de las certificaciones requeridas para
evitar las retenciones adicionales. Si no certifica lo antecedente, se nos puede exigir retener impuestos federales y estatales.

/

Asegurese de incluir una copia certificada del certificado de defuncién para reclamos superiores a $500,000.

\

[ J

Certifico que he leido este documento y que la informacién es precisa y completa. Entiendo que cualquier persona que, a
sabiendas, presente una declaracion de reclamo que contenga informacién falsa o engafosa puede estar sujeta a sanciones
penales y civiles.

Firma del beneficiario Fecha

INFORMACION IMPORTANTE

Si el beneficiario es:

a. Un menor de edad, una sucesién indivisa o un individuo incompetente para manejar asuntos financieros:
proporcione una resolucion judicial original que designe a un representante legal o tutor para manejar los asuntos
financieros del menor, la sucesién indivisa o el incompetente.

b. Un difunto: proporcione comprobante de defuncién, una copia del certificado de defuncién certificado final y
documentacion del beneficiario secundario.

c. Un fideicomiso: proporcione documentaciéon que verifique la existencia del fideicomiso, la documentacién de que el
fideicomiso haya sido nombrado beneficiario y el nimero de identificacion fiscal del fideicomiso.

Cada beneficiario debe completar y firmar la declaracién del beneficiario o reclamante.
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Specialty Benefits Formulario de reclamo
Group Products de seguro de vida
Underwritten by Dearborn Life Insurance Company

Teléfono: (855) 649-9648 | Fax: (855) 645-8242

Parte 3: Autorizacién para la divulgaciéon de informacién
(Necesitaremos una autorizacién separada para la divulgacién de notas de psicoterapia).

Yo (el abajo firmante) autorizo a , médico, profesional médico, farmacéutico u otro pro-
veedor de servicios de atencion médica, hospital, clinica, otro centro médico o institucion relacionada con la medicina; oficina
del médico forense; compafiia de seguros o reaseguros; agencia gubernamental; departamento de trabajo; fuerzas del orden
publico o departamento de seguridad publica; titular de la pdliza de grupo; empleador; o al administrador de la pdliza o del

plan de beneficios para divulgar informacion de los registros de:
Apellido del difunto: Nombre: Segundo nombre:
NUm. de Seguro Social o de Identificacion: Numero/Nombre de Grupo:
Certifico que he leido este documento y que la informacién es precisa y completa. Entiendo que cualquier persona que, a

sabiendas, presente una declaracién de reclamo que contenga informacién falsa o engafosa puede estar sujeta a sanciones
penales y civiles.

Firma del beneficiario Fecha

INFORMACION IMPORTANTE: Informacién del reclamante o asegurado que sera divulgada:

Datos o registros relacionados con su historia clinica, de esta autorizacion sera utilizada por Dearborn Life
tratamiento, medicamentos con receta, consultas, autopsias Insurance Company (la Compafiia) para evaluar mi reclamo
(incluidos informes médicos, expedientes, cuadros, notas de beneficios por fallecimiento. La Compafifa sélo divulgara
[excepto las notas de psicoterapial, radiografias, peliculas o dicha informacién:

correspondencia, y cualquier afeccion médica). - Asureasegurador 0 a otras personas u organizaciones

que presten servicios comerciales o legales en relacion
con mi(s) reclamo(s).

Informe del accidente o cualquier informe de investigacion - Segun lo exija la ley.

oficial (como informes de la policia, los bomberos, la FAA, la - Segln lo que yo autorice posteriormente.

OSHA o de toxicologia).

Cualquier informacién con respecto a la cobertura de seguro.

Entiendo que puedo revocar la presente autorizacion por

La informacion sera divulgada a: escrito en cualquier momento, excepto en la medida en
Dearborn Life Insurance Company gue la Compafiia haya tomado medidas basédndose en esta
P.O. Box 7070 autorizacion. Si no se recibe la revocacion por escrito, esta
Downers Grove, IL 60515 autorizacion se considerara valida por un periodo de tiempo

que no excedera los 24 meses a partir de la fecha de la firma
a continuacion. Para iniciar la revocacion de esta autorizacion,
dirija toda la correspondencia a la Compafiia a la direccion
Entiendo que la informacion utilizada o divulgada puede anterior.

estar sujeta a una nueva divulgacion por parte del
destinatario y es posible que ya no esté protegida por la ley

Entiendo que si rehdso firmar esta autorizacion se me
pueden denegar los beneficios.

