= @ Prudential Seguro grupal por incapacidad
A 4
La manera mas rapida de presentar una reclamacion ; ;
es a través de nuestro sitio web. 3 The PrudentlaL!nsg[?nc:nCompany of:me_rlca
Después de registrarse, puede presentar una reclamacion Isability Management Services
verificar su estado facilmente en un solo lugar. P.0. Box 13480, Philadelphia, PA 19176
isite www.prudential.com/mybenefits para comenzar. Tel.: 800-842-1718 Fax: 877-889-4885
Declaracion del empleado www.prudential.com/mybenefits
n Informacioén Nombre del empleador NGmero de control
del empleador
Ubicacién/Divisién Namero de sucursal
E Informacion Nombre IM Apellido
del
empleado
Direccion 1 Ndmero del Seguro Social
Direccion 2
Ciudad Estado Cadigo postal
Numero de teléfono mévil/celular Numero de teléfono de la casa Teléfono laboral
Fecha de nacimientomm oo aasn) Género asignado al nacer Estado civil
Masculino Femenino Soltero/a Casado/a Divorciado/a Viudo/a

Correo electrénico

Fecha del Gltimo dia trabajado v bo aaas) Fecha de la primera ausencia i op A Fecha del primer tratamiento de esta condici6n mmiop aas)
Fecha esperada de regreso al trabajo mvooasas)  Fecha nacim. conyuge v oo aaaa) iSu conyuge tiene empleo?
Si No
Educacion: Grado més alto completado Ndmero de hijos menores de 18 afios Fecha de nacimiento del hijo menor im oo Aaa)
B Informacién Ocupacion Estado en que trabaja

del trabajo

iQué categoria de trabajo describe mejor las obligaciones esenciales del reclamante? (Marque la casilla apropiada)

Sedentario Liviano Mediano Pesado Muy pesado
Peso insignificante  Hasta 10 Ibs con frecuencia Hasta 25 Ibs con frecuencia  De 25 a 50 Ibs con Méds de 50 Ibs con frecuencia
Mayormente Hasta 20 Ibs en ocasiones Hasta 50 Ibs en ocasiones frecuencia Mas de 100 Ibs en ocasiones
sentado y/o Caminar/Estar de pie De 50 a 100 Ibs en
con frecuencia y/o ocasiones

Empujar/jalar constante

Otro (Describa)
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Numero del Seguro Social del empleado

Medico de
atencion
primaria
(requerido)

Nombre del médico M Apellido del médico
Numero de teléfono principal Numero de fax

Direccion del consultorio Suite
Ciudad Estado Cadigo postal
Especialidad

E Informacion

médica

Todos los otros médicos a los que ha consultado por esta condicion (adjunte una hoja adicional, si es necesario)

Nombre del médico Apellido del médico
Especialidad Teléfono
Nombre del médico Apellido del médico
Especialidad Teléfono
Nombre del médico Apellido del médico
Especialidad Teléfono

Qué condicion médica le impide trabajar y por qué?

iCémo interfiere esta condicién con su capacidad de desempefiar su trabajo?

Fechas de cobertura

iAlguna vez fue hospitalizado por esta afeccién? St No Internado Ambulatorio

Si fue hospitalizado, indique las fechas
(MM DD AAAA) Desde Hasta

Si esté embarazada:
Fecha probable de parto (MM DD AAAA) Fecha de parto real (Mv b AAAA)

Nombre de su compafifa de seguro de salud Teléfono
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Numero del seguro sacial del empleado

Informacion
sobre otros
ingresos y
Compensacion
alos
trabajadores

Fuente
Continuacién del

salario/Pago por
enfermedad

Beneficios estatales
por incapacidad

Seguro Social

Compensacion
a los trabajadores

Responsabilidad civil
de vehiculos

Incapacidad pagada por
otra aseguradora

Pensién/Jubilacién

Otros ingresos

Responda "Si

Qué otro ingreso tiene derecho a recibir debido a su incapacidad? Complete el cuadro que sigue. Ejemplos de otros tipos de ingresos incluyen
los siguientes, entre otros: beneficios individuales por incapacidad, licencia familiar paga, pagos de responsabilidad de terceros, beneficios de
desempleo, cualquier otro ingreso.

Envie copias de todas las cartas o avisos en los que se aprueban o rechazan beneficios.

0 "No" a cada fuente de ingresos enumerada a continuacién.

