Health Net Life Insurance Company (Health Net) /"~ “\
\urs/

Formulario de Reclamo de health net
Seguro de Vida Grupal

Reclamo correspondiente a:
Attn: Life Claims [J Seguro de Vida y AD&D para el Empleado
PO Box 10427 [J Seguro de Vida para un Dependiente
Van Nuys, CA 91410-0497 [ Seguro de Vida Suplementario

1-800-635-5832

Adjunte el acta de defuncion certificada. Consulte las instrucciones al reverso.

Seccion A - Declaracidn del titular de la péliza para ser completada por el empleador

Al. Nombre del empleado: Apellido: A2. Nombre: A3. Iniciall A4. Numero de seguro social| A5. Fecha de
del2.° | del empleado: nacimiento del
nombre: empleado:

/]

A6. Nombre de la persona asegurada: A7. Nombre: A8. Iniciall A9. NUumero de seguro social| A10. Fecha de

Apellido: del2.° | dela persona asegurada: nacimiento de la
nombre: persona asegurada:

/[

AT11. N.° del titular de la poliza: | A12. Nombre del titular de la poliza: | A13. Ocupacién/Cargo laboral Al4. Clase de empleado

del empleado: (si corresponde):

Al5. Ingresos anuales basicos: | A16. Motivo para dejar de trabajar (si corresponde):
[JRenuncia [JEnfermedad [1Despido [JJubilacion [JLicencia [1Vacaciones

[ otro

A17. Fecha de contratacion | A18. Fecha de vigencia de | A19. Ultima fecha de trabajo activo de tiempo | A20. Fecha hasta la cual las

del empleado: la cobertura: completo para el empleador: primas estan al dia:

/) /) I A
A21. Causa de la muerte (Adjunte otra hoja si es necesario.): | A22. Fecha de la muerte: A23. Lugar de la muerte:
/]

A24. ;La persona fallecida tenfa cobertura por Muerte y A25. ¢Se reclaman los beneficios por muerte accidental?

Mutilacién Accidentales? [JSi [ No dsi [CINo (Silarespuestaes “Si”, es necesaria documentacion adicional.)
A26. Monto de seguro reclamado:

$ Basico $ Suplementario  $ AD&D $ Dependiente

Seccidn B - Declaracion del/de los beneficiario/s designado/s para ser completada por el empleador

B1. Nombre del beneficiario: B2. Edad: B3. NUmero de seguro social: | B4. Parentesco con la persona fallecida:

B5. Direccidn postal del beneficiario:

B6. Nombre del beneficiario: B7. Edad: B8. NUmero de seguro social: | B9. Parentesco con la persona fallecida:

B10. Direccion postal del beneficiario:

B11. ¢Usted recomienda el pago de este reclamo? [Si [ No
Comentarios:

Enviar el cheque: [ Alempleador a la direccion especificada [ Al beneficiario a la direccion especificada
[J A otra persona (Especificar en la carta de presentacion.)

B12. Firma del representante del empleador: B13. Cargo del representante del empleador:| B14. N.° de teléfono: | B15. Fecha:
X /o
B16. Direccion del empleador: Calle: B17. Ciudad: B18. Estado: | B19. Codigo postal:
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Seccion C - Declaracidn del médico a cargo de la atencidn

Si la persona fallecida estuvo discapacitada durante mas de 31 dias antes de la muerte, solicite al médico que la traté
durante esta discapacidad que complete esta declaracion.

C1. Nombre completo de la persona fallecida: C2. Fecha de la muerte: | C3. Edad:
/]
C4. Lugar de la muerte: C5. Fecha de la primera consulta: | C6. Fecha de la Ultima consulta:
/] /[
C7. Causa inmediata de la muerte: C8. Duracion:
C9. Causas o complicaciones que contribuyeron a la muerte: C10. Duracion:

C11. La muerte fue ocasionada por:
[J causas naturales [ Accidente [ Suicidio [ Homicidio

C12. Si se debid a un accidente, suicidio u homicidio, describa brevemente:

C13. Firma: Por medio del presente documento, certifico que las respuestas anteriores son verdaderas y estan completas, a mi leal saber y entender.
X C14. Fecha: / /

C15. Direccion: C16. Ciudad: C17. Estado: | C18. Cédigo postal: | C19. N.° de teléfono:

Seccion D - Instrucciones

1. Elempleador o un representante del empleador deben completar la Declaracion del Titular de la Pdliza y la Declaracion del/de los
Beneficiario/s Designado/s.

