Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario De Reclamacién Por Desempleo Involuntario Continuo - Informacién Importante

Solo para residentes de Arizona: "Por su proteccion, las leyes del Estado de Arizona exigen que se
incluya esta declaracidn en el formulario. Toda persona que intencionalmente presente una reclamacion
falsa o fraudulenta para recibir un pago por una pérdida serd sometida a sanciones penales y civiles."

Solo para residentes de California: "Por su proteccidn, las leyes del Estado de California exigen que se
incluya lo siguiente en este formulario. Toda persona que intencionalmente presente una reclamacion
falsa o fraudulenta para recibir un pago por una pérdida o beneficio o que intencionalmente presente
informacién falsa en un formulario de seguro es culpable de un delito y podrd ser sometida a multas y
encarcelamiento."

Solo para residentes de New York: "Toda persona que intencionalmente y con el propésito de estafar
a una aseguradora u otra persona presente un formulario de seguro o declaracién de reclamacion
que contenga informacién sustancialmente falsa o, con el objeto de engaiar, oculte informacion
sobre un hecho importante al respecto esta incurriendo en un acto fraudulento de seguro, que es un
delito, y también sera sometida a una sancion civil que no superara los cinco mil délares y el valor
declarado de la reclamacion por cada violacién."

Firma Fecha (mm/dd/aa)

Solo para residentes de Pennsylvania: "Toda persona que, con el propdsito de estafar, presente
intencionalmente un formulario o una reclamacién ante una aseguradora u otra persona, que contenga
informacién, declaraciones o hechos falsos, incompletos, engafiosos o insidiosos puede ser culpable de
fraude de seguro, que es un delito y somete a la persona a sanciones civiles y penales, entre las que se
incluyen multas y encarcelamiento."

Para residentes de otros estados (NOTA: Ninguno de estos avisos aplica a los residentes de Oregon): "Cualquier
persona que, con intencion de defraudar, presente a sabiendas una solicitud o un reclamo a una
compafia de seguros o a otra persona que contenga hechos, declaraciones o informacién falsos,
incompletos, engafiosos o que induzcan a error, o cualquier representante de seguros que lo haga ante
un titular de una pdliza o un reclamante en relacién con un acuerdo o una indemnizacidn pagadera con
cargo a los ingresos, podra ser denunciado ante el departamento de agencias reguladoras y podra ser
culpable de fraude de seguros, lo que constituye un delito y somete a dicha persona a sanciones civiles y
penales que incluyen multas y encarcelamiento."
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Asegurado:

Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario De Reclamacion Por Desempleo Involuntario Continuo - Instrucciones

O 1. Completar toda la Seccién del Asegurado, firmarla y fecharla.

Q2. Adjunte documentos que verifiquen que ha permanecido registrado para trabajar en
la Oficina Estatal de Empleo o en una agencia de empleo reconocida durante cada
periodo de 30 dias de su reclamo. Las pruebas pueden incluir:

Q Copias de su historial de beneficios de desempleo del estado; o
Q Copias de talones de cheques o estados de cuenta de beneficios de desempleo
del estado; o
O Copias de sus estados de cuenta de tarjeta de débito o estados de cuenta
bancarios que muestren depdsitos de beneficios del estado
Si su desempleo se debe a una huelga, cierre forzoso o disputa laboral, adjunte
documentos firmados y fechados de la oficina del sindicato que verifiquen que ha
permanecido como miembro activo del sindicato durante el periodo de su reclamo y la
fecha en que se le permitié regresar al trabajo.

Q3. Si se agotaron sus beneficios de desempleo del estado, adjunte los documentos
verificando que ha seguido estando registrado para trabajar con la Oficina Estatal
de Empleo o en una agencia de empleo reconocida. Las pruebas pueden incluir:

Q Captura de pantalla con fecha del sitio web de empleos del estado mostrando el
registro activo, o
Q Copias fechadas de confirmaciones mensuales de solicitudes de empleo.

e Para evitar demoras en el procesamiento de su reclamo, es importante enviar un formulario
de reclamo completo, firmado y fechado, junto con la documentacion requerida, cada 30
dias durante el periodo de su reclamo. No se aceptan formularios de reclamo con
alteraciones.

e Tenga en cuenta que el correo electrénico no se considera un método de entrega seguro
para la informacién personal/médica.

e La ley federal exige que se entregue el formulario de impuestos 1099 a los
clientes que reciben $600 o mas en beneficios en un aiio fiscal.

