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COOPERATIVA DE SEGURDS DE VIDA DE FUERTO RICO

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD DE BENEFICIOS

“IMPORTANTE**

Con ¢l propdsito de orientarles mejor, incluimos la siguiente guia de los documentos que deben someter con la Solicitud de Beneficios. La Cooperativa de Seguros de Vida de
Puerto Rico, COSVI, se reserva el derecho de solicitar informacion adicional de considerarlo necesario para completar el andlisis de su reclamacién. Recuerde que es necesario

incluir los nimeros de pélizas por las cuales reclama.

Beneficio solicitado bajo la péliza de:

Documentos requeridos, si aplican:

Péliza Cancer y Enfermedades Perniciosas

] informe Patolégico o Pruebas de Diagnéstico
[C] Facturas o recibos de los gastos que indique codigo de CPT, coste y fecha de servicio

O Evidencia médica relacionada al beneficio reclamado
[ En caso de muerte, Certificado de Defuncidn con causa de muerie y sellos (Modelo RD 77)

Péliza Muerte Accidental y Desmembramiento

[ En caso de muerte, Protocolo de Autopsia

1 Certificado de Defuncién que indique la causa de la muerte y con sellos (Modelo RO 77}
[ *Discharge Summary™ que indique la fecha de ingreso y de alta y diagnastico

[J informe de la Policia

[ informe Toxicoldgico y/o prueba de alcohol del chofer (si aplica)

[ Reporte Sala de Emergencia
[] Factura o recibo que indigue gastos pagados por el asegurado

Péliza Indemnizacién por Hospitalizacién en Unidad de Cuidado Intensivo

[ Certificacién de fa Unidad de Cuidado Intensivo que indique |a fecha y hora de admision y alla incluyendo el
diagnostico

Pdliza Indemnizacién por Hospilalizacién (Enfermedad o Lesién)

] “Discharge Summary™ que indique 1a fecha de ingreso y de alta y diagnéstico

Péliza Enfermedades Criticas

[] Evidencia Médica

Endoso Primera Ccurrencia Diagndstico de Céncer

[1 Informe Patolégico

Endoso Cancer de la Mujer

[1 Informe Patolégico

[ Factura de Gastos que indique cédigo de CPT, costo y fecha de servicio
[ “Discharge Summary” que indique la fecha de ingreso y de alta y diagnéstico
[ Reporte de Operacion

Endoso Beneficio Mensual por Hospitalizacion por Enfermedad

] *Discharge Summary” que indique la fecha de ingreso y de alta y diagnéstico

Endoso de Incapacidad por Accidente o Enfermedad

[ Ceriificado médico que indique el periodo de incapacidad y diagnéstico

[J En caso relacionado con el trabajo, someter certificado médico {forma CFSE-0395-3)

] De ser patrono propio someter copia de la Planilla Certificada de Contribuciones y Planilla IVU
O] Evidencia médica relacionada a la incapacidad reclamada

Endoso de Tratamiento Médico en Sala de Emergencia

T Reporte de Sala de Emergencia,
[ Factura yfo recibos que indigue los gastos pagados por el asegurado (Deducible de Gaslos).

Endoso Beneficios Opcionales de Accidente

[ Quemadura - Evidencia Médica que especifique el grado de quemadura y Reporte de Sala de Emergencia
[ Fractura yio Dislocacion — Reporte de RiX y Reporte de Sala de Emergencia

[J Laceraciones — Reporte de Suiuras y Reporte de Sala de Emergencia

[] Mutilaciones — Evidencia Médica y Reperte de Sala de Emergencia

[ Lesiones - Evidencia Médica y Reporte de Sala de Emergencia

Endoso por Convalecencia en el Hogar por Accidente

(1 Certificado Médice que indique el periodo de convalecencia en el hogar, luego de una hospilalizacion por
accidente.
[ “Discharge Summary” que indique la fecha de ingreso y de alta y diagnostico

Endoso Trasplante de Organo

[ Facturas o recibos de gastes incurridos
[ Evidencia médica

Endoso Ataque al Corazén, Apoplegia, Coma y Parélisis por Primera Vez

[ evidencia médica

Endoso Beneficio Educacional para hijos y conyuges

[T Cenificacion de Estudios de Inshitucion Educativa Acreditada
[ Cerificado de Defuncion con causa de muerte y sellos (Modelo RD 77)