2. Se debe enviar un Formulario W-9 completado y firmado por el/los Beneficiario/s o el Representante del/de los Beneficiario/s junto con
el Formulario de Reclamo a Health Net.

3. Sialguno de los beneficiarios designados en la poéliza ha fallecido, la Declaracion del Beneficiario/de la Persona que Realiza el Reclamo
debe acompafiarse de una copia certificada del acta de defuncidn de dicho beneficiario fallecido.

4. Sila poliza es pagadera a la sucesion, o a los albaceas o administradores de la Persona Asegurada, debera presentarse un certificado de
la designacion y el nimero de identificacion de la sucesion.

5. Si la pdliza es pagadera a un menor o a una persona mentalmente incapaz, deberd presentarse un certificado de la designacion del tutor
de la sucesion del menor o de la persona mentalmente incapaz.

6. Si se reclaman beneficios por muerte accidental, proporcione una denuncia detallada del accidente, una denuncia policial, un articulo
del periddico o cualquier otra informacidn pertinente en relacién con el accidente.

7. Solo es necesario completar la Declaracion del Médico a Cargo de la Atencion si el difunto estuvo discapacitado durante mas de 31 dias
antes de la muerte. Si corresponde, el médico que trataba al difunto durante la discapacidad debe completar y firmar esta declaracion.

Nota: El costo, si lo hubiera, de completar y/u obtener los documentos de reclamo necesarios correrd por cuenta del Beneficiario/de la
Persona que Realiza el Reclamo.

Grupos autoadministrados Ginicamente

1. Ademas de los requisitos anteriores, presente la tarjeta de inscripcién original y todos los formularios de cambio aplicables.

2. Si el beneficio del seguro de vida se basa en el salario, presente los documentos de némina que confirman los ingresos anuales del
difunto en el momento de la muerte.

Para residentes de California

Para su proteccion, las leyes de California requieren que el siguiente mensaje aparezca en este formulario: Cualquier persona que, a
sabiendas, presente un reclamo falso o fraudulento para el pago de una pérdida es culpable de un delito y también puede estar sujeta a
multas y encarcelamiento en la prision estatal.

Este formulario debe acompaiiarse de una copia certificada del acta de defuncién de la persona asegurada.

Health Net of California, Inc. y Health Net Life Insurance Company son subsidiarias de Health Net, LLC. Health Net es una marca de servicio registrada de Health Net, LLC. Todos los derechos reservados.
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English
No Cost Language Services. You can get an interpreter. You can get documents read to you and some sent to you
in your language. For help, call us at the number listed on your ID card or call 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Arabic
oo L doal relisall o J gumall el e 5 o0 G5 o J gl iy 5558 o e (Slo J gl iy Ailaa a1 iled
1-800-522-0088  (TTY: 711) soladll Juai¥) S se e Jucl 5l oy sl iy o 2 g sall o8

Armenian

Ubddwp (kquljut Swnwynipinibttp: Fnip fupnn Ep pwbtwynp pupqiuithy uvnwbwg:
Quunwpnptpp jupnn B jupnu) dkq hwdwnp: Oqunipjut hwdwp quuquhwpbp Ukq atp ID
pupwnh Yypu bpdws hinwpinuwhwdwpny jud quuquhwptp 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Chinese

REES IR - REAOEE - &5 )\@Eﬁﬁ,u NEES SN IR 4 TS - A BT A
B S RRARIER S A F4E 1 - IFE Tmﬁjj FBHEEG B Y ESESR BB M > SEE
1-800-522-0088  (TTY:711) -

Hindi
IfT ST @ AT JaTd| 39 T YA FT el &1 3T EHATIS TG X GoATT
a@%a:rrs'

ST @ g1 #Aeg & di¢, 39s R T T FAeey Fek W §H Hid &, AT
1-800-522-0088  (TTY: 711)]

