American Health and Life Insurance Comp anx o Merit Life Insurance Co.
Suscrito o Administrado por: American Health and Life Insurance Company
Securian Life Insurance Company
Administrado por: OneMain Assurance Services, LLC
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 reclamacion para informar sobre un fallecimiento
Informacion 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: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de reclamaciéon para informar sobre un fallecimiento - Instrucciones

Q 1. La Seccion de Autorizacién debe estar firmada y fechada por el Pariente mas Cercano
(pariente vivo mas cercano).
Q 2. Complete las Secciones de Informacion del Beneficiario, Pariente mas Cercano y
Fallecido.
e Seccion del Beneficiario: Para el Seguro de Vida Crédito, el primer (1.°) beneficiario
es el acreedor. Complete la Seccién del Beneficiario con la informacion del segundo
(2.9) beneficiario.

1 Si hay 2 o mas beneficiarios, adjunte otra pagina con informacién adicional del
beneficiario.

Si el beneficiario es menor de edad, adjunte una copia del certificado de nacimiento
del menor, de la tarjeta del Seguro Social y de los documentos de tutela o custodia.

e Seccion del Fallecido: Si el Fallecido fue tratado por mas médicos, adjunte otra
pagina con el nombre de los médicos y la informacion de contacto.
La persona que completa el formulario de reclamo debe firmarlo y fecharlo.

a 3
Q 4. Dé una copia del certificado de defuncién del asegurado vy, si hay alguno, un obituario.

o Segln los requisitos del Certificado de Seguro/de la Pdliza, se puede exigir mas
informacion sobre el reclamo.
o Es importante presentar el formulario de reclamo completo, firmado y fechado para
2 evitar demoras en el procesamiento de este reclamo. Es posible que no se acepten
formularios de reclamo alterados.
o Tenga en cuenta que el correo electrénico no se considera un método de entrega
seguro para la informacién personal/médica.

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 el nombre del
asegurado y numero de
cuenta/nimero de reclamo en la
linea de asunto de su correo
electrénico.

El Correo: OneMain Solutions =] Fax: 800-350-9582
3 P.O. Box 2548 l
Fort Worth, TX 76113-2548

Estamos aqui para ayudar!
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
800-307-0048 3 www.OneMainSolutions.com texto:
60223
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Asegurado: N.° de reclamacion:

N° de Cuenta/Politica:

Formulario de reclamacion para informar sobre un fallecimiento
Autorizacién - Debe completarlo el Pariente mas Cercano.
(No se acepta firma electrénica)

De conformidad con las reglamentaciones de privacidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de
Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), 45 CFR § 164,508, por
el presente autorizo a cualquier empleador, médico, hospital, clinica, otra institucion médica o
relacionada con la medicina, The Medical Information Bureau Inc., agencia de informes de
consumidores, compafiias de seguros o reaseguradoras, aseguradora, agencia de cumplimiento de la
ley, departamento de bomberos, Administracién del Seguro Social, Junta de Retiro del Ferrocarril,
Administracion de Veteranos o cualquier otra organizacion o persona que tenga registros, datos o
informacion relacionada con este reclamo para proporcionar dicho registro, datos o informacion a:
American Health and Life Insurance Company para la administracion de sus politicas o como el
administrador de Merit Life Insurance Co. politicas; o OneMain Assurance Services, LLC para la
administracion de sus politicas o como el administrador de Securian Life Insurance Company politicas,
a los efectos del procesamiento de esta reclamacion.

Entiendo y reconozco que esta autorizacion se extiende a la totalidad o parte de los registros que se
solicitan, que pueden incluir el tratamiento de enfermedades fisicas y mentales (a excepcién de las
notas de psicoterapia que deben solicitarse mediante una autorizacién por separado), el tratamiento
por uso indebido de alcohol/drogas, y/o los resultados de las pruebas de VIH/SIDA o el diagnédstico y
tratamiento.

Iniciales

Esta autorizacién sera valida durante el plazo de vigencia del reclamo. Tengo derecho a revocar esta
autorizacién enviando una notificacién por escrito firmada y fechada a la compaiiia de seguros
mencionada anteriormente. Una vez revocada esta autorizacién, la informacién de salud protegida
sujeta a esta autorizacién no sera utilizada ni revelada, salvo en la medida en que esta autorizaciéon ya
se haya invocado. Entiendo que, al suscribir esta autorizacion, la informacién divulgada puede volver
a divulgarse y ya no estara protegida por las normas de privacidad promulgadas conforme a la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA). Entiendo que tengo derecho a conservar
una copia de esta autorizacién e inspeccionar y recibir cualquier tipo de informacién divulgada en
virtud de sus términos. Una fotocopia de esta autorizacién se considerara tan efectiva y valida como el
original.

Confirmo que la informacion que he proporcionado en el presente es completa y correcta.

Nombre en letra de imprenta - familiar mas cercano Relacion con la persona asegurada

Firma - familiar mas cercano Fecha
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Asegurado: N.° de reclamacion:
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Formulario de reclamacion para informar sobre un fallecimiento

Seccion de Informacion del Beneficiario

Escriba en letra de molde el nombre del Ndmero del seguro social Relacion con la persona asegurada
beneficiario

Direccion postal del beneficiario Cuidad Estado Codigo postal
Fecha de nacimiento del beneficiario (mm/dd/aa) NUmero de teléfono

Seccion de Informacion del Pariente mas Cercano

Escriba en letra de molde el nombre del pariente mas Relacion con la persona asegurada
cercano
Direccién postal del pariente mas cercano Cuidad Estado Cddigo postal

Fecha de nacimiento del pariente mas cercano (mmy/dd/aa) | NUmero de teléfono

Seccion de Informacion del Fallecido

Escriba en letra de molde el nombre del fallecido Nombre por el cual también se conoce a la persona fallecida
Fecha de nacimiento del fallecido (mm/dd/aa) Ndmero del seguro social
Fecha de la muerte del fallecido (mm/dd/aa) Fecha del accidente, si corresponde (mm/dd/aa)

Detalles del accidente, si corresponde

Nombre del médico de atencidn primaria del fallecido| Nimero de teléfono

Direccion postal Cuidad Estado Codigo postal

Nombre de otro médico tratante

Direccion postal Cuidad Estado Codigo postal
Nombre del hospital/centro médico usado Numero de teléfono
Direccion postal Cuidad Estado Codigo postal

Nombre en letra de molde de la persona que completa el formulario| Relacion con la persona asegurada

Firma de la persona que completa el formulario Fecha (mm/dd/aa)
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