Informacién del Tenedor de la Péliza  tommemias i poe b
the English version is the controlling document. The form
number of the English form is the same as this document

Si tiene preguntas acerca de su reclamacién — llame gratis al 1-800-775-1000 without the SP suffix.
Mutual de Omaha Insurance Company ® United de Omaha Life Insurance Company ~ Este forg‘“'a?to de r?“gms no hi S[do apsr.qbadolpolr’s . MuruaroOmana
United World Life Insurance Company ¢ Omaha Insurance Company Q{Z%L‘c”umi‘.’{?o Z'Seenpr"evaﬁeffru{gn'c:sﬁeée'mf?jigfu?a ‘

Oficina Principal: 3300 Mutual of Omaha Plaza, Omaha, Nebraska 68175 reclamacion o litigio. El ndmero del formulario en Inglés es
exactamente igual a este documento sin el sufijo SP.

Este formulario es aceptado para reportar ya sea a una o ambas companias. El proveer este formulario en blanco es para

La conveniencia del Tenedor de la Pdliza y no es el reconocimiento de responsabilidad o exoneracién de ningin derecho. Por favor escriba

1. Nombre Completo del No. de Seguro Social | Fecha de Nacimiento Altura Peso
Tenedor de [a Poliza Mes. Dia Afio. Pies Pulg. Lb.
Direccién y Por favor verifique si esta | Nimeros
No. de Calle nueva direccién [] de Péliza
Ciudad o Pueblo Estado Codigo postal | serd su direccion [] Teléfono

permanente [] No. ( )
Area

2. Siunareclamacion es para un No. de Seguro Social | Fecha de Nacimiento Altura Peso
dependiente, escriba el nombre
completo con el Tenedor de la Péliza. Mes. Dia  Afo. Pies Pulg. Lb.

3. ¢Cuédles lalesion o enfermedad sufrida?

4. ;Cuales la fecha en que la enfermedad o lesion comenz6? | De ser un accidente, describa como paso. ;D6nde?

5. ;En qué fecha fue la primera vez e que fue tratado por un

médico por esta lesion o enfermedad? , Hora [Ja.m. Op.m.
6. iEstaba usted internado en un hospital por Hospital Internado
esta lesion o enfermedad? [ Si [J No Nombre Desde s
Hasta s
7. ¢Ha sido tratado por otro médico por esta Nombre del Médico
condicion? [ Si [J No Direccion
De ser asi, ;Cuando? ,
8. ;Ha tenido usted antes el mismo tipo de lesion o Nombre del Médico
enfermedad? Direccién
[0 Si O No Deser“Si,” ;Cuando?
Hospital Internado
;Hospitalizado? [ Si [J No De ser“Si,” ;Dénde? Nompbre Desde ,
Hasta
9. iHarecibido asesoria médica o quirdrgica durante Nombre del Médico Fechas de Tratamlento
los dltimos cinco afnos por cualquier otra condicion? Direccion
[0 Si O No ;Cualeslarazon?
Hospital Internado
(Hospitalizado? [ Si [J No Nombre Desde s
Hasta s
10. ;Tiene usted seguro médico con otras De ser “Si,” el nombre de la compania. | Fecha Tasa Diaria/Semanal/ | Pdliza/Certificate
compaiiias de seguro? [ Si [J No efectiva Mensual de Beneficio | No.
;Tiene usted seguro porincapacidad con otras $
compaiias de seguro? [ Si [J No $

11. ;Esta usted recibiendo o aplicando por — Compensacion al Trabajador? [J Si [ No Compensacion por Desempleo? [ Si [] No
12. ;Esta cubierto por Medicare? [ Si [] No De ser “Si,” ;Cuando se hizo efectivo? s

Si la Reclamacion es por Beneficios de Pérdida de Tiempo — Conteste estas Preguntas Adicionales
13. ;Esta recibiendo una compensacion o pensién porincapacidad? [J Si [ No Monto Fecha del primer pago
Si es asf, ;Cual es la razén? $ ,
14. ;Cual es su ocupacion? ;Promedio de ganancias mensuales? $

Si estd jubilado, la fecha de jubilacion
;Paga su empleador cualqwer porcién de la prima en su péliza Mutual of Omaha (pdlizas) bajo la cual esta usted presentando esta reclamacion?
[JSi [ No Deser“Si,” ;Cual es el porcentaje? %

15. Nombre y Direccién de su empleador o, si estad un empleado
independiente, direccion completa del negocio.

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

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

18. ;Qué obligaciones esta incapaz de realizar debido a esta enfermedad o lesién?