Sqlicitado Monto Frecuencia Fecha de inicio del beneficio Fecha de finalizacion
Si No del beneficio

Semanal | Mensual

Semanal  Mensual

Semanal  Mensual

Semanal | Mensual

Semanal  Mensual

Semanal | Mensual

Semanal  Mensual

Semanal  Mensual

iHa recibido o esta solicitando un pago global de cualquiera de las fuentes mencionadas? Si No

Si es asf, indique nombre, direccidn y teléfono de las partes involucradas
(es decir, compensacion a los trabajadores o aseguradora del vehiculo, administrador o abogado del plan de pension)

iEstd trabajando en algo en este momento? Si No Siesasf, explique

Su incapacidad es resultado de Enfermedad = Maternidad MVA | Otro accidente Resbalon/tropiezo/caida Lesion/enfermedad laboral
(marque todo lo que corresponda):

iNo use

mas papel!

El sitio web de Prudential es una forma rapida y segura de revisar el estado de su reclamacion y ver/imprimir toda la correspondencia
relacionada con la reclamacion. jTambién significa menos papel en su buzén!

Le recomendamos que deje de usar papel, ya que es bueno para su buzén y también para el medio ambiente. Al hacerlo, podra ver
facilmente sus documentos en la web y dejara de recibir correo impreso. Se le notificara por correo electrénico cuando tenga nuevos
documentos disponibles. Puede cambiar de parecer en cualquier momento desde la web. Elija su preferencia a continuacion:

Si, envienme el enlace de correo electronico para dejar de utilizar papel.

Como alternativa, también puede entrar por su cuenta en www.prudential.com/mybenefits. Después de registrarse, inicie sesion
en su cuenta, vaya a "Mi Perfil", deslice hacia abajo hasta la Seccién de consentimiento de envio electrénico y seleccione "Acepto”
y marque la casilla para no utilizar papel.

No, prefiero que me envien la correspondencia por correo postal.
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Niamero del Seguro Social del empleado

Namero de
identificacion
tributariay
certificacion

Prudential requiere su nimero de identificacion tributaria. El nimero de identificacion tributaria
es el naimero del Seguro Social o el nimero de identificacion del empleador. Si usted:

es una persona, su nimero de identificacion tributaria es su nimero del Seguro Social.
representa a un fideicomiso o herencia, el nimero de identificacidn tributaria es el nimero de
identificacion del empleador.

representa a un menor, indique el nimero del Seguro Social del menor.

esta solicitando un nimero de identificacion tributaria, escriba "solicitado” en el

espacio provisto.

CERTIFICACION DEL NUMERO DE IDENTIFICACION TRIBUTARIA/FORMULARIO W-9:

Bajo pena de falso testimonio, certifico que el nimero que aparece en este formulario es mi
namero de identificacion tributaria (namero del Seguro Social) correcto. Certifico ademas

que el estado de ciudadania/residencia mencionado en este formulario es correcto. No estoy
sujeto a la retencion retroactiva porque (a) no fui notificado por el Servicio de Recaudacion

de Impuestos (IRS) que estoy sujeto a la retencion retroactiva, (b) el IRS me informé que ya no
estoy sujeto a una orden de retencion retroactiva, o (c) estoy exento de la retencion retroactiva.
Estoy exento de informes de la FATCA.

Niamero del Seguro Social o
namero de identificacion tributaria del beneficiario

Marque todas las casillas que correspondan.

OHe sido notificado por el Servicio de Recaudacion de Impuestos que estoy sujeto a retencion
retroactiva debido a la falta de informacion de intereses o dividendos.

O Estoy sujeto a informes de la FATCA.

OSi no es estadounidense (incluidos los extranjeros residentes), envie el formulario W-8
(BEN, BEN-E, ECI, EXP o IMY) correspondiente.

Fecha de la firma (Mm DD AAAA)

Firma
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Ntmero del seguro social del empleado
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ﬂ Aviso RESIDENTES DE FLORIDA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de lesionar, estafar o engafiar a
sobre cualquier aseguradora, presente una reclamacién o solicitud que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa
fraude es culpable de un delito grave en tercer grado.

RESIDENTES DE NUEVA YORK: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compafiia
de seguros 0 a otra persona, presente una solicitud de seguro o reclamacién que contenga informacién materialmente
falsa o que oculte, con el propdsito de engafiar, informacién relacionada con cualquier dato que tenga importancia
material con ello, comete un acto fraudulento contra el seguro lo que constituye un delito y también estaré sujeta

a sanciones civiles que no excederan el monto de cinco mil délares y el valor declarado en |a reclamacién por cada
infraccion de este tipo.

