Asuris Northwest Health Devuelva el formulario completo.

A 528 East Spokane Falls Boulevard Por correo: PO Box 12625 MS S1C
AS U RI S a S Salem, OR 97309

Spokane, WA 99202 - N
NORTHWEST HEALTH 1(888) 367-2109 Fax: 1(888) 891-0771

Fecha de hoy: (dd/mm/aaaa)
Numero de identificacion:
Paciente:
Ndmero de reclamo:
Proveedor:

Fecha de servicio: (dd/mm/aaaa)
ID de carta del cliente:

Informe del incidente

Llene este informe del incidente y devuélvalo en el sobre adjunto dentro de los 45 dias después de recibirlo. Si no
recibimos su informe del incidente completo y firmado dentro de los 45 dias, todos los reclamos relacionados con este
incidente se denegaran hasta que se reciba el informe del incidente. Tenga en cuenta que si se deniega un reclamo
debido al retraso en devolver su informe de incidentes completo, los cargos facturados por su proveedor se consideraran
su responsabilidad y el proveedor le puede facturar a usted directamente por estos gastos.

La informacién completa es esencial y muy apreciada. Los reclamos no son procesados cuando se requiere de
informacion adicional. Tomara hasta 15 dias después de que recibamos toda la informacion necesaria, antes que los
reclamos puedan ser procesados. Para evitar retrasos, proporcione cuidadosa y completamente toda la informacién
solicitada.

INFORMACION GENERAL

Explique brevemente por qué buscé tratamiento. Si corresponde, identifique las partes especificas del cuerpo
afectadas por esta lesion. ¢ Como ocurri6 la lesion? ;Qué se lesion6? ¢ En dénde ocurrié el evento?

q (dd/mm/aaaa)

Fecha de inicio de la lesion o enfermeda Explicaciéon

El servicio recibido por la lesion descrita anteriormente estuvo relacionado con un incidente que ocurrio:
: En el trabajo o por el trabajo; o

[ |Debido a un accidente automovilistico o lesion relacionada con un automévil; o

Debido a un accidente con otro tipo de vehiculo (accidente en motocicleta, monopatin, motonieve, bote, etc.); o
| _|Causado por un tercero; o

[]¢ Por causa de algo / alguien en un negocio o residencia que no sea su propio hogar?

El servicio recibido por la lesion descrita anteriormente:

: No ocurrié en el trabajo o por el trabajo; o

: No fue causada por un tercero ni incurrida como resultado de un accidente; o
:No hubo otra persona involucrada. Explique lo anterior:

Si las lesiones que usted sufrié no fueron relacionadas a un accidente ni ocurrieron en el trabajo o por el trabajo,
pase al final de este formulario, firmelo, coloque la fecha y devuélvanoslo.

De otra manera, contintie y complete las secciones que correspondan en las paginas 2 y 3, firmelo, coloque la
fecha y devuelva el formulario.
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| INFORMACION GENERAL (continuacién) |

¢Pretende recuperar gastos por danos de la parte responsable del accidente, lesién o afeccién relacionada con el
trabajo? |:|Si |:|No

¢ Le han ofrecido algun arreglo? |:| Si |:|No
¢ Ha aceptado algun arreglo? |:| Si |:|No

(dd/mm/aaaa)

Si la respuesta es si, indique la fecha del arreglo Monto del acuerdo

Incluya una copia de los documentos de su acuerdo

¢Ha contratado a un abogado? [ |Si [ |No

Nombre del abogado Ndmero telefénico (XXX) XXX-XXXX

Direcci6n del abogado

¢El tratamiento fue resultado de un accidente/lesion con un vehiculo u otro tipo de vehiculo?
[ ]si (de los detalles a continuacién) [ |No

El paciente fue un: |:|Conductor |:| Pasajero |:|Peat()n D Otros
El vehiculo fue: |:|Carro DMotocicIeta |:|ATV |:|Motonieve |:|Otros

¢ Estaban involucrados mas de dos vehiculos? |:|Si |:| No

Nombre de la parte responsable

Compafnia aseguradora de la parte responsable

Direccion de la compafiia aseguradora de la parte responsable

XXX) XXX-XXXX
Nombre del ajustador Numero de teléfono del ajustador 009

. ; ., - . Email address
Numero de reclamo Direccién de correo electronico del ajustador

¢ Usted tiene seguro de vehiculo? |:|Si |:|No *De no tenerlo, adjunte una copia del informe policial.

¢éCubre su seguro de vehiculo la proteccion en caso de lesiones personales (PIP, por sus siglas en inglés) o
pagos médicos (Med Pay)?
|:|Si |:|No Adjunte una fotocopia de la pagina de declaracion de su pdliza de seguro, la que muestra qué tipos de

cobertura tiene (en particular, si su péliza proporciona cobertura para PIP o Med-Pay) y el monto en dinero
de su cobertura.

Nombre de su compaiiia de seguros

Direccidén de su compafia de seguros

(XXX) XXX-XXXX

Nombre del ajustador Numero de teléfono del ajustador

. L - . Email address
Numero de reclamo Direccién de correo electronico del ajustador

Nombre de los otros miembros de su familia cubiertos bajo su plan de salud que fueron lesionados
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| INFORMACION GENERAL (continuacién) |

Si el accidente no fue en su propio vehiculo, nombre y direccion del propietario del vehiculo en el que viajaba el paciente.