19. ;En qué fecha usted reanud6 sus obligaciones regulares? ,

Como parte de nuestro procedimiento de reclamacién, un reportaje al consumidor puede estar asegurado a través de entrevistas personales con terceros, lo cual
puede incluir informacion acerca de su caracter, reputaciéon, modo de vida, etc. Usted tiene el derecho para hacer una solicitud por escrito dentro de un periodo
razonable de tiempo concerniente a la naturaleza y campo de la investigacion.

Firma Firma del Duefio de la Péliza

y (Si el reclamante es un dependiente) Fecha
Fecha B
Aqui

Firma del la Dependiente

Fecha

Si la reclamacién es para un menor dependiente, tutor o guardian legal debe igualmente firmar este formulario. MU9110_0212_SP
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HEALTH INSURANCE CLAIM FORM

APPROVED BY NATIONAL UNIFORM CLAIM COMMITTEE 08/05
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1. MEDICARE MEDICAID TRICARE CHAMPVA OTHER | 1a. INSURED'S I.D. NUMBER (For Program in Item 1) 1
ALTH PLAN BLK LUN
D(Medlcare # D (Medicaid #)D (Sponsors SSN) I:I (Member ID#) D (58N or ID) (SSN) D (ID)
2. PATIENT’S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial) 3. PQTIENT S BIRTH DATE 4. INSURED’S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial)
| |
| MI:I F
5. PATIENT'S ADDRESS (No., Street) 6. PATIENT RELATIONSHIP TO INSURED 7.INSURED’S ADDRESS (No., Street)
SeHD SpouseDChildD OtherEI
CITY STATE | 8. PATIENT STATUS CITY STATE 2
Single D Married D Other D g
ZIP CODE TELEPHONE (Include Area Code) ZIP CODE TELEPHONE (Include Area Code) g
Full-Time Part-Time| ( ) 1
( ) Employed Student Student D (o]
9. OTHER INSURED’S NAME (Last Name, First Name, Middle Initial) 10. IS PATIENT'S CONDITION RELATED TO: 11. INSURED’S POLICY GROUP OR FECA NUMBER %
]
a. OTHER INSURED’S POLICY OR GROUP NUMBER a. EMPLOYMENT? (Current or Previous) a.INSURED’S DATE OF BIRTH SEX g
MM | DD YY
[ [ L ML fO |2
b QpHER 'BSUT‘ED'\S,\PATE OF BIRTH SEX b. AUTO ACCIDENT? PLACE (State) | b- EMPLOYER'S NAME OR SCHOOL NAME é
|
| o[ ] [T [
} \ | [— <
c. EMPLOYER’S NAME OR SCHOOL NAME c. OTHER ACCIDENT? c. INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME E
(s [
d. INSURANCE PLAN NAME OR PROGRAM NAME 10d. RESERVED FOR LOCAL USE d. IS THERE ANOTHER HEALTH BENEFIT PLAN? E
D YES DNO If yes, return to and complete item 9 a-d.
READ BACK OF FORM BEFORE COMPLETING & SIGNING THIS FORM. 13. INSURED’S OR AUTHORIZED PERSON’S SIGNATURE | authorize
12. PATIENT'S OR AUTHORIZED PERSON’S SIGNATURE | authorize the release of any medical or other information necessary payment of medical benefits to the undersigned physician or supplier for
to process this claim. | also request payment of government benefits either to myself or to the party who accepts assignment services described below.
below.
SIGNED DATE SIGNED A
14. DATE OF CURRENT: ILLNESS (First symptom) OR 15. IF PATIENT HAS HAD SAME OR SIMILAR ILLNESS. | 16. DATES PATIENT UNABLE TO WORK IN CURRENT OCCUPATION A
MM | DD | YY INJURY (Accident) OR GIVE FIRSTDATE MM | oYY MM DD | YY MM | DD | YY
l } PREGNANCY (LMP) : } FROM ! ! TO ! !
17. NAME OF REFERRING PROVIDER OR OTHER SOURCE 17a. 18. HOSPIT'GINI'ZATI([))I[\; DATES\(QELATED TO CUNI?RENT SEF%VICE%{Y
i Ete A bbb | | | I
17b.[ NPI FROM } : TO } }
19. RESERVED FOR LOCAL USE 20. OUTSIDE LAB? $ CHARGES