[ Certificado de Nacimiento de hijos
[ Copia del récord médico en caso de desmembramiento

INFORMACION IMPORTANTE

Por favor, remita esta solicitud debidamente firmada y acompafiada de los documentos requeridos por cualquiera de las siguientes vias:

Cooperativa de Seguros de Vida de Puerto Rico

PO Box 366267 San Juan PR 00936-6267

Al fax: (787) 200-2574 0 a lravés de
servicio.reclamaciones@cosvi.com

{se aceptaran documentos solamente en formato PDF)

De tener alguna duda sobre como radicar su
solicitud de beneficios puede comunicarse a nuestro

WWW.COSVI.Com Centro de Servicio al Cliente: (787) 751-2828
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COOMRATIVA DE SIGURDS DE VIDA DE PUERTO RICO

SOLICITUD DE BENEFICIOS PARA PLANES DE ACCIDENTE Y SALUD

RECLAMANTE ES: [ ASEGURADO (] CONYUGE [J DEPENDIENTE

INDIQUE LA (S) POLIZA (S) POR LA {S) CUAL {(ES) USTED RECLAMA BENEFICIOS

Pdliza Péliza
[ Cancer y Enfermedades Pernicicsas 23- [ Indemnizacién por Hospitalizacién (Hospipago) 26-
O Indemnizacion Hosp. Unidad Cuidado Intensive  25- [ Enfermedades Criticas 30-

[ Muerte Accidental y Desmembramiento 26-_

INDIQUE EL (LOS) ENDOSO (S) POR EL (LOS) CUAL (ES) USTED RECLAMA BENEFICIOS

[ Endoso Primera Qcusrencia Diagnostico de Cancer [ Endoso Beneficios Opcionales de Accidente

O Endoso Cancer de la Mujer [ Endose por Convalecencia en el Hogar por Accidente

[ Endoso Beneficio Mensual por Hospilalizacidon por Enfermedad [ Endoso Trasplante de Organo

[ Endoso de Incapacidad por Accidente o Enfermedad [ Endoso Ataque al Corazén, Apoplejia, Coma y Paralisis por Primera Vez
O Endoso de Tratamiento Médico en Sala de Emergencia [ Endoso Beneficio Educacional para hijos y cdnyuges

INFORMACION DEL ASEGURADO PRIMARIO

Nombre: Seguro Social del Asegurado Primario:
(Apellido Paterno) (Apellido Materno) {Nombre)

Direccion Residencial

Direccion Postal

Teléfono {s): Correo Electrénico:

INFORMACICON DEL ASEGURADO POR EL CUAL RECLAMA

Nombre Seguro Social del Asegurade por el cual reclama
{Apeltido Paterno) {Apellido Materno} {Nombre)

Qcupacién: Fecha de Nacimiento:

Mes Dia Afio

DESCRIPCION DE LA CONDICION

Si se trata de accidente, describa detalladamente Cémo, Cuando y Dénde ocurrid éste!

En caso de enfermedad indique: Cuando aparecieron los primeros sintomas: Mes Dia Afio

Fecha en que fue atendido por primera vez: Mes Dia Afo

Condicién Reclamada:

Indique el nombre y teléfono de tode médico y hospital donde ha recibido tratamiento en los tiltimos dos (2) afios. Indique su médico de cabecera.
1. 2. 3.

¢ Se le ha diagnhosticado Cancer o alguna Enfermedad Perniciosa anteriormente? Osi 0O No

En caso afirmativo, indique la fecha del diagndstico y la condicién  Mes Dia Afo Condicién
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II.INFORME MEDICO (PARA SER COMPLETADC POR EL MEDICO)
(EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL NO COMPLETE ESTA PARTE)

1. Nombre del Paciente: 2. Edad:
{Apellido Paterno) (Apellido Materno) {Nombre)

3. Diagnostico {s) Primario: ICD CODE: Mes, Dia Afio

4. Diagnéstico {s) Secundario: ICD CODE: Mes Dia Afio

5. ¢Hubo complicaciones? Explique:

6. En caso de maternidad, indigue fecha en que comenzd el embarazo. Mes Dia Afio

7. Si se trata de lesion, describa como y cuando ocurrio:

8. En caso de enfermedad indique:

a) Cuando aparecieron los primeros sintomas: Mes, Dia ARO
b) Fecha en que fue atendido por primera vez: Mes Dia Afio
¢) Fecha del ultimo tratamiento o visita médica: Mes Dia Afio
9. ¢ Ha sufrido el paciente anteriormente de esta condicién o una parecida? asi O No
En caso afirmativo, indique: Diagnéstico o condicion: ICD-CCDE ___
Fecha en que surgi6 la condicién: Mes Dia Ao
10. ¢Estuvo hospitalizado el paciente por la condicion que certifica? [J Si O No En caso afirmativo, indique:

Nombre y direccién del hospital:

Pericdo de hospitalizacion: Desde: Hasta:

1. s Fue recluido en la Unidad de Cuidado Intensivo? [J Si [J No  Desde: Hasta:

CERTIFICACION MEDICA

Certifico que la condicién indicada, en mi opinion, realmente describe la situacién médica del paciente. Igualmente, CERTIFICO que
soy un médico autorizado a ejercer la profesion.

Nombre del Médico: ) N Especialidad: ] -
Direccion: Nom. de Licencia:

NPI: _

Teléfono:
Firma: i Fecha: ___ 2

Correo Electronico:
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EN CASO DE RECLAMAR BENEFICIO POR INCAPACIDAD
INFORME MEDICO

1. Nombre Paciente 2. Seguro Social

3. a. Paciente ha estado incapacitado: Desde: Mes Dia Afio Hasta: Mes Dia Afo

b. Atendi a este paciente para su presente condicion: Desde Hasta:

4, Diagnosticoincapacitante: ICD-CODE

5. ¢Esta laincapacidad de! paciente relacionade con suembarazo? Osi 0O No

Fecha del parto Fecha del probable parto

6. ¢Estael paciente en condiciones detrabajar? [J Si O No
7. Fecha en que se recupero o fecha aproximada de recuperacion; Mes, Dia Afo
8. ¢Estalaincapacidad del paciente relacionado coneltrabajo? [J Si O No

9. Siestaincapacidad se ha prolongado mas de lo debido, indique la razén.

19. Indigue los Laboratcrios y Rayos X efectuados al paciente.

Nombre en lelra del molde Direccion det Médico Firma del Médico
Teléfono: Num. Licencia: Fecha: NPI Correo electronico
1. Nombre Empleado Num Seguro Sccial Num Empleado:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

2. Ultimo dia en que el “ASEGURADQ" asistié fisicamente 3. Fechaen que el "ASEGURADOQ" regresd fisicamente a su trabajo.
a su trabajo.

Mes. Dia Afo Mes Dia Afio

4. Tipode Trabajo: {1 Sedentario [ Liviano O Mediano O Pesado O MuyPesado

S. . Esta este empleado reclamando o recibiendo beneficios bajo la Ley de Comp  por Accidente del trabajo por esta incapacidad?
1 Si 0 No En caso afimativo, indique el nimero de caso:

6. ¢ Cuéanto tiempo llevaba trabajando para usted al momento de incapacitarse? ___

7. ¢Continda empleado conusted? [ Si [ No

En caso negativo, indigue la fecha que renuncié o fue retirado de su empleo. Mes Dia Afio

8. ;Estaesieempleado recibiendo beneficios del Seguro Social? 0 Si [0 No  Encaso afirmativo, indique  Mes Dia AfQ

Certifico que la informacién dada es correcta y es la que se encuentra en el expediente del empleado.

Patrono. Direccién Postal:

Teléfono Extension Iy
Nombre y Titulo Correo Electrénico

Fima Fecha: Mes Dia Afio
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CERTIFICACION

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 que con la intencion de defraudar presente informacién falsa en una solicitud de seguro o, que
presentare, ayudare o hiciere presentar una reclamacion fraudulenta para el pago de una pérdida u ofro beneficio, o presentare mas de
una reclamacion por un mismo dafio o pérdida, incurrird en un delito grave y convicto que fuere, serd sancionado, por cada violacion
con pena de multa no menor de cinco mil (5,000} délares, ni mayor de diez mit {10,000} délares o pena de reclusion por un términe fijo
de tres (3) afios, 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 ser reducida hasta un minimo de dos (2) afios.

En testimonio de lo cual, firmo la presente en , Puerte Rico a de de

Nombre en letra de molde Asegurado o Parentesco Firma
con el asegurado

Direccion Postal:

Teléfonos: Correo Electronico:

4 006 R-FRM Rev 06/2023



