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Ce,rtl_flcaclon de proveedor de atencion Tel: 877-367-7781 Fax: 877-889-4885
médica para una enfermedad grave de www.prudential.com/forphysicians

un miembro de la familia

n Informacion del empleado/cuidador

Nombre IM  Apellido Nimero de reclamacion
Nimero del Seguro Social Fecha de nacimiento (wm oo aaaa)  Teléfono del empleado Nimero de teléfono movil
Nombre del empleador Nimero de control (obligatorio)

Con mi firma al pie, testifico que la informacién contenida en este documento esta destinada a apoyar mi necesidad de ausentarme del trabajo para proporcionar cuidado
al miembro de mi familia, tal como esté descrito por el proveedor de atencién médica.

Fecha de la firma (Mm pp Aaaa)
X
Firma del empleado
ﬂ Informacion del paciente/miembro de la familia

Primer nombre del paciente M Apellido

Fecha de nacimiento (MM DD AAAA)

Relacién con el empleado: Marque solo UNO.

Pareja Hijo/a Padre/Madre Otro

D Conyuge marital® l:, Menor (menor de 18 afios) D Padre/Madre D Describa la relacién en
Pareja doméstica l:, Adulto — NO incapacitado l:, Suegro/a la siguiente linea.
Pareja de unién civil I:l Adulto - con incapacidad. l:l Otro: (Describa los hechos relevantes).

l:l Otro: (Describa los hechos relevantes). I:l Otro: (Describa los hechos relevantes).

*"Cényuge" es una persona con la que esta casado legalmente.

**Hijo adulto con incapacidad: Persona de 18 afios 0 més que es incapaz de cuidarse a si misma debido a una incapacidad mental o fisica que limita de manera sustancial
3 0 mas actividades de la vida diaria (AVD) o actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Continda en la pagina 2.
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. Nombre IM  Apellido Nimero de reclamacion

]

ﬂ Instrucciones para el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

Todos los datos médicos deben ser proporcionados por un proveedor de atencion médica. Los documentos deben estar en inglés o acompaiados de una
traduccion de los datos médicos. Adjunte declaraciones escritas a este formulario, si necesita mas espacio. Se requiere su firma en la dltima pagina
de este formulario.

El empleado mencionado anteriormente solicitd una licencia para cuidar de su paciente. Responda todo y con detalles a todas las partes que correspondan a continuacion.

Varias preguntas buscan una respuesta en relacion con la frecuencia o duracién de la condicién o el tratamiento. Su respuesta debe ser su mejor estimacién, baséndose en sus
conocimientos, experiencia y examen médico del paciente. Limite sus respuestas a la condicién por la que el empleado esta solicitando ausentarse del trabajo. Sea lo més especifico
que pueda; términos como "Vitalicio", "Desconocido” o "Como sea necesario" seran devueltos como insuficientes.

¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor la condicion médica de su paciente?

l:l Lesion l:l Enfermedad |:| Embarazo l:l Otro

En el espacio que sigue, describa los datos médicos relevantes, si los hay, relacionados con la condicién del paciente por la que el empleado solicita licencia del trabajo
(tal como complicaciones con el embarazo o cualquier régimen de tratamiento continuo, como el uso de equipos especializados).

iCuél es la fecha aproximada en que comenz6 la condicion? (MM DD AAAR)
iCuénto se espera que dure la condicién? (MM DD AAA)
Primera visita (MM DD AAAA) Ultima visita (MM DD Aaaa) Préxima visita (MM DD AaaA)

Fechas en que trat6 al paciente por esta condicion:

iHay otros proveedores de atencion médica involucrados en la atencién de su paciente o ha sido derivado a otros proveedores de atencién médica para evaluacion

y/o tratamiento? D Si D No

Nombre del proveedor Apellido del proveedor

Especialidad del proveedor (p. e]., médico generalista, oncdlogo, obstetra)

Ntmero de teléfono del consultorio Namero de fax del consultorio
Direccién del consultorio Suite
Ciudad Estado Cédigo postal

Continda en la pagina 3.
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IM  Apellido Nimero de reclamacion

]

EX 1nstrucciones para el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA (cont.)

