_FORMA DE DEMANDA DE LA SALUD DEL GRUPO

Nombre de poliza

Nombre de empleyado:
DECLARACION DE EMPLEYADO/A - EMPLEYADO/A CUBRIDO LO COMPLETA
Mombre de Numerg de Fecha de
Empleyadoia Seguros: Nacimiento:
Estado de Matrimofio: | | Unico || Casado [ | Viudo/a || Separado legalmente =
Direccion:
WNombre de esposofa de empleyada/a : Fecha de nacimiento de esposa/a;
El emplevo/z del esposo/a tiene seguro de salud? BE No
5i El paciente del plan esta cubrido por este plan? E1 Sl H No
Mombre de Paciente: Relacion; Fecha de nacimiento:
Si hijo/a es la paciente, El hijo/a es estudiante de tiempo clompeto? | | SI | [No  El hijo/a tiene empleyo”; L |si [ ]Ne
Mombre de colegio v empleyo: Ciudad Estado Codiga:
La Cuota Pagd A través ; namero de las horas de cradiro:
COMPLETA PARA HERIDO
donde ocurto el
acidenre?
Como lo paso?
La acidents era coneciado con el empleyo de paciente? |_| S1 D No  Acidente de auro? |_| 5| |_| Na
Fecha del acidente: Otro tipo de seguro uvo puesto? D | E] Mo

51 no nombre, direcion, # de poliza, del otro, compania.:
Completa para cordinacion de compania

esta sobre el paciente nombrado cubierto bajo cualquier otro seguro que proporcione las ventajas para el hospital, quinirgicas, o el
ratamiento meédica:

! Ne Sl sipor favor el nombre, la direccion y la politica # de la otra compafiia de seguros :

AUTORIZACION DE OBTENER LA INFORMACION
CIZD el acoeso de fainformacidn relevame sobre mi gon & 1in de evaluar v de admimsirar mi demanda,
AUTORIZO el sipurente para divulgar sl infarmacian: Cuslyuier médico, profesional, haspieal, clinica, I oira compaflia médica o mentalmente relacionads de la facilidad,
del seguny o ded resgeguro, agencis Je divulgaciin de consunudor, servieio médicn o del hospital, plzn pagado por adelanuido de la salud, patron, sostenedor de golitce del
grupa o admmisirador del phan de ventapes. Preden divulgar 1l informaacn a BeniConm, lne., aseguradores y'o Reinsurers y cualquier admimistrador del plan de ventajas,
drvulgacion del consumider
Jgerrcid, deenle o sdrmnstrader de demanda independienie actuamdo en su Bvor:

ENTIENDO que la informnacion relevants parz los propdsitos de [as demandas incluye 13 infarmacidn relacionada empleo v 1a informacion sobre asistencia médica, consejo,
diagnosis, 2| tralamiento, tas fuentes proporcionadas, enfermedad mental, y abuso de |a droga o de! alcohal.
ENTIENDO que BeniCorp, Ine. no lanzaran la mformacion EXCEPTO o las compafios de seguros yio las compaiias asegurmndi, 2 olras PErsonss o orEanizacionss gue
realizen negogio o servicios juridicos en fa congxidn con mudemanda, o como |2 ley requiers o permite de orr manera
SE duz puedo revibir und copid de 2sla autonzacion por requertmienia.
CONVENGD que una cop fotografica e 2sta sutornzmoon sera ton volida como [2 ongmal.
CONY ENGD que esta avtortzactdn serd vilulas pam
Las demandas del seguro medico benefician; poren afae parrde ba fecha demestroda debajo o para ¢ €rming de b cabertura v la politica, caalquigrs s més
SO, O

AT

Tinlas fas demandas, por un it 3 partic de L fecba dermosteada debage o para de 1a duractdn de la demanda, cunlquiers es mds cona:
fechado en esto Fecha de

nombre del demandanie ; Relacion de la persona autorizada a Reclamacion:

firma del demandante o de la persona antorizada ¢
“_"i(]."'-IET.-k_LLE.-\r.-lDA EL FORMULARIO A :

BemComp, [nc.

3310 Clinton Park Drive
Form Wavne, IN 46325 s
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