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Declaracion del médico de cabecera www.prudential.com/forphysicians

n Informacion Nombre del empleador: Numero de control (exigido)
del
empleado
Nombre del empleado M Apellido
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (MM DD AAAA) Sexo
Masculino Femenino

Por el presente autorizo que se de a conocer la informacién solicitada en este formulario por el médico
nombrado a continuacion con el objetivo de procesar una solicitud. Fecha (M bb AAA)

Firma del
empleado:

El empleado tiene la responsabilidad de llenar este formulario sin costo para Prudential.

Diagnéstico clinico  Se requiere el Codigo ICD Embarazo -fecha estimada del parto Fecha real del parto

Para ser (MM DD AAAA) (MM DD AAAA)

completado  Primario
por el médico

de cabecera Secundario: Fecha del procedimiento quirdrgico (Mv b AAAA)

Secundario:

Pruebas pertinentes y procedimientos quirdrgicos llevados a cabo (sea especifico)
Medicamentos actuales, tratamiento y prognosis:

Primera visita (MM DD AAAA) Ultima visita (MM DD AAAA) Préxima visita (MM DD AAAA)

iEstuvo hospitalizada la persona que reclama ? Si No
] o o o ] Desde (MM DD AaaA)
Si la respuesta es afirmativa, sirvase indicar el nombre y direccion del hospital

Hasta (MM DD AAAA)

Marque todos los que correspondan a esta incapacidad

Accidente SiAA, jenqué
Relacionado con el trabajo ~ Accidente Enfermedad Maternidad automovilistico estado ocurrié?
Si No Si No S No Si No St No
Otros médicos o consultores que proporcionaron tratamiento
Nombre Apellido
Especialidad Numero de teléfono
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Informacion
del médico
de cabecera
(Cont.)

Otros médicos o consultores que proporcionaron tratamiento

Nombre Apellido

Especialidad Numero de teléfono

Nombre Apellido

Especialidad Numero de teléfono

iCree que la persona que reclama es competente para endosar cheques y dirigir el uso del dinero obtenido? St No
Fecha en que ocurrid la pérdida significativa Fecha meta para el regreso al trabajo

de sus funciones: (MM DD AaAA) (MM DD AAAA) Tiempo completo Tiempo parcial

Con limitaciones (pérdida de funciones)

Sirvase describir el plan de regreso al trabajo e indique cualquier limitacién pertinente:

Sirvase describir cualquier obstaculo médico para regresar al trabajo:

Naturaleza del impedimento médico (por ejemplo, pérdida de funciones):

(Exiisten algunos factores no médicos que tengan un impacto significativo en las Capacidades Funcionales (por ejemplo, interpersonal, econdmico, familiar)?

Informacion
del médico

Nombre IM Apellido

Teléfono principal Fax

Direccion del consultorio Suite
Ciudad Estado Cédigo postal
Especialidad

R R UM A .
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Aviso sobre
fraude

Cualquier persona que, a sabiendas y con la intencion de damnificar, estafar o engafiar a una empresa de seguros
0 a otra persona, 0 que, a sabiendas de que est4 facilitando la perpetracion de un fraude, proporciona informacién
o datos incompletos, falsos, fraudulentos, falaces o engafiosos cuando presenta una solicitud de seguro o una
reclamacion de pago por una pérdida o beneficio, comete un acto fraudulento, es/puede ser culpable de un delito
y se la puede procesar y castigar conforme a la ley del estado. Las penas pueden incluir multas, dafios civiles

y sanciones penales, incluido el encarcelamiento. Ademads, una aseguradora puede denegar los beneficios del
seguro si el solicitante ha proporcionado informacién falsa relacionada materialmente con una reclamacién o si el
solicitante oculta, con el propésito de engafiar, informacidn relacionada con cualquier dato que tenga importancia
material con ello.

He leido y entiendo los términos y requisitos de la advertencia sobre fraude y certifico que las declaraciones
anteriores son verdaderas.

Fecha (MM DD AAnA)
Firma del
médico

Prudential y el simbolo del pefidn (the Rock) son marcas de servicio registradas de The Prudential Insurance Company of America y sus afiliadas.
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