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Datos sobre gastos médicos negados tras una lesion peatonal

Coémo llenar este formulario en su teléfono, tableta o computadora

iPhone/iPad: abra en Archivos o Adobe Fill & Sign — toque cualquier campo para escribir. Android: abra en Adobe Acrobat Reader o
Google Drive. Computadora: abra en Vista Previa (Mac), Adobe Acrobat o su navegador web.

Cuando termine, guarde el PDF y envielo por correo a help@avahelp.org o por mensaje de texto al (888) 996-8814.

1. Informacion Personal

NOMBRE LEGAL COMPLETO * FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

NUMERO DE TELEFONO * CORREO ELECTRONICO *

DIRECCION DE RESIDENCIA

2. Informacién del Accidente

FECHA DEL ACCIDENTE (MM/DD/AAAA) HORA DEL ACCIDENTE
CIUDAD Y CONDADO UBICACION EXACTA
NOMBRE DEL CONDUCTOR, SI SE CONOCE AGENCIA POLICIAL / NUMERO DE REPORTE

BREVE DESCRIPCION DE COMO OCURRIO EL ACCIDENTE

ESTADO DEL CONDUCTOR (MARQUE TODO LO QUE APLIQUE)

Sin seguro Sin licencia Desconocido Otro
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Lesiones, proveedores y seguro médico

3. Informacién de Lesiones

DESCRIBA TODAS LAS LESIONES DIAGNOSTICADAS DESPUES DEL ACCIDENTE

HOSPITALES, FECHAS DE ADMISION/ALTA, CIRUGIAS Y TRATAMIENTO ACTUAL

MEDICO QUE VINCULO LAS LESIONES AL ACCIDENTE

4. Proveedores Médicos y Facturas

ENUMERE HOSPITALES, MEDICOS, ESPECIALISTAS, TERAPEUTAS, CENTROS DE IMAGEN, REHABILITACION Y FARMACIAS

MONTO TOTAL FACTURADO HASTA LA FECHA ($) MONTO TOTAL NEGADO ($)

¢ALGUNA FACTURA ENVIADA A COBROS? ¢ TIENE FACTURAS Y EXPEDIENTES DETALLADOS?

5. Informacién del Seguro Médico

COMPANIA DE SEGUROS * TIPO DE PLAN MEDICO
NUMERO DE POLIZA NUMERO DE GRUPO
NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA ¢ COBERTURA ACTIVA? (SI/NO)

DOCUMENTOS DISPONIBLES

Tarjeta del seguro Pdliza Certificado de cobertura Descripcion del plan

Devolver a: help@avahelp.org ¢ Teléfono gratuito: (888) 996-8814 « www.avahelp.org AVA Negacion de Seguro v1.2 ES



Accident Victim Assistance — Cuestionario de Negacion de Seguro

_, _, Pagina 3 de 4
Presentacion del reclamo y detalles de la negacién

6. Presentacion del Reclamo

¢QUIEN PRESENTO EL RECLAMO? FECHA DEL PRIMER RECLAMO PRESENTADO

¢COMO SE PRESENTO EL RECLAMO? ¢PIDIERON EXPEDIENTES ADICIONALES? (Si/NO)

¢QUE DOCUMENTOS DE RESPALDO SE ENVIARON Y QUE EXPEDIENTES ADICIONALES PIDIERON?

7. Informacion de la Negacion

FECHA DE LA CARTA DE NEGACION FECHA EN QUE SE RECIBIO

¢SE NEGO TODO O PARTE DEL RECLAMO? FECHA LIMITE PARA APELAR

RAZON EXACTA QUE DIERON PARA LA NEGACION

CLAUSULA, EXCLUSION O LIMITACION DE LA POLIZA CITADA EN LA NEGACION

RAZONES MARCADAS POR EL ASEGURADOR

No es médicamente necesario Condicién preexistente Servicio no cubierto

Fuera de la red Presentacion tardia Otro
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Comunicaciones, apelacion, impacto financiero y consentimiento

8. Comunicaciones y Apelacion

LLAMADAS, CARTAS, CORREOS, MENSAJES EN EL PORTAL, Y LO QUE DIJO EL ASEGURADOR

CUALQUIER APELACION PRESENTADA Y LA RESPUESTA DEL ASEGURADOR

CONDICION PREEXISTENTE, TRATAMIENTO PREVIO, O EXPLICACION MEDICA VINCULANDO LAS LESIONES AL ACCIDENTE

9. Impacto Financiero

COBROS, PERDIDA DE INGRESOS, IMPACTO EN EL CREDITO, O RETRASOS EN EL TRATAMIENTO CAUSADOS POR LA NEGACION

10. Consentimiento para Consulta Legal Gratuita

Doy mi consentimiento para recibir una consulta legal gratuita para entender mis derechos y opciones después de este accidente y la
negacion del seguro. Entiendo que esta consulta es gratuita y que no estoy obligado a tomar ninguna accién adicional. Toda la
informacién que he compartido en este formulario es verdadera y completa a mi mejor entender.

¢.CONSIENTE A LA CONSULTA LEGAL GRATUITA? (SI/NO) * ¢INFORMACION VERDADERA Y COMPLETA? (Si/NO) *

FIRMA (ESCRIBA SU NOMBRE COMPLETO) * FECHA *
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