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SOLICITUD DE BENEFICIOS SEGURO COLECTIVO DE VIDA

INSTRUCCIONES

Asegurese de incluir al momento de radicar los documentos requeridos para la Solicitud de Beneficios por la
cual reclama. Complete todos los encasillados, dejar alguno en blanco podria retrasar la determinacion de su reclamacion.

COMO LLENAR ESTA SOLICITUD

Primero: Debe llenar todos los encasillados del informe del asegurado y de la certificacion y autorizacion para
informacion médica y laboral.

Segundo: Para las reclamaciones por incapacidad, el certificado médico debe ser llenado por su médico y este
debe estar autorizado a ejercer la profesion en Puerto Rico, o en ausencia de este el custodio de
records médicos. Si usted ha estado bajo tratamiento con mas de un médico, someta evidencia de cada
médico por separado. EI médico debe incluir copia completa de su expediente médico.

Tercero:  No se aceptaran solicitudes completadas conun no aplica en espacios que correspondan a evidencia o
informacion médica necesaria para determinar el grado de incapacidad.

DEBE INCLUIR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS CON LA SOLICITUD

EN CASO DE MUERTE EN CASO DE INCAPACIDAD
1. Certificado de Nacimiento del Fenecido 1. Certificado de Nacimiento
2. Certificado de Defuncion 2. Toda la evidencia médica en su poder
3. En caso de muerte accidental, Informe 3. Nombres y direcciones postales de los médicos que lo
de la Policia y Protocolo deAutopsia han atendido
4. Copia de una Identificacion con foto de la 4. Certificado médico (APS)
persona que reclama 5. En caso de accidente, pérdida de la vista
o desmembramiento, incluir Informe de la Policia
EN CASO DE SEGURO FUNERAL 6. Copia de una identificacion con foto de la persona que

reclama

7. En caso que se le haya aprobado el seguro social, enviar
carta de aprobacién con las condiciones evaluadas y los
afos pautados para la revision del caso.

1. Certificado de Nacimiento del Fenecido

2. Certificado de Defuncion

3. Certificado de Matrimonio si muere el conyuge en
el Plan familiar

4. Copia de una identificacion con foto de la persona
que reclama
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INSTRUCCIONES

Complete todos los encasillados, dejar alguno en blanco podria retrasar la determinacion de su reclamacion.

[0] muErTE [ ] RELEVO DE mGO DE PRIMAS [ | DESMEMBRAMIENTO O PERDIDA DE LA VISON
[ JruneraL [ ]iNcAPACIDAD

I. INFORMACION ASEGURADO

1. NUM. POLIZA 2. APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE 3. SEGURO SOCIAL
9-387
4. Dependiente Fallecido (PLAN FAMILIAR FUNERAL) 5. Seguro Social Dependiente
6. Direccion Residencial 7. Direccion Postal 8. Fecha de Nacimiento
Mes Dia Ano
9. Correo Electroénico: 10. Teléfono(s):
11.0cupacion 12. Fecha en que comenz6 a trabajar 13. Nombre y Direccion del Patrono
Mes Dia Ao
14. Ultima fecha que asistio al trabajo 15. Razon por la cual dejo de trabajar
Mes Dia Ao

16. Enfermedades que padecia el Asegurado al momento de Incapacidad o Muerte

17. Nombre y Direccion de médicos y/o Hospitales que atendieron al Asegurado y nimero de record médico

18. Nombre del Plan Médico y Direccion 19. Nimero de Contrato

Il. INDIQUE S| ESTARECIBIENDO O GESTIONANDO BENEFICIOS DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES

DESDE LOCALIZACION
Si No Mes Dia Ano

10
L1

Fondo del Seguro del Estado I:l I:I

y nimero de caso
1]

SINOT Especifique

Seguro Social Federal (Por Incapacidad)

Seguro Social Federal (Por Edad)