[ Jves [ Jno |

21. DIAGNOSIS OR NATURE OF ILLNESS OR INJURY (Relate ltems 1, 2, 3 or 4 to ltem 24E by Line) 22. MEDICAID RESUBMISSION
CODE ORIGINAL REF. NO.
e . <
23. PRIOR AUTHORIZATION NUMBER
2. 4. .
24 A DATE(S) OF SERVICE B. C. | D. PROCEDURES, SERVICES, OR SUPPLIES E. F. G [H] I J. =
From PLACE OF| (Explain Unusual Circumstances) DIAGNOSIS DOA\FQS Ez%?; ID. RENDERING 9
MM DD YY MM DD YY |SERVICE | EMG CPT/HCPCS | MODIFIER POINTER $ CHARGES UNITS | Plan | QUAL. PROVIDER ID. # :
I I [ [ ! ! [ L E
] L
A I S O O I N | A S
=
| 1 I | | I I | it By
| | I I I I o
1 1 | I | | | | | I | | | | } | | NPI I.LJ
a
| | | | | | | | i
o
A S N S S B I | A 5
(7]
| | | | | | | e R o
i i | \ i | | | | | \ i | | i | | NPI o
1 | | | I | | | =
| | | | | | | s
| T (&)
| | | I | =
AN T I T O I I S | N N O A 2
T
I I I I I I it i
A N N S N N I R Ll | [w o
25. FEDERAL TAX I.D. NUMBER SSN EIN 26. PATIENT'S ACCOUNT NO. 27. ACCEPT ASSIGNMENT? | 28. TOTAL CHARGE 29. AMOUNT PAID 30. BALANCE DUE

(For govt. claims, see back) | | |
0O [Je [Jo | I P
31. SIGNATURE OF PHYSICIAN OR SUPPLIER 32. SERVICE FACILITY LOCATION INFORMATION 33. BILLING PROVIDER INFO & PH # ( )

INCLUDING DEGREES OR CREDENTIALS

(I certify that the statements on the reverse
apply to this bill and are made a part thereof.)

a. b. a. b. ~
SIGNED DATE

NUCC Instruction Manual available at: www.nucc.org APPROVED OMB-0938-0999 FORM CMS-1500 (08-05)



Declaraciones Contra el Fraude

El siguiente lenguaje de fraude se adjunta, y forma parte de este formulario de reclamacion. Por favor, lea y no remueva estas
paginas de este formulario de reclamacion.
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Alabama: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para que se le pague por una
pérdida o un beneficio, o que a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y
puede estar sujeto a multas de restitucion o ser encarcelado en prision, o cualquier combinacion de ambos.

Alaska: Una persona que a sabiendas y con intencion de dafiar, defraudar o engafiar a una compaiiia de seguros, presente una
reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa puede ser enjuiciado bajo la ley estatal.

Arizona: Para su proteccion la ley de Arizona requiere que la siguiente declaracion aparezca en este
formulario. Cualquier persona que a sabiendas, presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener
el pago de una pérdida esta sujeto a sanciones penales y civiles.

Arkansas: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener el pago de una
pérdida o beneficio, o a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito y puede ser
sujeto a multas y encarcelamiento.

California: Para su proteccion la ley de California requiere que lo siguiente aparezca en este formulario. Cualquier persona
que presente una reclamacion 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 prision estatal.

Colorado: Es ilegal ¢él que a sabiendas proporcione informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de seguros con
el propdsito de defraudar o intentar defraudar a la compaiiia. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, negacion
del seguro y dafios civiles. Cualquier compaiiia de seguros o agente de una compaiiia de seguros que a sabiendas proporcione
informacion falsa, incompleta o hechos engafiosos a un Tenedor de la Poliza o solicitante con el proposito de defraudar o
intentar defraudar al Tenedor de la Poliza o reclamante con respecto a un acuerdo o asignacion pagadero de los beneficios de
seguro sera reportado a la Division de Seguros de Colorado en el Departamento de Agencias Reguladoras.

Delaware: Cualquier persona que a sabiendas y con intencion de dafiar, defraudar o engafiar a cualquier asegurador, presente
una declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito
grave.

District of Columbia: ADVERTENCIA: Es un delito proporcionar informacion falsa o engafiosa a una
compaiia de seguros con el propdsito de defraudar a la compaiiia de seguros o cualquier otra persona.
Las sanciones incluyen encarcelamiento y/o multas. Ademas, una aseguradora puede denegar los
beneficios del seguro, si la informacidn falsa materialmente relacionada con un reclamo fue
proporcionada por el solicitante.

Florida: Cualquier persona que a sabiendas y con intencion de dafar, defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros
presente una declaracion de reclamacion o solicitud que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o engafiosa es
culpable de un delito grave de tercer grado.