Indique cual de los siguientes corresponde a la condicion de su paciente (marque todas las que correspondan)

]

Embarazo
Incapacidad debido al embarazo o al cuidado prenatal

Fecha probable de parto (Mv DD AasA) Fecha de parto real (mm DD AAAA)

]

Atencion intrahospitalaria
Permanencia durante la noche en el hospital, hospicio o centro de atencién médica residencial

Fecha de admision:
Fecha en que fue admitido (Mm b Asaa) Fecha en que fue dado la alta (MM DD AanA)

Incapacidad por mas de 3 dias calendario consecutivos completos y cualquier tratamiento subsiguiente o periodo de incapacidad relacionado
con la misma condicion (marque todas las que correspondan).
Incapacidad durante mas de 3 dias y:

D 2 visitas a un proveedor de atencion médica dentro de los 30 dias después del primer dia de la incapacidad o

D 1 visita al proveedor de atencion médica y un régimen de tratamiento (p. e]., derivacion a un especialista, medicamentos recetados, terapia, etc.)

Enfermedad grave crénica (se deben cumplir todos los siguientes puntos)

Cualquier periodo de incapacidad o tratamiento para tal incapacidad, causada por una enfermedad grave cronica, que:
e Requiere al menos 2 visitas al consultorio por afio

e Continta por un periodo de tiempo prolongado

e Puede causar incapacidad episédica

Condiciones permanentes/a largo plazo.
Un periodo de incapacidad que es permanente o a largo plazo debido a una condicion para la que es posible que el tratamiento no sea efectivo. Debe estar bajo
supervision de un proveedor de atencién médica, pero no requiere tratamiento activo.

Condiciones que requieren tratamientos miltiples
e (irugfa restauradora después de un accidente o lesién o

¢ Una condicién que es probable que resultara en un periodo de incapacidad de més de 3 dias calendario consecutivos en ausencia de la intervencion médica.

Otro (describa la condicién a continuacion)

Continda en la pagina 4.
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. Nombre

]

Apellido

Nimero de reclamacion

EX 1nstrucciones para el PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA (cont.)

A causa de la enfermedad grave del paciente, necesita ayuda con: (marque todas las que correspondan):

D Asistencia ambulatoria
Cocinar

Comer

Manejo de la medicacién
Comprar

Usar una oficina de correos

NN

Otro (explique)

HmnEn

Bafiarse

Coordinar la atencién médica
Aseo o higiene

Pagar facturas

Ir al bafio

Usar teléfonos o guias telefonicas

Limpiar

Vlestirse

Mantener una residencia
Apoyo psicolégico o emocional

Transporte

HmnEn

Cuidado de heridas

Detalles de la ausencia del trabajo del miembro de la familia:
Basandose en la necesidad médica de su paciente, indique el patron de ausencias més adecuado para su cuidador. El historial médico del paciente y sus conocimientos sobre esta
condicién deben usarse para proporcionar una estimacion de la licencia necesaria. Si desconoce la fecha de finalizacion, proporcione la fecha de la préxima visita al consultorio para
una reevaluacion. Formularios marcados como "Desconocido” o "Como sea necesario" seran devueltos como insuficientes.

I:l Periodo Ginico de

ausencia continua Fecha de inicio (MM DD AaAA)

Fecha de finalizacion (Mm bp aaaa)

I:l Tratamiento de seguimiento

de recuperacion.

1. {Necesitara el paciente tratamientos de seguimiento, lo que incluye tiempo para su recuperacion? |:| St D No
Si la respuesta es sf, cronograma de tratamiento estimado, incluidas las fechas de todas las citas programadas y el tiempo necesario para cada cita, incluidos los perfodos

Explique el cuidado que necesita el paciente y por qué dicho cuidado es necesario desde el punto de vista médico.

Fecha de inicio (MM b Aaaa)

Horas por dia

Calcule las horas que el paciente necesita cuidado en forma intermitente, si lo necesita:

Fecha de finalizacion (Mv oo Aana)

Dias por semana

2. jNecesitara el paciente cuidado en forma intermitente o con un cronograma reducido, incluido tiempo de recuperacion? l:, S I:l No

Continda en la pagina 5.
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]

Detalles de la ausencia del trabajo del miembro de la familia: (cont.)

I:l Ausencia intermitente

DETALLES DE LA AUSENCIA INTERMITENTE: Al responder estas preguntas, tenga presente que la necesidad de cuidado de su paciente por parte del empleado
que solicita la licencia puede incluir asistencia con necesidades médicas bésicas, higiene, nutricion, seguridad y transporte o la provision de cuidado fisico o
psicoldgico. Proporcione una estimacion de la frecuencia y la duracién de la incapacidad relacionada o las citas programadas que el paciente pueda tener.