Someter evidencia o la determinacién del Seguro Social que indique condiciones evaluadas y revision del caso
o de cualquiera de las instituciones antes mencionadas.
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CERTIFICACION Y AUTORIZACION PARA SUMINISTRAR INFORMACION MEDICAY LABORAL

Yo , mayor de edad, , vecino de

Puerto Rico, como

Asegurado o Parentesco con el Difunto Direccion

Por la presente autorizo a toda institucion hospitalaria y a todo facultativo médico, que haya sido consultado por el suscribiente o difunto,
0 en cuya posesion se encuentre algun tipo de record médico del infrascrito, a que se entregue copia del mismo y/o sumario de esta a la
Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, o al portador de este documento o copia del mismo.

Igualmente autorizo al acreedor a entregar copia de toda documentacion existente de la deuda reclamada en esta solicitud. Ademas autorizo
a toda persona, sociedad o corporacion publica o privada para la cual yo haya estado trabajando a que suministre a la Cooperativa de
Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, o al portador de esta declaracion o fotocopia de ella, toda la reclamacion relacionada con el
suscribiente o difunto y su trabajo que le sea requerida, incluyendo, pero sin limitacion a ella, certificaciones patronales, certificaciones
médicas, pruebas de HIV o historial SIDA, sipnosis de mi expediente de empleo, dias trabajados periodos ausentes por enfermedad, sueldos,
labores que desempenaba, fecha en que por ultima vez realice las labores de mi empleo y las razones para dejar el mismo.

Renuncio por este medio a toda disposicion de ley que pueda prohibir o limitar la revelacion de la informacion que aqui se autoriza asi como
también relevo de toda responsabilidad a cada una de las instituciones hospitalarias, facultativos médicos personas o entidades para las que
yo haya trabajado por suministrar a la Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI, o al tenedor de esta autorizacion, copia de
cualquier informacion que posean del suscribiente, o por entregar un resumen o preparar cualquier documento relacionado con dicha
informacion.

Asimismo, acepto que la antedicha informacion podra ser suministrada con la entrega de una copia fotostatica de esta autorizacion
aceptando igualmente que dicha copia sera tan valida como su original.

La Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico, COSVI en cumplimiento con las especificaciones de Ley bajo las cuales se regulan las
Empresas de Seguro expone para su conocimiento y cumplimiento lo siguiente:

“Cualquier persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar presenta informacion falsa en una Solicitud de Beneficios o,
que presentare, ayudare o hiciera presentar una reclamacién fraudulenta para el pago de una pérdida u otro beneficio, o presentare mas
de una reclamacion por un mismo dafo o pérdida, incurrira en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violacion
con pena de multa no menor de cinco mil (5,000) délares, ni mayor de diez mil (10,000) délares o pena de reclusion por un término fijo de
tres (3) anos, o ambas penas. De mediar circunstancias agravantes, la pena fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo de
cinco (5) afios; de mediar circunstancias atenuantes, podra rer reducida hasta un minimo de dos (2) afios.”

En testimonio de lo cual, firmo la presente en ,

Puerto Rico a de de
Firma
Teléfonos: Trabajo
Residencial Correo Electronico:
PARA SER COMPLETADO POR EL TENEDOR DE POLIZA
Nombre del Tenedor de Pél]za COOPERATIVA AHORRO Y CREDITO RAFAEL CARRION, JR. NL’lm de Pél]za 0-387
Nombre del Empleado
Ultimo dia de Trabajo Fecha de Comienzo en el Empleo
Mes Dia Ano Mes Dia Ano
Fecha de Ingreso al Seguro  Mes Dia Ano

Direccion COOP. A/C RAFAEL CARRION, JR. PO BOX 362708 SAN JUAN PR 00936-2708

Teléfono (787) 977-2202
CERTIFICACION

Certifico que , es parte del grupo asegurado a la fecha de la pérdida

JOSE A. CRUZ VELEZ

Nombre en letra de molde del oficial autorizado

joscruz@bppr.com

Firma del oficial autorizado Fecha Correo Electronico

0504-00018-0212
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