Hmong

Kev Pab Txhais Lus Dawb. Koj xav tau neeg txhais lus los tau. Koj xav tau neeg nyeem cov ntaub ntawv

kom yog koj hom lus los tau. Xav tau kev pab, hu peb tau rau tus xov tooj ntawm koj daim npav los yog hu
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Japanese

BROSFEY—E X, @iRE ZHHAWZZT E3, XFELBHALET, BN LERY

D — FIC Rl STV 5 5 & CHREV = 72 < /v, 1-800-522-0088 - (TTY: 711),

Khmer

UM AN WRARHIG D HRMNGS UM SHAURUH WA HRMGANUIRMSRRNIBIHRY UNUESW Y
gAsuilugmuitug gt uMSISTUMIUIGSIUAHA U RsHigiugunnusnAsshmingny
iS[IBUIS 1-800-522-0088  (TTY: 711).4

Korean
FE oo} Ayl 5o qulAS W S IEUTh At TAeh ol Eaje] g Al ag
WO 5 gt Egol WASAH W H ID o] 45E WEw Askeh 7t

1-800-522-0088 (TTY 711).

Navajo

Saad Bee Aka E'eyeed T'aa Jiik’e. Ata’ halne’igii hold. T’aa hé hazaad k’ehji naaltsoos hach’j’ wéltah.
Shika a’doowot ninizingo naaltsoos bee néiho’dolzinigii bikaa’gi béésh bee hane’i bikaa’ aajj’
hodiilnih éi doodaii’ 1-800-522-0088  (TTY: 711).

Persian (Farsi)
) N ph i Lad (5] Alind 4S 25 Cansl 5350 20l 55 e L 250 (ALEE aa e S Wil 5 e B sk 4 L) et
SO el 850 b b 280 (el 00 7 0 Led (llid IS (55,5 48 (6) o sled 4 Lo b o laial )y il
.1-800-522-0088 (TTY: 711)



Panjabi (Punjabi)

gfst A B3 3 IA A | IA I8 TIHAMT YIS o AR JI 3TQ THIRH IS IH <Y
I A HE'2 7 AT IS| HEE B8, WUE WS 193 3 T3 389 3 Ag IS od 7 iU a3
1-800-522-0088  (TTY: 711).

Russian

BCC[UIaTHaSI nmoMouib nepeBOﬂ‘{I/lKOB. Bbl MOXKETEC HOﬂy‘ll/lTb NnoMouib yCTHO[‘O nepeBonqua. BaM MOFyT

MPOYNTATH JOKYMEHThI. 32 MOMOILBI0 0OpallaiTech K HaM 1o TesIepoHy , MPUBE/ICHHOMY Ha Ballei

l/UleHTI/lel/IKalU/lOHHOﬁ KapTO‘{Ke y‘laCTHI/lKa njaaHa. Kpome TOr'0, Bbl MO2KE€TE MO3BOHUTHL B
1-800-522-0088 (TTY: 711).

Spanish

Servicios de idiomas sin costo. Puede solicitar un intérprete. Puede obtener €l servicio de lectura de
documentos y recibir algunos en su idioma. Para obtener ayuda, lldmenos al nimero que figura en su tarjeta de
identificacién o comuniquese con el 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Tagalog

Walang Bayad na Mga Serbisyo sa Wika. Makakakuha kayo ng isang interpreter. Makakakuha kayo ng mga
dokumento na babasahin sa inyo. Para sa tulong, tawagan kami sa nakalistang numero sainyong ID card o
tawagan ang 1-800-522-0088 (TTY: 711).

Thai

lifduimadunm quanansnldald Qmmmmlﬁmmaﬂmﬂﬁww\ivlﬁ fmTuaNuTInRe INTwTeny

winmawfli livudanlszddiveigm wie Intmguddadaifandinduas 1-800-522-0088  (TTY: 711)

Vietnamese

Céc Dich Vu Ngon Ngir Mién Phi. Quy vi c6 th€ ¢6 mot phién dich vién. Quy vi ¢6 the yéu ciu duwoc doc cho

nghe tai liéu. D& nhén tror gidp, hiy goi cho ching toi theo s& duwgrc liét ké trén thé ID cia quy vi hodc goi
1-800-522-0088 (TTY: 711).
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