He leido y entiendo los términos y requisitos de las advertencias sobre fraude incluidas como parte de este
formulario. Certifico que las declaraciones anteriores son verdaderas.

Fecha (MM pb Aana)
Firma del
reclamante X

Para los residentes de todos los estados y jurisdicciones excepto Alabama, Alaska, Arizona, Arkansas, California,
Colorado, Delaware, el Distrito de Columbia, Florida, Idaho, Indiana, Kentucky, Luisiana, Maine, Maryland, Minnesota,
New Hampshire, Nueva Jersey, Nuevo México, Nueva York, Carolina del Norte, Ohio, Oklahoma, Oregon, Pensilvania,
Puerto Rico, Rhode Island, Tennessee, Texas, Utah, Vermont, Virginia, Washington y Virginia Occidental; ADVERTENCIA:
Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de damnificar, estafar o engafiar a una compafiia de seguros u otra persona, 0
que, a sabiendas de que él o ella estd facilitando |la perpetracién de un fraude, proporcione informacion 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. Ademads, 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 engafiar, informacion relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello.

RESIDENTES DE ALABAMA: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacién de pago por una pérdida o beneficio falsa
o fraudulenta o que, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro es culpable de un delito penal y puede estar
sujeta a multas compensatorias 0 encarcelamiento o una combinacion de las dos.

RESIDENTES DE ALASKA: Una persona que, a sabiendas y con la intencién de lesionar, estafar o engafiar a una compafiia de seguros,
presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafosa, puede ser procesada conforme a la ley del estado.

RESIDENTES DE ARIZONA: Para su proteccion, las leyes de Arizona exigen que lo siguiente aparezca en
este formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago por una pérdida falsa
o fraudulenta, esta sujeta a sanciones penales y civiles.

RESIDENTES DE ARKANSAS, EL DISTRITO DE COLUMBIA, LUISIANA, MASSACHUSETTS, RHODE ISLAND y

VIRGINIA OCCIDENTAL: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago por una pérdida o beneficio falsa o
fraudulenta o que, a sabiendas, presente informacion falsa en una solicitud de seguro, es culpable de un delito y puede estar sujeta a
multas y encarcelamiento.

RESIDENTES DE CALIFORNIA y TEXAS: Para su proteccion, las leyes de California y Texas exigen que lo siguiente aparezca en este
formulario. Cualquier persona que, a sabiendas, presente informacion falsa o fraudulenta para obtener o enmendar una cobertura de
seguro o presente una reclamacién de pago por una pérdida que sea falsa o fraudulenta, es culpable de un delito y puede estar sujeta
a multas y encarcelamiento en la prisién estatal.

RESIDENTES DE COLORADO: Es ilegal proporcionar a sabiendas hechos o informacién falsos, incompletos o engafiosos a una
compafiia de seguros con el propésito de estafarla o intentar estafarla. Las sanciones pueden incluir encarcelamiento, multas, que le
nieguen el seguro y dafios civiles. Cualquier compafiia de seguros o agente de una compafiia de seguros que, a sabiendas, proporcione
hechos o informacion falsos, incompletos o engafiosos al titular de una péliza o reclamante con el propésito de estafar o intentar
estafar al titular de la péliza o al reclamante en relacién con la liquidacién o compensacion pagadera por los beneficios del seguro,
serd denunciada a la divisién de seguros del departamento de agencias reguladoras de Colorado.

RESIDENTES DE DELAWARE: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de lesionar, estafar o engafar a una aseguradora,
presente una reclamacion o solicitud que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.
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RESIDENTES DE IDAHO: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de estafar o engafiar a una compafifa de seguros,
presente una declaracion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa es culpable de un delito grave.

RESIDENTES DE INDIANA: Una persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una aseguradora presente una reclamacion
que contenga informacién falsa, incompleta o engafiosa, comete un delito grave.

RESIDENTES DE KENTUCKY: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compafiia de seguros u otra
persona, presente una solicitud de seguro que contenga informacion materialmente falsa o que oculte, con el propdsito de engafar,
informacidn relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello, comete un acto fraudulento contra el seguro, lo que
constituye un delito.

RESIDENTES DE MAINE, TENNESSEE, VIRGINIA Y WASHINGTON: Es un delito presentar a sabiendas informacion falsa,
incompleta o engaiiosa a una compaiiia de seguros con el propésito de estafarla. Las penas incluyen encarcelamiento,
multas o que le nieguen los beneficios del seguro.