Fecha de finalizacion (Mm pp Aara)

Fecha de inicio (Mm oD Aaa)

¢La condicion causara brotes episddicos en forma periodica impidiendo al paciente participar en actividades diarias normales? I:l Si I:l No
Si es asf, proporcione la siguiente informacién.
 Basandose en el historial médico del paciente y en sus conocimientos de la enfermedad, estime la frecuencia de los brotes y la duracién de la incapacidad relacionada
con estos que el paciente pueda tener en los proximos 6 meses (p. e]., 1 episodio al mes que dure 1-2 dias):

FRECUENCIA: #vecespor  semanao  almeso  alafio (MARQUE S0L0 1) | Eiemplo:

(Durante cuanto tiempo/duracién - DEBE SER UN NUMERO) FRECUENCIA: _1 #veces por O semanao () almeso O alafio (MARQUE SOLO 1)
(Durante cuanto tiempo/duracion - DEBE SER UN NUMERO)

DURACION: ___# Horaso  Dias completos por episodio DURACION: 1=2 #3% Horas o O Dias completos por episodio

(Durante cudnto tiempo/duracién - DEBE SER UN NUMERO) (Durante cuanto tiempo/duracién - DEBE SER UN NUMERO)

¢Necesita el paciente cuidado durante estos brotes? I:l Si I:l No Si es asi, proporcione la siguiente informacién.

e Explique el cuidado que necesita el paciente y por qué dicho cuidado es necesario desde el punto de vista médico.

RECORDATORIO: Incluya el tiempo necesario de traslado. Formularios marcados como "Vitalicio", "Desconocido” o "Como sea necesario" seran devueltos
como insuficientes.

[ 5 | PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA:

Nombre del proveedor Apellido del proveedor

Especialidad del proveedor (p. ej., médico generalista, oncdlogo, obstetra)

Nota: La siguiente informacidon no requiere certificar la ausencia bajo la ley federal FMLA, pero puede requerir certificar la ausencia bajo las leyes sobre

licencias especificas del estado.

Namero de licencia del proveedor o ndmero NPI Estado o pafs (si no es en los EE. UU.) en donde el proveedor esté matriculado para ejercer

Nimero de teléfono del consultorio Namero de fax del consultorio
Direccion del consultorio Suite
Ciudad Estado Cadigo postal

Continda en la pagina 6.
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]

5 | PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA: (cont.)

Por favor, lea.

Descargo GINA: La Ley sobre no discriminacion por informacién genética (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) de 2008 prohibe que los
empleadores y otras entidades incluidas en el Titulo Il de GINA soliciten informacién genética de una persona o miembro de su familia, excepto cuando esta

ley lo permite especificamente. Para cumplir con esta ley, le pedimos que no proporcione ningtn tipo de informacién genética al responder a esta solicitud

de informacién médica. “Informacién genética”, segdn lo definido en GINA, incluye los antecedentes médicos de la familia de una persona, los resultados

de pruebas genéticas de una persona o sus familiares, el hecho de que una persona o un familiar suyo haya buscado o recibido servicios genéticos y la
informacién genética de un feto gestado por una mujer o un familiar suyo o un embrién gestado legalmente por una mujer o familiar que recibe servicios de
reproduccion asistida.

Aviso sobre fraude: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de damnificar, estafar o engafiar a una compaiifa de seguros u otra persona,

0 que, a sabiendas de que est4 facilitando la perpetracion de un fraude, proporcione informacién o datos incompletos, falsos, fraudulentos, falaces o engafiosos
cuando presente una solicitud de seguro o una reclamacion de pago por una pérdida o beneficio, comete un acto fraudulento, es/puede ser culpable de un delito
y se la puede procesar y castigar conforme a la ley del estado. Las penas pueden incluir multas, dafios civiles y sanciones penales, incluido el encarcelamiento.
Ademas, una aseguradora puede denegar los beneficios del seguro si el solicitante ha proporcionado informacién falsa relacionada materialmente con una
reclamacion o si el solicitante oculta, con el propésito de engafar, informacion relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello.

He leido y entiendo todos los términos y condiciones de los descargos y notificaciones anteriores y también certifico que todas las
declaraciones realizadas en este formulario son ciertas.

Fecha de la firma (Mm Db Aana)

X

Proveedor de atencién médica tratante

© 2024 Prudential Financial, Inc. y sus entidades relacionadas.

Prudential, el logotipo de Prudential y el simbolo del pefién (the Rock) son marcas de servicio de Prudential Financial, Inc. y sus entidades relacionadas, registradas en muchas jurisdicciones de
todo el mundo.

Las futuras comunicaciones escritas de The Prudential Insurance Company of America, incluidos los acuerdos contractuales y la informacion sobre mantenimiento de pélizas, serdn en inglés.
Los materiales adicionales también pueden estar en inglés.
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