American International Underwriters

American International Plaza

250 Mufioz, 6th Floor

Hato Rey, Puerto Rico 00918-1181
(787) 767-6400

PRUEBA DE PERDIDA
MUERTE ACCIDENTAL

Master, Car

NOMBRE DEL GRUPO: MASTERCARD INTERNATIONAL

POLIZA NUMERO:

Instrucciones del Tenedor de la Pdliza

Con el fin de asegurar el inmediato procesamiento de este reclamo, por favor enviar el formulario de reclamacion al beneficiario. Verifique que las
secciones Ay B estén debidamente completadas y firmadas por el beneficiario.

Devuelva este formulario a la siguiente direccion:
Marsh, Inc.

Attn: Maria E. Cardona

1166 Avenue of the Americas

New York, NY 10036 — USA

Tel: 1-212-345-5010

Fax: 1-212-345-3706

Adicional al formulario de reclamacion, es necesario adjunt
(1) Copia certificada del acta de defuncion.

ar los siguientes documentos:

(2) Copia de la declaracién de la tarjeta de crédito MASTERCARD, que demuestre el cargo de la totalidad del boleto aéreo.
Todas las preguntas deben ser contestadas en su totalidad. Nos reservamos el derecho de solicitar u obtener informacion adicional en caso de ser
necesaria. Si hay mas de un beneficiario, estos deben presentar una sola solicitud o un formulario aparte sera suministrado a cada uno de ellos si

es requerido.

Seccion A: Tarjetahabiente/ Informacion del reclamante

NOMBRE Y DIRECCION DEL TARJETAHABIENTE

NOMBRE Y DIRECCION DEL DIFUNTO

CJEL MISMO ] ESPOSO(A)

[JHIJO DEPENDIENTE [ OTRO

RELACION CON EL TARJETAHABIENTE FECHA DE NACIMIENTO DEL DIFUNTO

FECHA EFECTIVA DE LA TARJETA DE CREDITO ESTADO DE LATARJETAEN

CJACTIVA CTINACTIVA:

EL MOMENTO DEL ACCIDENTE FECHA DEL ACCIDENTE

FECHA DE EXPIRACION DE LA TARJETA / /

MES/ DIA / ANO

FECHA DE EXPIRACION DE LA TARJETA TIPO DE TARJETA
LIstaNDARD L GoLD

LI PLATINUM

LI BUSINESS  LJCORPORATE  [LIBUSINESS / CORP MULTI TICKET

Si el reclamo es efectuado por un dependiente del Tarjetahabiente, complete:

NOMBRE Y DIRECCION DEL DEPENDIENTE

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL MONTO DE LOS BENEFICIOS

ESTADO CIVIL DEL DEPENDIENTE

O IDENTIFICACION LIsoLTERO
[1casaDO
(FECHA) / /
MES/ DIA / ANO

OCUPACION DEL DEPENDIENTE

NOMBRE Y DIRECCION DEL EMPLEADOR




Seccion B: Informacion del Beneficiario MasterCar

Con el fin de asegurar el inmediato procesamiento de esta solicitud,por favor asegurarse que la siguiente autorizacion esté firmada por el benefi-
ciario. El formato de solicitud completamente diligenciado y firmado, junto con el certificado de defuncién debidamente certificado, el reporte de
la policia, el reporte de la autopsia y cualquier recorte de prensa deben ser enviados al administrador del seguro.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO RELACION CON EL DIFUNTO FECHA DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO

NOTA: Si algtin beneficiario ha fallecido, suministre el certificado de defuncion de dicho beneficiario. Si el beneficiario es el heredero del difunto, suministre cartas certificadas de la Administracion de Cartas de
Testamentos. Si el beneficiario es un menor de edad,suministre cartas certificadas del tutor del heredero menor de edad.

¢ CUANDO OCURRIO EL ACCIDENTE?  (MES/ DIA/ ANO) HORA LTAM. DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE (CIUDAD)
LIPM.

¢ CUAL FUE LA CAUSA DE LA MUERTE? FECHA DE LA MUERTE (MES/ DIA/ ANO) / ADJUNTE COPIA DEL CERTIFICADO
DE DEFUNCION

¢ CUANDO APARECIERON POR PRIMERA VEZ LOS SINTOMAS DE LA CAUSA DE LA MUERTE?

¢COMO OCURRIO EL ACCIDENTE? (DESCRIBA DETALLADAMENTE)

LISTE TODOS LOS MEDICOS Y CIRUJANOS QUE ATENDIERON AL DIFUNTO POR LAS HERIDAS QUE CAUSARON LA MUERTE
NOMBRE Y DIRECCION NOMBRE Y DIRECCION NOMBRE Y DIRECCION

LISTE TODOS LOS MEDICOS Y CIRUJANOS QUE ATENDIERON AL DIFUNTO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS (DECLARE TODAS LAS ENFERMEDADES RELACIONADAS)
NOMBRE DIRECCION ENFERMEDAD

LISTE OTRAS COBERTURAS Y MONTOS DE SEGURO DE FUERZA EN LA VIDA DEL DIFUNTO.
NOMBRE DE LA COMPARIA NUMERO DE POLIZA FECHA EFECTIVA MONTO DEL SEGURO

ALGUNA VEZ SE ESTABLECIERON PROCESOS DE DIVORCIO POR O EN CONTRA DEL DIFUNTO? SI ES AFIRMATIVO, INDIQUE CUANDO, DONDE Y EL RESULTADO DE LOS MISMOS.

Autorizacion

Yo, el firmante, autorizo a cualquier hospital, institucién médica,médico u otro profesional médico, farmacia,organizacién de soporte de seguros, agencia guberna-
mental, grupo tenedor, compafiia de seguros, asociacion,empleador o administrador de plan de beneficios, para suministrar a la compafiia de seguros nombrada en
el comienzo de esta solicitud o a sus representantes, cualquier informacion relacionada con cualquier accidente, herida o enfermedad sufrida, historia médica, o
cualquier consulta, prescripcion, o tratamiento proveido a la persona cuya muerte, herida o enfermedad o pérdida es la base de este reclamo y copias de todos los
archivos del hospital y registros médicos, incluyendo informacién relacionada con enfermedad mental y uso de drogas y alcohol para determinar la elegibilidad del
pago de los beneficios bajo el nimero de péliza identificada al inicio de la presente solicitud. Adicionalmente autorizo al grupo tenedor administrador del plan de
beneficios para proveer a la compafia de sequros nombrada al inicio de esta solicitud,la informacion financiera y laboral relacionada. Entiendo que esta autorizacion
es valida por el plazo de la cobertura de la péliza identificada al inicio de esta solicitud y que una copia de esta autorizacion sera considerada tan vélida como el
original de la misma. Asf mismo, entiendo que yo o mi autorizado podemos solicitar una copia de esta autorizacion.

CERTIFICO QUE LA ANTERIOR INFORMACION ES CIERTA'Y CORRECTA CON RESPECTO A MIS CONOCIMIENTOS.
FIRMA DEL BENEFICIARIO, PERSONA AUTORIZADA O PARIENTE MAS PROXIMO FECHA DE LA DECLARACION (MES/ DIA / ANO)

DIRECCION DEL PARIENTE MAS PROXIMO (NUMERO, CALLE,CIUDAD, ESTADO) NUMERQ TELEFONICO OFICINA NUMERO TELEFONICO CASA
( ) ( )