Envienos el formulario de reclamo completo y los documentos de respaldo en una de las
siguientes maneras:

M Correo electrénico: @ Subirlo en linea:
insclaims@omf.com www.OneMainSolutions.com/forms

Aseglrese de incluir su nombre y
nimero de cuenta/nimero de
reclamo en la linea de asunto de su
correo electronico.

El Correo: OneMain Solutions =] Fax: 800-350-9582
P.O. Box 2548

Fort Worth, TX 76113-2548

Estamos aqui para ayudar!
Consulte nuestro sitio web para conocer las Preguntas Frecuentes (FAQ).
Nuestro equipo de Soluciones para el Cliente esta disponible para ayudarlo
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., ET.

o= | lamada sin costo: Chat: Mensajes de
ﬂ 800-307-0048 3 www.OneMainSolutions.com E texto:

60223
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Triton Insurance Company
P.O. Box 2548
Fort Worth, TX 76113-2548
Llamada gratuita 800-307-0048 | Fax 800-350-9582 | insclaims@omf.com

Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario De Reclamacién Por Desempleo Involuntario Continuo
Seccidn del Asegurado - Debera llenarlo el asegurado.

Direccion de correo Ciudad Estado Codigo postal

NUmero de teléfono

¢Ha seguido estando registrado para trabajar con la Oficina Estatal de Empleos o en

una agencia de empleos reconocida durante todo el periodo de reclamacion? O si su

desempleo se debe a una huelga, cierre o disputa laboral, éha seguido siendo asi QNo
miembro activo del sindicato durante todo el periodo de reclamacion?

Si no es asi, escriba abajo el motivo:

¢Ha vuelto a algun De ser "si", fecha de Horas trabajando
tipo de trabajo? Q Si O No | regreso (mm/dd/aa) por semana

Confirmo que la informacion aqui indicada es correcta y esta completa.

Firma Fecha (mm/dd/aa)
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Aviso importante de OneMain Financial sobre los reclamos del seguro de crédito

Si usted solicita beneficios del seguro de crédito de discapacidad o de desempleo involuntario,
esto es lo que puede esperar a medida que su reclamo pasa por el proceso y lo que debe hacer
para obtener el maximo de beneficios si se aprueba su reclamo.

Presente los Formularios de Reclamo Completos e incluya Toda la Documentacidon Necesaria.
Vea la pdgina de Instrucciones para el formulario de reclamos para saber los requisitos.

Mientras espera

Cuando presenta un reclamo, aln sigue siendo responsable de hacer sus pagos mensuales del
préstamo. Si programd que los pagos del préstamo fueran recurrentes, estos continuaran si
no los detiene.

Si presenta un reclamo, la compafia de seguros se comunicard con usted cuando se haya
tomado una decision.

Aunque la compaiiia de seguros se esfuerza por procesar los reclamos lo mds pronto posible,
algunas veces reunir la informacién toma tiempo. Si presentd un reclamo y lo aprobaron, la
compaiia de seguros nos pagard directamente sus beneficios. Esos pagos de beneficios se
aplicaran a su cuenta el dia en que se reciban, a menos que la ley exija lo contrario, durante el
tiempo en que esté recibiendo los beneficios.

éNecesita un reembolso?

Si se aprueba un reclamo que usted presentd y hubiera hecho los pagos del préstamo por el
periodo cubierto por la compafiia de seguros dejando su cuenta pagada por adelantado, puede
pedir a OneMain Financial que reembolse la cantidad pagada por adelantado. Si no lo hace, los
beneficios del reclamos se aplicardn como pagos anticipados de su préstamo, lo que significa
gue podria cancelar el préstamo antes de que termine el plazo o antes de que haya recibido
todos los beneficios potenciales del seguro de crédito.

Si estuviera en esa situacién, puede solicitar un reembolso de la cantidad pagada por
adelantado en su cuenta. Para solicitar un reembolso, o si tiene alguna pregunta, comuniquese
con nosotros contactando a la sucursal local de OneMain Financial o llamando al teléfono que
estd en su estado de cuenta.
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