Compainiia aseguradora, numero de reclamo, nombre y numero de teléfono del ajustador del vehiculo en el que viajaba el

¢ La pdliza de este vehiculo cubria beneficios Med Pay o PIP para los pasajeros? |:|Si |:|No
*Si Pip o Med Pay esta agotado, proporcione copia de la lista de pagos del seguro de vehiculo.

CONDICION RELACIONADA CON EL TRABAJO

¢El servicio que usted necesité por una lesion, condicion o enfermedad fue causado o recibido por el trabajo o
en el trabajo? [_|Si [ _|No

Si no fue asi, diganos qué ocurri

Cuando (o durante qué periodo) ocurrié su lesién o enfermedad
¢ Ha presentado un reclamo de compensacién laboral? [ ]Si [_]No

Si la respuesta es Si, proporcione: Numero de reclamo

Nombre y direccién de la compafia aseguradora de beneficios de compensacion al trabajador.

Nombre del ajustador Ndmero de teléfono del ajustador (XXX) XXX-XXXX

*Si su reclamo fue denegado o cerrado, por favor adjunte copia de su notificacion de cierre o denegacion.

¢ Tiene planificado apelar esta decision? [ _|Si [_|No
¢ Usted trabaja por su cuenta? |:| Si |:|No
Si la respuesta es si, i tiene una péliza industrial para usted? |:|Si |:|No

Nombre y direccién de la compafia aseguradora industrial (si aplica)

¢ Es usted un oficial de policia o bombero en LEOFF-1? |:|Si |:|No

OTRO ACCIDENTE O LESION

¢ El accidente o lesion ocurrié en la propiedad de alguien mas? |:|Si |:|No
¢ Los duefios de la propiedad tienen seguro que cubra gastos médicos? |:|Si |:|No
¢ Piensa presentar un reclamo? |:| Si |:|No

Si respondié “si” proporcione el nombre de la compafiia aseguradora

Nombre del ajustador. Numero de reclamo

. ., , - XXX) XXX-XXXX
Direccion. Numero telefomco( )
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| DECLARACIONES DEL MIEMBRO |

“‘Entiendo que si yo, o cualquiera de mis dependientes cubiertos, (miembro) hemos estado en un accidente o hemos
sufrido una lesién ocasionada por un tercero, o tengo una condicién relacionada con el trabajo, los beneficios de mi plan
de beneficios médicos estaran disponibles para mi o mis dependientes cubiertos, sujeto a los términos, limitaciones y
exclusiones del plan. El miembro ademas entiende que, como una condicién para la cobertura, el plan de beneficios
médicos requiere que el miembro coopere con Asuris Northwest Health (Asuris) en sus esfuerzos de recuperar el costo de
los beneficios que ha proporcionado de la parte responsable o del asegurador de la parte responsable y si el miembro no
coopera completamente de acuerdo con el plan de beneficios médicos, que Asuris puede demandar el reembolso de la
parte responsable o del asegurador de la parte responsable o del miembro, de acuerdo con el plan de beneficios médicos
y la ley aplicable.

El miembro entiende que Asuris y cualquiera que actie en su nombre tiene autorizacion por ley de divulgar informacién
acerca de cualquier accidente, lesion o condicién relacionada con el trabajo descrita en este informe de incidente y los
beneficios y servicio médico que el miembro recibié en relacién con ese accidente, lesién o condicién relacionada con el
trabajo, a cualquier parte potencialmente responsable y al asegurador de la parte potencialmente responsable.

El miembro autoriza a la compafia(s) de seguro enumerada en las paginas 2 y 3 a divulgar cualquier informacioén
relacionada a la cobertura del miembro a Asuris. El miembro también autoriza a Asuris a revisar cualquier archivo de
reclamo por compensacion al trabajador del miembro relacionado con este informe de incidente para que Asuris pueda
determinar si hay cobertura de compensacién al trabajador disponible para cualquier condicidn relacionada con el trabajo.

El miembro entiende que es un delito proporcionar intencionalmente informacién falsa, engafiosa o incompleta a Asuris
con la intencién de defraudar a la compafiia, y que las sanciones por la comision de fraude incluyen encarcelamiento,
multas y la negacién de los beneficios del seguro. Por otra parte, Asuris tendra el derecho a ejercer sus derechos legales,
incluyendo la recoleccion de pagos de reclamos y otros dafios.

El miembro declara en consecuencia, que la informacion en las paginas de la 1 a la 3 es verdadera, correcta y completa.

FIRMADO y FECHADO el el dia de , 20

(XXX) XXX-XXXX (XXX) XXX-XXXX

Numero de teléfono particular Numero de teléfono del trabajo

(XXX) XXX-XXXX Email address

Numero de teléfono celular Direccion de correo electronico

Firma del miembro»

(dd/mm/aaaa)

Fecha Numero de identificacion

Firma del dependiente lesionado o Tutor legal }

(dd/mm/aaaa)

Fecha Parentesco

Es posible que necesitemos comunicarnos con usted para aclarar sus respuestas u obtener informacion adicional. Incluya
el horario en que esta disponible, si hay restricciones de tiempo con relacién a cuando debemos comunicarnos con usted.
Ademas, incluya su direccién de correo electrénico si esta bien comunicarnos con usted de esa manera.

Informacion adicional/aclaracion
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