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UN MUNDO ASEGURADO

SOLICITUD PARA CONTINUAR PAGO DE BENEFICIOS POR INCAPACIDAD
Debe estar segura de leer y completar esta forma sequn se instruye

para evitar perdida 0 suspension de beneficios.

Reclamaci6n Nurn. _ Fecha de envio _

***AVISO***
"Cualquier persona que a sabiendas y que con la intenci6n de defraudar presente informaci6n falsa en una solicitud de segura 0, que
presentare, ayudare 0 hiciere presentar una reclamaci6n fraudulenta para el pago de una perdida u otro beneficia, 0 presentarse mas de
una reclamaci6n por un mismo dario 0 perdlda, incurrtra en delito grave y convicto que fuere, sera sancionado, por cada violaci6n con
pen a de multa no menor de cinco mil (5,000.00) d6lares, ni mayor de diez mil (10,000.00) d61ares 0 pena de reclusi6n por un termlno fijo
de tres (3) aries, 0 ambas pen as. De mediar circunstancias agravantes, la pen a fija establecida podra ser aumentada hasta un maximo
de cinco (5) arios; de mediar circunstancias atenuantes, podra ser reducida hasta un minimo de dos (2) anos,

1, Si usted continua incapacitado, se recuper6 ylo regres6 a su trabajo durante el Periodo de Reclamaci6n, cumplimente y
envie esta solicitud inmediatamente e indique la fecha en que se recuper6 0 regres6 al trabajo. ____ ,__ ,__ '

Dia Mes Ano
2. GContinua usted incapacitado para trabajar? DSi DNo

3. Durante la semana que reclama recibi6 beneficios bajo: SI NO

a) Ley de Seguridad de Empleo de Puerto Rico 0 Ley de Seguro por Desempleo de cualquier estado de los
Estados Unidos

b) Seguro Social para Ch6feres

c) Ley de Compensaci6n por Accidentes del Trabajo.

d) Ley de Seguro Social de Estados Unidos (Beneficio por Incapacidad)

e) Ley de Protecci6n Social por Accidentes de Autom6viles.
-

o Cualquier ley de responsabilidad patronal 0 cualquier otra ley de beneficios por incapacidad 0 beneficia
por enfermedad. Si contesta afirmativamente, indique bajo cual ley.

4. Si esta recibiendo cualquiera de estos beneficios indique: Fecha desde que 10recibe
Cantidad semanal

5. GTrabaj6 durante alguno de los dias de la semana que reclama? DSi DNo Indique los dias

6. GRecibi6 paga de su patrone por vacaciones 0 licencia por enfermedad durante el periodo que nos reclarna.
Ds, DNo Cantidad Semanal $ Salario Semanal Regular $

7'GRecibi6 alguna pensi6n 0 retiro publico 0 privado al cual ha aportado su ultimo patrone 0 cualquier patrone durante los
ulfirnos 18 meses? DSi DNo Cantidad Semanal $

Certifico que estuve incapacitado para trabajar durante el periodo por el cual reclamo beneficios y que toda la informacion
suministrada es cierta. Conozco que la ley impone penalidades por ofrecer informacion falsa para obtener beneficios.

Nombre en letra de molde I Firma del Reclamante

Direcci6n I Fecha

IMPORTANTE: Ver al Dorso

FORMULARIO DBA-2
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INFORME MEDICO
PARA CONTINUAR SU RECLAMACION ES NECESARIO QUE SU MEDICO LLENE ESTE INFORME

1. Nombre: 2. Seguro Social

3. Paciente ha estado incapacitado y bajo tratamiento:
Desde: Dia Mes Ano
Hasta: Dia Mes Ano

4. Naturaleza y causa de esta incapacidad (Diagn6stico Medico):

5. i,Esta la incapacidad del reclamante relacionada con su embarazo? OSi ONo
Fecha del parte

6. i,Esta el paciente en condiciones de trabajar? OSi ONo

7. Fecha en que se recuper6 0 fecha aproximada de recuperaci6n.
ora Mes Ano

8. i, Esta la incapacidad del reclamante relacionada con el trabajo? OSi ONo

9. Si esta incapacidad se ha prolong ado mas de 10debido, indique la raz6n.

NOMBRE IMPRESO Y DIRECCION DEL MEDICO FIRMA DEL MEDICO

NUMERO DE L1CENCIA I TELEFONO I FECHA

Cualquier persona, incluyendo agente de seguros, corredor 0 solicitador, medico 0 cualquier otro proveedor de servicios de salud, 0 un patrono, que hiciere, ayudare 0
participare en hacer una falsa representacion de hechos 0 someter informacion incompleta, sabiendo que la informacion no es cierta, para insertar en una solicitud
de segura 0 en un in forme 0 declaraclen (reclamacion) en relacion con dicho seguro, se pod ria considerar que ha cometido fraude para efectos del Codigo de Seguros.
(Ver Articulo 27.190 del Codigo de Seguros).

DECLARACION DEL PATRONO

1. i,Esta correcta toda la informaci6n dada por el reclamante? OSi ONo
Explique

2. i,Ha regresado el reclamante a trabajar? Osr ONo Fecha

3. EI reclamante ha estado ausente en su trabajo por enfermedad desde __ ,__ ,__
Dia Mes Ano

4. Indique la cantidad total pagada por usted a este empleado durante su incapacidad y que AUN NO haya informado a nuestra Cornpsnia
ONum. Dlas por enfermedad pagados + dias feriados pagados =Total de dias

Perfodos cubiertos: Desde: Hasta Cantidad Bruta Pagada $
Dia, Mes, Ano Dia, Mes, Ano

ONum. Dias por vacaciones pagadas + dias feriados pagados =Total de dias
Perfodos cubiertos: Desde: Hasta Cantidad Bruta Pagada $

Dia, Mes, Ano Dia, Mes, Ano
L1CENCIA POR MATERNIDADo Num. Dias pagados + d las feriados pagados =Total de dias

Periodos cubiertos: Desde: Hasta Cantidad Bruta Pagada $
ora, Mes, Ano ora, Mes, Ano

Nombre del Patrono Firma autorizada y nombre en letra de molde

Telefono: Fecha:

FORMULARIO DBA-2