RESIDENTES DE MARYLAND: Cualquier persona que, a sabiendas o deliberadamente, presente una reclamacion de pago por una
pérdida o beneficio falsa o fraudulenta o que, a sabiendas o deliberadamente, presente informacién falsa en una solicitud de seguro
es culpable de un delito penal y puede estar sujeta a multas y encarcelamiento.

RESIDENTES DE MINNESOTA: Una persona que presente una reclamacion con la intencién de estafar o que ayude a cometer un
fraude contra una aseguradora es culpable de un delito.

RESIDENTES DE NEW HAMPSHIRE: Cualquier persona que, con la intencién de lesionar, estafar o engafiar a una compafiia de
seguros, presente una reclamacion que contenga informacion falsa, incompleta o engafiosa esta sujeta a acciones judiciales y castigos
por fraude con seguros, tal como lo establece la RSA 638:20.

RESIDENTES DE NUEVA JERSEY: Cualquier persona que incluya informacion falsa o engafiosa en una solicitud de seguro estd sujeta
a sanciones civiles y penales.

RESIDENTES DE NUEVO MEXICO: CUALQUIER PERSONA QUF, A SABIENDAS, PRESENTE UNA RECLAMACION DE PAGO POR UNA
PERDIDA O BENEFICIO FALSA O FRAUDULENTA O QUE, A SABIENDAS, PRESENTE INFORMACION FALSA EN UNA SOLICITUD DE
SEGURO, ES CULPABLE DE UN DELITO Y PUEDE ESTAR SUJETA A MULTAS CIVILES Y SANCIONES PENALES.

RESIDENTES DE CAROLINA DEL NORTE: Cualquier persona que, con la intencién de lesionar, estafar o engafiar a una compafiia de
seguros 0 a un reclamante del seguro, sabe que la declaracién que presenta contiene informacién falsa sobre un hecho o asunto que
tenga relacién material con la reclamacion, puede ser culpable de un delito grave de clase H.

RESIDENTES DE OHIO: Cualquier persona que, con la intencién de estafar o a sabiendas de que esté facilitando una estafa contra una
aseguradora, envie una solicitud o presente una reclamacién que contenga una declaracion falsa o engafiosa, es culpable de fraude con
Seguros.

RESIDENTES DE OKLAHOMA — ADVERTENCIA: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de lesionar, estafar o engafiar
a una aseguradora, presente una reclamacion de beneficios de una péliza de seguro que contenga informacion falsa, incompleta o
engariosa es culpable de un delito grave.

RESIDENTES DE OREGON: Cualquier persona que, con la intencién de estafar o a sabiendas de que esté facilitando una estafa contra
una compafiia de seguros, envie una solicitud o presente una reclamacion que contenga una declaracién falsa o engafiosa puede ser
culpable de fraude con seguros.

RESIDENTES DE PENSILVANIA y UTAH: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar a una compafiia de seguros
u otra persona, presente una solicitud de seguro o reclamacién que contenga informacién materialmente falsa o que oculte, con el
propésito de engafiar, informacion relacionada con cualquier dato que tenga importancia material con ello comete un acto fraudulento
contra el seguro, lo que constituye un delito, y causa que dicha persona esté sujeta a sanciones civiles y penales.

RESIDENTES DE PUERTO RICO: Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencién de estafar, presente informacién falsa en una
solicitud de seguro, o presente, ayude o cause la presentacion de una reclamacion fraudulenta de pago de una pérdida o cualquier otro
beneficio, o presente mas de una reclamacion por el mismo dafio o pérdida, incurrird en un delito grave y, ademas del encarcelamiento,
sera sancionada por cada infraccién con una multa no menor a cinco mil délares estadounidenses ($5,000) y no mayor a diez mil délares
estadounidenses ($10,000) o con un periodo fijo de encarcelamiento de tres (3) afios, 0 ambas sanciones. Si hubiera circunstancias
agravantes, la pena establecida podra aumentarse hasta un maximo de cinco (5) afios v, si hubiera circunstancias atenuantes, se podra
reducir a un minimo de dos (2) afios.

RESIDENTES DE VERMONT: Cualquier persona que, a sabiendas, presente una reclamacion de pago de una pérdida falsa o
fraudulenta o haga, a sabiendas, declaraciones falsas en una solicitud de seguro, puede ser culpable de un delito penal conforme a las
leyes del estado.

© 2023 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 informacién sobre mantenimiento de
pélizas, seran en inglés. Los materiales adicionales también pueden estar en inglés.
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