Idaho: Cualquier persona que a sabiendas y con intencion de defraudar o engafiar a cualquier compafiia de seguros, presente
una declaracion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

Indiana: Una persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a una compaiiia de seguros, presente una declaracion de
reclamacion que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o engafiosa comete un delito grave.

Louisiana: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener el pago de una
pérdida o beneficio, o a sabiendas presente informacion 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 informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de seguros con
el proposito de defraudar a la compafiia. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas o la negacion de beneficios
de seguro.

Maryland: Cualquier persona que a sabiendas o intencionalmente presente una reclamacion falsa o fraudulenta para que se
le pague por una pérdida o un beneficio, o que a sabiendas o intencionalmente presente informacion falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede estar sujeto a multas y encarcelamiento en prision.

Minnesota: Una persona que presenta una reclamacion con la intencion 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 proposito de dafar, defraudar o engafiar a cualquier compania de seguros,
presente una declaracion de reclamacion que contenga cualquier informacion falsa, incompleta o engafiosa esta sujeta a
enjuiciamiento y penalidad por fraude de seguro, segun lo dispuesto en la RSA 638:20.

New Jersey: Cualquier persona que a sabiendas, presente una declaracion de reclamacion que contenga cualquier
informacion falsa o engafiosa esta sujeta a sanciones penales y civiles.

New Mexico: CUALQUIER PERSONA QUE A SABIENDAS PRESENTA UNA RECLAMACION FALSA O
FRAUDULENTA PARA OBTENER EL PAGO DE UNA PERDIDA O DE BENEFICIOS O A SABIENDAS PRESENTE
INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE SEGURO ES CULPABLE DE UN DELITO Y PODRA SER SUJETO
A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES.

Ohio: Toda persona quien con intencion de defraudar o sabiendo que esta facilitando un fraude contra una aseguradora,
presente una solicitud o una reclamacion que contenga una declaracion falsa o engafiosa es culpable de fraude de seguro.

Oklahoma: ADVERTENCIA: Cualquier persona que a sabiendas y con intencion de dafiar, defraudar o engafar a cualquier
compaiiia de seguros, hace que cualquier reclamacion de los beneficios de una pdliza de seguro que contenga cualquier
informacion falsa, incompleta o engaflosa es culpable de un delito grave.

Pennsylvania: Toda persona que a sabiendas y con intencion de defraudar a cualquier compafiia aseguradora u otra persona,
presenta una solicitud de seguro o una declaracion de reclamacion que contenga informacion falsa o encubre, con el propésito
de engafiar 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 intencion de defraudar presente informacion falsa en una solicitud
de seguro, o que emita, ayude, o cause la presentacion de una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida o cualquier
otro beneficio o nos presenta mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrird en un delito grave. Una vez
convicto, esa persona sera sancionada por cada violacion con una multa de no menos de cinco mil délares ($5,000) y no mas
de diez mil dolares ($10,000) o se le fijara una pena de prision de tres (3) afios 0 ambas penas. En caso de circunstancias
agravantes, la pena establecida podra ser aumentada hasta un maximo de cinco (5) afios, si las circunstancias son atenuantes,
la pena podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

Rhode Island: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener el pago de una
pérdida o beneficio, o a sabiendas presente informacion 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 informacion falsa, incompleta o engafosa a una compaiiia de seguros
con el proposito de defraudar a la compaiiia. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegacion de
beneficios de seguros.

Texas: Cualquier persona que presente una reclamacion 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 prision estatal.

Virginia: Es un delito quien a sabiendas proporciona informacion falsa, incompleta o engaiiosa a una compaifia de seguros
con el proposito de defraudar a la compaiiia. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegacion de
beneficios de seguros.

Washington: Es un delito quien a sabiendas proporciona informacion falsa, incompleta o engafiosa a una compaiiia de
seguros con el proposito de defraudar a la compaifiia. Las penalidades pueden incluir encarcelamiento, multas y la denegacion
de beneficios de seguros.

West Virginia: Cualquier persona que a sabiendas presente una reclamacion falsa o fraudulenta para obtener el pago de una
pérdida o beneficio, o a sabiendas presente informacion 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 declaracion se aplica a usted: Cualquier
persona quien a sabiendas y con intencion de dafar, defraudar o engafiar a cualquier compaiiia de seguros o compaiiia de
seguros, presente una declaracion de reclamacidén que contenga material falso, informacion incompleta o engafiosa u oculta
hechos fundamentales puede ser enjuiciado bajo la ley estatal y puede ser sujeto a sanciones civiles y penales. Ademas,
cualquier aseguradora o compaiiia de seguros puede negar los beneficios si esa informacion relacionada con una reclamacion
presentada por el reclamante es falsa.





