
Este formulario es aceptado para reportar ya sea a una o ambas compañías. El proveer este formulario en blanco es para  
La conveniencia del Tenedor de la Póliza y no es el reconocimiento de responsabilidad o exoneración de ningún derecho. Por favor escriba

 1. Nombre Completo del No. de Seguro Social  Fecha de Nacimiento Altura  Peso
  Tenedor de la Póliza 
 Mes.       Día       Año. Pies         Pulg.        Lb.

  Dirección y Números
  No. de Calle de Póliza  _______________________________________

  Ciudad o Pueblo                                       Estado                      Código postal Teléfono
      No. ____________________________________________
 Área

 2. Si una reclamación es para un  No. de Seguro Social  Fecha de Nacimiento Altura  Peso
  dependiente, escriba el nombre 
  completo con el Tenedor de la Póliza. Mes.       Día       Año. Pies         Pulg.        Lb.
 3. ¿Cuál es la lesión o enfermedad sufrida?

 4. ¿Cuál es la fecha en que la enfermedad o lesión comenzó? De ser un accidente,  describa como paso. ¿Dónde?
 , 
 5. ¿En qué fecha fue la primera vez e que fue tratado por un 
  médico por esta lesión o enfermedad? ,  Hora  a.m.  p.m.
 6. ¿Estaba usted internado en un hospital por  Hospital Internado
  esta lesión o enfermedad?     Si     No Nombre  Desde , 
 Hasta , 
 7. ¿Ha sido tratado por otro médico por esta  Nombre del Médico
  condición?     Si     No Dirección
  De ser así, ¿Cuándo? , 
 8. ¿Ha tenido usted antes el mismo tipo de lesión o  Nombre del Médico
  enfermedad? Dirección
    Si      No    De ser “Si,” ¿Cuándo?

  ¿Hospitalizado?      Si      No    De ser “Si,” ¿Dónde?

 9. ¿Ha recibido asesoría médica o quirúrgica durante  Nombre del Médico Fechas de Tratamiento
  los últimos cinco años por cualquier otra condición? Dirección
    Si      No    ¿Cuál es la razón?

  ¿Hospitalizado?      Si      No

 10. ¿Tiene usted seguro médico con otras  De ser “Si,” el nombre de la compañía. Fecha Tasa Diaria/Semanal/  Póliza/Certificate
  compañías de seguro?      Si     No  efectiva Mensual de Beneficio No.

  ¿Tiene usted seguro por incapacidad con otras                                                                                                 $
  compañías de seguro?      Si      No                                                                                                $

 11. ¿Esta usted recibiendo o aplicando por — Compensación al Trabajador?      Si      No    Compensación por Desempleo?      Si    No

 12. ¿Esta cubierto por Medicare?      Si      No    De ser “Si,” ¿Cuándo se hizo efectivo? , 

Como parte de nuestro procedimiento de reclamación, un reportaje al consumidor puede estar asegurado a través de entrevistas personales con terceros, lo cual 
puede incluir información acerca de su carácter, reputación, modo de vida, etc. Usted tiene el derecho para hacer una solicitud por escrito dentro de un período 
razonable de tiempo concerniente a la naturaleza y campo de la investigación.

Firma del Dueño de la Póliza ____________________________________________________________________  _________________________
(Si el reclamante es un dependiente) Fecha

Firma del la Dependiente _______________________________________________________________________  _________________________
  Fecha

 Si la reclamación es para un menor dependiente, tutor o guardián legal debe igualmente  firmar este formulario. MU9110_0212_SP

Si la Reclamación es por Beneficios de Pérdida de Tiempo — Conteste estas Preguntas Adicionales
 13. ¿Esta recibiendo una compensación o pensión por incapacidad?     Si      No Monto Fecha del primer pago
 Si es así, ¿Cuál es la razón? $ , 

 14. ¿Cuál es su ocupación? ________________________________________________________ ¿Promedio de ganancias mensuales? $ ______________
 Si está jubilado, la fecha de jubilación ______________________ , ______
 ¿Paga su empleador cualquier porción de la prima en su póliza Mutual of Omaha (pólizas) bajo la cual esta usted presentando esta reclamación?
   Si      No    De ser “Si,” ¿Cuál es el porcentaje? _______ %

 15. Nombre y Dirección de su empleador o, si está un empleado 
 independiente, dirección completa del negocio.

 16. Dénos la primera fecha en la que usted no trabajó debido a esta enfermedad o lesión. , 

 17. ¿En qué fecha estaba usted disponible para realizar parte de su trabajo, supervisar u cualquier otra manera? , 

 18. ¿Qué obligaciones esta incapaz de realizar debido a esta enfermedad o lesión?