Una copia de esta autorizacién tendra la misma validez que

federal el original.
Entiendo que la informacién obtenida mediante el uso * Entiendo que tengo derecho a recibir una copia de esta
autorizacion firmada.
Firma (reclamante o representante legal) Aclaracion Fecha

Si usted es el representante legal del reclamante, podemos pedir documentacién adicional.

Calle: NUmero de teléfono:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
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Aviso de Fraude
Oficinas administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, lllinois 60148

Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:

PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS:

Alabama: Toda persona que, con pleno conocimiento, presente
un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago de una
pérdida o un beneficio; o que, con pleno conocimiento, presente
informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un
delito y puede estar sujeta a multas de restituciény
confinamiento en prisidn, o una combinacién de ambos.

California: Para su proteccion, la ley de California requiere que lo
siguiente aparezca en este formulario. Cualquier persona que, a
sabiendas, presente informacidn falsa o fraudulenta para
obtener o enmendar la cobertura del seguro o para hacer un
reclamo por el pago de una pérdida, es culpable de un delitoy
puede estar sujeta a multas y reclusidon en una prisién estatal.

Colorado: Es ilegal proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion o hechos falsos, incompletos o engafiosos a una
compaiiia de seguros, con el fin de defraudar o intentar
defraudar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir prision,
multas, denegacidn de seguro y responsabilidad civil. Toda
compaiiia de seguros o representante de una compaiiia de
seguros que, con pleno conocimiento, proporcione informacién
o hechos falsos, incompletos o engafiosos a un titular de la péliza
0 a una persona que presente un reclamo, con el fin de
defraudar o intentar defraudar a dicha persona con respecto a
un pago o una suma de dinero pagadera como resultado de la
recaudacion del seguro, se denunciara ante la division de
seguros de Colorado, en el departamento de agencias
reguladoras.

Distrito de Columbia: ADVERTENCIA: Proporcionar informacion
falsa o engafiosa a una aseguradora con

el fin de defraudar a la aseguradora o a otra persona constituye
un delito. Las sanciones incluyen prision

y/o multas. Ademas, una aseguradora puede denegar los
beneficios del seguro en caso de que el solicitante presentara
informacion falsa sustancialmente relacionada con un reclamo.

Hawai: Por su seguridad, la ley de Hawai exige que se le informe
que presentar un reclamo fraudulento para recibir el pago de
una pérdida o un beneficio es un delito castigado con multas o
prisién, o ambos.

Kentucky: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una compafiia de seguros o a otra
persona presente una solicitud de seguro o una declaracién de
reclamo que contenga informacion sustancialmente falsa, o
encubra, con el fin de engaiiar, informacion relativa a cualquier
hecho importante, comete un acto fraudulento de seguro, lo
cual constituye un delito.

Maryland: Toda persona que, con pleno conocimiento o
deliberadamente presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida o un beneficio; o que, con
pleno conocimiento o deliberadamente presente informacion
falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y confinamiento en prision.
Nuevo México: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente informacion falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas civiles y
sanciones penales.

Ohio: Toda persona que, con intencion de defraudar o con
pleno conocimiento de que esta facilitando un fraude contra
una aseguradora, envie una solicitud o presente un reclamo
que contenga una declaracién falsa o engafiosa es culpable de
fraude de seguro.

Oklahoma: Cualquier persona que, a sabiendas y con la
intencién de dafar, defraudar o engaiar a cualquier
aseguradora, haga un reclamo por el producto de una pdliza
de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o
engafiosa, es culpable de un delito grave.

Pensilvania: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una compafiia de seguros

0 a otra persona presente una solicitud de seguro o una
declaracién de reclamo que contenga informacion
sustancialmente falsa, o encubra, con el fin de engafiar,
informacion relativa a cualquier hecho importante comete un
acto fraudulento de seguro, lo cual constituye un delito y
sujeta a la persona a sanciones civiles y penales.

Puerto Rico: Toda persona que, con pleno conocimiento y
con intencion de defraudar, presente informacion falsa en
una solicitud de seguro o presente, ayude u ocasione la
presentacién de un reclamo fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o de cualquier otro beneficio, o presente mas
de un reclamo por el mismo dafio o pérdida, cometera un
delito grave. Al condenarla, se la sancionara por cada
violacion con una multa de por lo menos cinco mil délares
($5,000), pero de no méas de diez mil délares ($10,000), o con
un periodo fijo de tres (3) afios en prisién, o con ambas
sanciones. En caso de que se presentaran circunstancias
agravantes, la sancién establecida puede aumentarse a un
maximo de cinco (5) afios. Si se presentaran circunstancias
atenuantes, puede reducirse a un minimo de dos (2) afos.

Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracién con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una
compaiiia aparte, no ofrece productos de Blue Cross Blue Shield of Michigan y es econdmicamente responsable de los productos que emite.

Dearborn Life Insurance Company es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network
son organizaciones sin animo de lucro y licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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Aviso de Fraude
Oficinas administrativa: 701 E. 22nd Street, Lombard, Illinois 60148

Las leyes de algunos estados nos exigen que le proporcionemos el siguiente aviso:

PARA SOLICITUDES Y RECLAMOS (continuado):

Rhode Island: Cualquier persona que, con pleno
conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento para
recibir el pago de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno
conocimiento, presente informacién falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeta a multas
y confinamiento en prisién.

Tennessee: Proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de
seguros con el fin de defraudar a la compafiia constituye un
delito. Las sanciones incluyen prisién, multas y denegacién de
los beneficios del seguro.

Washington: Proporcionar, con pleno conocimiento,
informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compafiia de
seguros con el fin de defraudar a la companiia constituye un
delito. Las sanciones incluyen prisidn, multas y denegacién de
los beneficios del seguro.

West Virginia: Cualquier persona que, a sabiendas, presente
una reclamacion falsa o fraudulenta por el pago de una
pérdida o beneficio, o que presente a sabiendas informacién
falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y
puede estar sujeta a multas y reclusion en prision.

PARA RECLAMOS UNICAMENTE:

Alaska: Una persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a una compaiiia
de seguros presente un reclamo que contenga informacién
falsa, incompleta o engafiosa puede ser procesada segun las
leyes estatales.

Arizona: Por su seguridad, la ley de Arizona exige que lo
siguiente figure en este formulario. Toda persona que, con
pleno conocimiento, presente un reclamo falso o fraudulento
para recibir el pago de una pérdida esta sujeta a sanciones
civiles y penales.

Arkansas: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el pago
de una pérdida o un beneficio, o que, con pleno conocimiento,
presente informacidn falsa en una solicitud de seguro es
culpable de un delito y puede estar sujeta a multas y
confinamiento en prision.

Delaware: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a una
aseguradora presente una declaracién de reclamo que

contenga informacioén falsa, incompleta o engafiosa es
culpable de un delito grave.

Idaho: Toda persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar o engaiar a una compaiiia de
seguros presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es
culpable de un delito grave.

Indiana: Una persona que, con pleno conocimiento y con
intencién de defraudar a una aseguradora, presente una
declaracién de reclamo que contenga informacién falsa,

incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

Minnesota: Una persona que presente un reclamo con la
intencién de defraudar o que ayude a cometer fraude
contra una aseguradora es culpable de un delito.

Nuevo Hampshire: Toda persona que, con intencién de
perjudicar, defraudar o engafiar a una compafiia de
seguros presente una declaracion de reclamo que
contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa esta
sujeta a una accion judicial y a una pena por fraude de
seguro, conforme a la legislacion del estado de Nuevo
Hampshire, NH RSA 638:20.

Nuevo Jersey: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente una declaracion de reclamo que contenga
informacion falsa o engafiosa estard sujeta a sanciones
penales y civiles.

Texas: Toda persona que, con pleno conocimiento,
presente un reclamo falso o fraudulento para recibir el
pago de una pérdida es culpable de un delito y puede estar
sujeta a multas y confinamiento en una prisidn estatal.

PARA SOLICITUDES UNICAMENTE:

Nuevo Jersey: Toda persona que incluya informacién falsa
0 engafiosa en la solicitud de una pdliza de seguro estard
sujeta a sanciones penales y civiles.

Dearborn Life Insurance Company ofrece los productos de seguro grupal como Specialty Benefits en colaboracién con Blue Cross Blue Shield of Michigan.

Dearborn Life Insurance Company, 701 E. 22nd St. Suite 300, Lombard, IL 60148, emite los productos de seguro grupal de Specialty Benefits. Dearborn Life es una
compaiiia aparte, no ofrece productos de Blue Cross Blue Shield of Michigan y es econdémicamente responsable de los productos que emite.

Dearborn Life Insurance Company es una licenciataria independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network
son organizaciones sin animo de lucro y licenciatarias independientes de Blue Cross and Blue Shield Association.
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