”’ TRIPLE-S vIDA SOLICITUD DE EXTENSION DE

PO Box 363786, San Juan, PR 00936-3786 BENEFICIOS POR INCAPACIDAD
Tel. 758-4888
SI-105 PP Enm. 1/2014

Si hubo algiin cambio en su direccion, por favor,

anotelo aqui.
Numero de reclamacion:
IMPORTANTE: Si usted continlia incapacitado(a) después de fecha hasta la cual
se le han asignado beneficios, devuelva este formulario debidamente completado.
Firma del Representante Autorizado Fecha:
1. ¢Serecuper6? Si [ No[] Mes | Dia | Afo | 2. ¢Regreso al trabajo? Si[] No [] Mes | Dia Afio
En caso afirmativo, indique: En caso afirmativo indique:
3. En su opinién, esta la incapacidad relacionada con: 4. ¢ Trabaj6 durante su incapacidad? Si [] No[]
St No En caso afirmativo, indique
so afi ivo, indique:
El trabajo O Od Num. caso CFSE: q
Accidente de automovil O O Desde Hasta
(En caso afirmativo, incluya copia de la determinacién) Mes-Dia-Afio Mes-Dia-Afio

5. Durante mi incapacidad: [] recibi [] estoy recibiendo [] estoy gestionando beneficios o ingresos de:
(NO INCLUYA LOS BENEFICIOS QUE RECIBE DE NUESTRO PROGRAMA)

CANTIDAD CANTIDAD
SI NO BRUTA Sl | NO BRUTA
. R c. Seguro Social para Choferes
a. Mi patrono y/o mi unién O O |s Fegha;(Mes.Dig.Aﬁo) oo s
Vacaciones regulares d.  Seguro Social Federal por Incapacidad*
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O s Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$
Licencia por enfermedad e.  Seguro Social Federal por edad*
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$ $
Licencia por maternidad f.  Corporacion Fondo del Seguro del Estado*
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$ $
Pensioén o retiro* g. Seguro de la ACAA
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$ $
Dias feriados h.  Veteranos
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$ $
Pago Voluntario i.  Unplan privado
Fecha (Mes-Dia-Afio) O O Fecha (Mes-Dia-Afio) O O
$ $
b.  Seguro por Desempleo 0 0 j.  Otros (especifique) 0 0
Fecha: (Mes-Dia-Afio) $ Fecha (Mes-Dia-Afio) $

*En caso afirmativo, debe enviarnos copia de la carta de aprobacién de Seguro Social o Pensién y copia de los documentos del Fondo, si aplica

6. Siradica esta solicitud después de haber transcurrido més de tres (3) meses a partir del
Explique la(s) razon(es) de la tardanza:

Certifico que continlio incapacitado(a) para trabajar, que reclamo que se me extiendan los beneficios por incapacidad y que toda la informacion
suministrada por mi en este formulario es cierta. Sé que la Ley Nim. 139 de 1968, en sus Secciones 3 (0) y 11 (a) impone penas graves—como multa,
céarcel o ambas penas, a discrecion del Tribunal—por ofrecer informacion falsa para obtener beneficios por incapacidad.

Firma del reclamante Fecha (Mes-Dia-Afio) Teléfono
1. ¢ Trabajo el reclamante luego de ? 2.¢Ha regresado el reclamante a trabajar?
Si [J No[d En caso afirmativo indique: Si [0 No[d En caso afirmativo indique:
Desde: Hasta: Desde: Hasta:
Mes-Dia-Afio Mes-Dia-Afio Mes-Dia-Afio Mes-Dia-Afio
3. Salario semanal regular Horario semanal regular 4. Si efectud pago de licencia por maternidad (Ley 3 de 1942), indique el salario
Utilizado $

5. ¢ Hizo algin pago al(la) empleado(a) durante su incapacidad? []Si [ No En caso afirmativo, indique lo siguiente:

PERIODO FECHA EN QUE EFECTUO O
TIPO DE PAGO CANTIDAD TOTAL DE DESDE HASTA EFECTUARA EL PAGO
(BRUTA) DIAS (MES-DIA-ANO) (MES-DIA-ANO) (MES-DIA-ANO)

[ Vacaciones

Licencia por enfermedad

Licencia por maternidad

Pago voluntario  [] Regalia [] Nomina
Pension o retiro

Dias feriados ¢ Cual(es)?

[] Otros (especifique)

6. Si la reclamacion es por maternidad y no hubo pago por la Ley 3 de 1942, explique:

OoOoOEa

Certifico que la informacién suministrada por mi en este formulario es cierta. Se que la Ley 139 de 1968, en su Seccién 11(a), impone penas graves-como
multa, carcel o ambas penas, a discrecién del Tribunal- por ofrecer informacion falsa relativa a una reclamacién de beneficios por incapacidad.

Firma del patrono u oficial autorizado

Fecha

NOTA: ANTES DE SOMETERLA, ASEGURESE QUE POR AMBOS LADOS ESTE TOTALMENTE COMPLETADA. SI TIENE INFORMACION
ADICIONAL QUE CREA PERTINENTE, FAVOR DE SOMETERLA ADJUNTA A ESTA SOLICITUD.



CERT|F|CADO MED|CO O Este certificado serd completado por un médico, psicélogo o

quiropractico autorizado a ejercer su profesion en Puerto Rico o

PS|COLOG|CO en el lugar de residencia del reclamante o, en ausencia de éstos,

el custodio de expedientes médicos.

1. Nombrey apellidos del(la) reclamante 2. Numero de récord médico
3. Incapacidad relacionada con: s NO 4. Diagnostico (Datos médicos que, segin su conocimiento,
incapacitan al paciente). USE CODIGOS DE DIAGNOSTICOS
el trabajo O O MEDICOS). Especifique las complicaciones, si la
X — incapacidad es por embarazo.
un accidente de automovil | O

5. Periodo de tratamiento (Mes-dia-afio)

Desde hasta

6. Periodo de incapacidad (Mes-dia-afio)

Desde hasta

7. En caso de embarazo o aborto indique (Mes-dia-afio) 9. Fecha del desmembramiento o la pérdida de la vista
total y permanente (Mes-dia-afio)

Fecha probable de parto

10. Si el desmembramiento o la pérdida de la vista total y
Fecha de parto Aborto permanente, se debidé a un accidente, indique fecha de éste
(Mes-dia-afio)

8. El(la) paciente estuvo hospitalizado(a) por 24 horas 0 mas: [ 1 sSI [ 1 NO

Desde Hasta
(Mes-dia-afio) (Mes-dia-afio)

CERTIFICACION

Certifico que la informacién indicada arriba es correcta, y que soy un médico, psicdlogo o quiropractico autorizado a ejercer mi
profesion, o custodio de records médicos. Sé que la Ley NUum. 139 de 1968, en su Seccion 11(a), impone penas graves—como
multa, carcel o ambas penas, a discrecion del Tribunal—por ofrecer informacion falsa relativa a una reclamacion de beneficios por
incapacidad.

Firma Fecha (Mes-dia-afio)

Nombre (en letra de molde):

Nudmero de licencia:

Direccion fisica de la Oficina del Médico Teléfono: Fax:

E-mail:

INSTRUCCIONES

Este formulario serd completado en todas sus partes con informacién clara y precisa. El mismo
debera ser devuelto por usted antes de que transcurran tres (3) meses desde
Cuando complete esta solicitud, enviela a la siguiente

direccion:

TRIPLE-S VIDA, INC.
PO Box 363786, San Juan, PR 00936-3786