 19. ¿En qué fecha usted reanudó sus obligaciones regulares? , 

Firma 
y 

Fecha 
Aqui

☞

Por favor verifique si esta  
nueva dirección   
será su dirección    
permanente   (          )

Hospital Internado
Nombre Desde , 
 Hasta , 

Hospital Internado
Nombre Desde , 
 Hasta , 

Información del Tenedor de la Póliza
Si tiene preguntas acerca de su reclamación — llame gratis al 1-800-775-1000

Mutual de Omaha Insurance Company • United de Omaha Life Insurance Company 
United World Life Insurance Company • Omaha Insurance Company  
Oficina Principal: 3300 Mutual of Omaha Plaza, Omaha, Nebraska 68175

This claim form has not been approved by any insurance 
department. In the event of a dispute, complaint or litigation, 
the English version is the controlling document. The form 
number of the English form is the same as this document 
without the SP suffix.
Este formulario de reclamo no ha sido aprobado por 
ningún departamento de seguros. La versión en Inglés es 
el documento que prevalecerá en caso de una disputa, 
reclamación o litigio. El número del formulario en Inglés es 
exactamente igual a este documento sin el sufijo SP.



____________________ ____________________



Declaraciones Contra el Fraude 
 

El siguiente lenguaje de fraude se adjunta, y forma parte de este formulario de reclamación. Por favor, lea y no remueva estas 
páginas de este formulario de reclamación. 

 
**   Alabama:  Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para que se le pague por una 

pérdida o un beneficio, o que a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y 
puede estar sujeto a multas de restitución o ser encarcelado en prisión, o cualquier combinación de ambos. 

 
**   Alaska:  Una persona que a sabiendas y con intención de dañar, defraudar o engañar a una compañía de seguros, presente una 

reclamación que contenga información falsa, incompleta o engañosa puede ser enjuiciado bajo la ley estatal. 
 
**  Arizona:  Para su protección la ley de Arizona requiere que la siguiente declaración aparezca en este 

formulario. Cualquier persona que a sabiendas, presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener 
el pago de una pérdida está sujeto a sanciones penales y civiles. 

 
**   Arkansas:  Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una 

pérdida o beneficio, o a sabiendas, presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser 
sujeto a multas y encarcelamiento. 

 
**   California:  Para su protección la ley de California requiere que lo siguiente aparezca en este formulario. Cualquier persona 

que presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una pérdida es culpable de un delito y puede ser 
sujeto a multas y encarcelamiento en una prisión estatal. 

 
**   Colorado:  Es ilegal él que a sabiendas proporcione información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con 

el propósito de defraudar o intentar defraudar a la compañía. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negación 
del seguro y daños civiles. Cualquier compañía de seguros o agente de una compañía de seguros que a sabiendas proporcione 
información falsa, incompleta o hechos engañosos a un Tenedor de la Póliza o solicitante con el propósito de defraudar o 
intentar defraudar al Tenedor de la Póliza o reclamante con respecto a un acuerdo o asignación pagadero de los beneficios de 
seguro será reportado a la División de Seguros de Colorado en el Departamento de Agencias Reguladoras. 

 
**   Delaware:  Cualquier persona que a sabiendas y con intención de dañar, defraudar o engañar a cualquier asegurador, presente 

una declaración de reclamación que contenga cualquier información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito 
grave. 

 
**   District of Columbia:  ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar información falsa o engañosa a una 

compañía de seguros con el propósito de defraudar a la compañía de seguros o cualquier otra persona. 
Las sanciones incluyen encarcelamiento y/o multas. Además, una aseguradora puede denegar los 
beneficios del seguro, si la información falsa materialmente relacionada con un reclamo fue 
proporcionada por el solicitante. 

 
**   Florida:  Cualquier persona que a sabiendas y con intención de dañar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros 

presente una declaración de reclamación o solicitud que contenga cualquier información falsa, incompleta o engañosa es 
culpable de un delito grave de tercer grado. 

 
**   Idaho:  Cualquier persona que a sabiendas y con intención de defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, presente 

una declaración que contenga información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave. 
 

**   Indiana:  Una persona que a sabiendas y con intención de defraudar a una compañía de seguros, presente una declaración de 
reclamación que contenga cualquier información falsa, incompleta o engañosa comete un delito grave. 

 
**   Louisiana:  Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una 

pérdida o beneficio, o a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser 
sujeto a multas y encarcelamiento. 

 
**   Maine:  Es un delito quien a sabiendas proporcione información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros con 

el propósito de defraudar a la compañía. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas o la negación de beneficios 
de seguro. 

 
**   Maryland:  Cualquier persona que a sabiendas o intencionalmente presente una reclamación falsa o fraudulenta para que se 

le pague por una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas o intencionalmente presente información falsa en una solicitud de 
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento en prisión. 

 
**   Minnesota:  Una persona que presenta una reclamación con la intención de defraudar o ayuda a cometer un fraude contra una 

aseguradora es culpable de un delito. 
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**   New Hampshire:  Cualquier persona que, con el propósito de dañar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros, 
presente una declaración de reclamación que contenga cualquier información falsa, incompleta o engañosa está sujeta a 
enjuiciamiento y penalidad por fraude de seguro, según lo dispuesto en la RSA 638:20. 

 
**   New Jersey:  Cualquier persona que a sabiendas, presente una declaración de reclamación que contenga cualquier 

información falsa o engañosa está sujeta a sanciones penales y civiles. 
 

**   New Mexico:  CUALQUIER PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTA UNA RECLAMACIÓN FALSA O 
FRAUDULENTA PARA OBTENER EL PAGO DE UNA PÉRDIDA O DE BENEFICIOS O A SABIENDAS PRESENTE 
INFORMACIÓN FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO ES CULPABLE DE UN DELITO Y PODRÁ SER SUJETO 
A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES. 

 
**   Ohio:  Toda persona quien con intención de defraudar o sabiendo que está facilitando un fraude contra una aseguradora, 

presente una solicitud o una reclamación que contenga una declaración falsa o engañosa es culpable de fraude de seguro. 
 

**   Oklahoma:  ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas y con intención de dañar, defraudar o engañar a cualquier 
compañía de seguros, hace que cualquier reclamación de los beneficios de una póliza de seguro que contenga cualquier 
información falsa, incompleta o engañosa es culpable de un delito grave. 

 
**   Pennsylvania:  Toda persona que a sabiendas y con intención de defraudar a cualquier compañía aseguradora u otra persona, 

presenta una solicitud de seguro o una declaración de reclamación que contenga información falsa o encubre, con el propósito 
de engañar sobre hechos fundamentales, comete un acto de fraude de seguros, que es un delito y tal persona esta sujeta a 
sanciones penales y civiles. 

 
**   Puerto Rico:  Cualquier persona que a sabiendas y con la intención de defraudar presente información falsa en una solicitud 

de seguro, o que emita, ayude, o cause la presentación de una reclamación fraudulenta para el pago de una pérdida o cualquier 
otro beneficio o nos presenta más de una reclamación por el mismo daño o pérdida, incurrirá en un delito grave.  Una vez 
convicto, esa persona será sancionada por cada violación con una multa de no menos de cinco mil dólares ($5,000) y no más 
de diez mil dólares ($10,000) o se le fijará una pena de prisión de tres (3) años o ambas penas.  En caso de circunstancias 
agravantes, la pena establecida podrá ser aumentada hasta un máximo de cinco (5) años, si las circunstancias son atenuantes, 
la pena podrá ser reducida hasta un mínimo de dos (2) años. 

 
**   Rhode Island:  Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una 

pérdida o beneficio, o a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser 
sujeto a multas y encarcelamiento. 

 
**   Tennessee:  Es un delito quien a sabiendas proporciona información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros 

con el propósito de defraudar a la compañía. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegación de 
beneficios de seguros. 

 
**   Texas:  Cualquier persona que presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una pérdida es culpable 

de un delito y puede ser sujeto a multas y encarcelamiento en una prisión estatal. 
 

**   Virginia:  Es un delito quien a sabiendas proporciona información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de seguros 
con el propósito de defraudar a la compañía. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegación de 
beneficios de seguros. 

 
**   Washington:  Es un delito quien a sabiendas proporciona información falsa, incompleta o engañosa a una compañía de 

seguros con el propósito de defraudar a la compañía. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegación 
de beneficios de seguros. 

 
**   West Virginia:  Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamación falsa o fraudulenta para obtener el pago de una 

pérdida o beneficio, o a sabiendas presente información falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser 
sujeto a multas y encarcelamiento. 

 
**   Si usted vive en un estado que no se ha mencionado anteriormente, la siguiente declaración se aplica a usted: Cualquier 

persona quien a sabiendas y con intención de dañar, defraudar o engañar a cualquier compañía de seguros o compañía de 
seguros, presente una declaración de reclamación que contenga material falso, información incompleta o engañosa u oculta 
hechos fundamentales puede ser enjuiciado bajo la ley estatal y puede ser sujeto a sanciones civiles y penales. Además, 
cualquier aseguradora o compañía de seguros puede negar los beneficios si esa información relacionada con una reclamación 
presentada por el reclamante es falsa. 




